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Vorwort

Das Jahr 2022 hat mit einer weiteren Corona-Welle begonnen. Die Infektions-
zahlen mit der Omikron-Variante iibertrafen vorige Inzidenzen um ein Viel-
faches. Vielen Leserinnen und Lesern wird es auch so gehen - wir sind co-
ronamiide und wiinschen uns endlich eine gewisse Normalitit zuriick. Dabei
ahnen wir ldngst, dass eine Normalitit, wie wir sie vor der Pandemie gewohnt
waren, nicht in gleicher Weise eintreten wird. Wir werden wahrscheinlich mit
dem Corona-Virus dauerhaft leben miissen. Fraglich ist natiirlich, mit welchen
Mafnahmen und Vorkehrungen des Infektionsschutzes wir dauerhaft leben
koénnen und wollen. Dabei gibt es aber auch gute Nachrichten: Weniger schwe-
re Krankheitsverldufe, weniger Intensivbehandlungen und weniger Todesfal-
le begleiten die Omikron-Welle.

Das ldsst uns hoffen, genauso wie der Riickgang der Neuinfektionen An-
fang Mirz des Jahres 2022. Sollte uns, wie es Vermutungen nahelegen, nun
ein etwas ruhigerer Sommer bevorstehen, miissen wir die Zeit gut nutzen.
Wir brauchen Klarheit, wie wir mit erneutem Ansteigen der Infektionszahlen,
moglichen neuen Virusvarianten fertig werden wollen und welche Schutz-
mafnahmen gelten werden. Denn zwei wesentliche Erkenntnisse kénnen wir
aus den vergangenen Jahren ziehen: Wir werden MaRnahmen zum Schutz vor
Infektionen so lange brauchen, wie das Virus in unserer Gesellschaft vorhan-
den ist. Und das Virus wird nicht verschwinden. Zweitens, wir konnen nicht so
weitermachen wie in den vergangenen zwei Jahren.

Angesichts der aktuellen Situation vieler Menschen von Corona-Miidigkeit
zu sprechen, kommt einer Untertreibung gleich. Denn wir sehen mehr und
mehr, welche Belastungen durch zwei Jahre Ausnahmezustand entstanden
sind und welche Folgen dies fiir die psychische Gesundheit hat. Bei (Schul-)
Kindern und Studierenden, Kulturschaffenden, Beschiftigten im Veranstal-
tungs- und Gastronomiegewerbe, Pflegekriaften und anderen Angestellten
im Sozial- und Gesundheitswesen - schon jetzt zeigen Untersuchungen mehr
Auffilligkeiten, Zukunftsingste, Erschopfung und Resignation. Die Umstéin-
de und Begleiterscheinungen der berechtigten Schutzmafnahmen haben
schwerwiegende Folgen, mit denen wir uns auch befassen miissen.

Wie Daten und Untersuchungen aus 2020 und 2021 nun zeigen, sind Verin-
derungen auch beim riskanten Konsum von Suchtmitteln oder bei riskanten
Verhaltensweisen zu finden. Dabei zeigt sich durchgingig, dass fiir besonders
Gefahrdete und vulnerable Gruppen die Risiken durch die Begleitumstin-

7



Vorwort

de der Pandemie noch einmal erhoht sind. Menschen, die vor der Pandemie
schon riskant Alkohol tranken, haben ihren Konsum in der Pandemie erhdht,
Raucher und Raucherinnen rauchten mehr. Der Konsum, der mit Sorgen
und Zukunftsdngsten verbunden ist, in Isolation und Einsamkeit stattfindet,
ist oftmals mit besonderen Problemen behaftet. Besondere Aufmerksamkeit
muss also denjenigen gelten, die gefdhrdet waren und es nun umso mehr sind.
Préavention, Friihintervention, Beratung und Behandlung braucht es gerade
deshalb umso mehr. Gleichzeitig wird auf der bevolkerungsbezogenen Ebene
kein gesteigerter Konsum beobachtet, oft wird der Zusammenhang mit dem
Wegfallen von Trinkgelegenheiten angefiihrt, wenn in der Gesamtschau gar
ein Riickgang berichtet wird. Ein aktueller Beitrag in diesem Jahrbuch widmet
sich diesem Uberblick {iber die Auswirkungen und Folgen der Corona-Pande-
mie.

Auch jenseits der Pandemie gibt es im aktuellen DHS Jahrbuch Sucht Be-
merkenswertes zu berichten. So zeigen John und Kolleginnen und Kollegen
neuere Forschungsergebnisse zum individuellen Risiko des Alkoholkonsums.
Friiher verbreitete Annahmen, moderater Konsum sei nicht mit Gesundheits-
risiken verbunden oder gar gesundheitsfordernd, miissen endgiiltig als wider-
legt angesehen werden. Im Bereich des Nichtraucherschutzes und der Tabak-
politik hat sich in 2021 gesetzgeberisch wieder etwas getan, wie Starker und
Kuntz in ihrem Beitrag berichten. Neue Verordnungen sehen die Anhebung
der Steuer auf Zigaretten und Feinschnitt vor und regeln die Besteuerung von
erhitztem Tabak (,Heat-not-Burn-Produkte“), E-Zigaretten und Wasserpfei-
fentabak neu. In 2020 wurde ein Tabakwerbeverbot verabschiedet, das nun
auch Werbung fiir Tabakprodukte auf Aullenflichen ab 2022 untersagt. Ab
dem 1. Januar 2023 gilt das Verbot fiir neuartige Tabakerzeugnisse (Erhitzer)
und ab dem 1. Januar 2024 fiir (nikotinhaltige und -freie) E-Zigaretten. Als letz-
tes Land in der EU schlie8t Deutschland damit eine ldngst iiberfillige Liicke
beim Verbot der Werbung fiir Suchtmittel - zumindest bei Tabak und Nikotin.

Das vorliegende Jahrbuch biindelt in gewohnter Weise aktuelle Statis-
tiken, Daten und Untersuchungen zu Ausmall, Verbreitung und Folgen des
Konsums von Suchtmitteln und Verhaltensweisen mit Abhéngigkeitsgefah-
ren. Wir wiinschen Thnen, verehrte Leserinnen und Leser, eine aufschluss-
reiche Lektiire mit erneut guten und brauchbaren Informationen auf wissen-
schaftlicher Basis.

Hamm, im Mirz 2022 Dr. Peter Raiser
Geschiftsfiihrer der DHS



1 Daten,Zahlen und Fakten

Christine Kreider, Birgit Lehner, Jolanthe Kepp

Alkohol

Verbrauch an Reinalkohol' pro Kopfim Alter ab 15 Jahren
Jahr Liter
1970 14,4
1980 15,1
1990 134
2000 12,0
2010 10,7
2012 11,0
2014 10,6
2016 10,6
2018 10,7
2019 10,2

! bis zum Jahr 2014: (John, Hanke, 2018), 2015 bis 2018: (John et al., 2021), 2019: (John et al., 2022).

Quellen: John, U. et al. (2022): Alkohol. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch
Sucht 2022. Lengerich: Pabst Science Publishers.

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

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



Ch. Kreider, B. Lehner, J. Kepp

Pro-Kopf-Verbrauch an Bier, Wein, Schaumwein und Spirituosen

(Liter Fertigware)

Jahr Bier Wein Schaumwein Spirituosen
1900 1251 - - -
1929/30 90,0 - - -
1938/39 69,9 - - -
1950 35,6 47 - 25
1960 94,7 108 1.9 49
1970 1411 153 19 6,8
1980 145,9 214 4.4 8,0
1990 142,7 219 5,1 6,2
2000 125,5 19,0 41 58
2010 107,4 20,5 39 54
2012 107,3 20,4 4,2 55
2014 106,9 20,7 39 54
2016 1041 21,1 37 54
2018 102,0 20,5 34 54
2019 99,7 20,1 34 53
2020 94,6 20,7 33 5,2

! vorldufige Angaben.

Quelle: Berechnungen des ifo-Instituts. In: Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und -Im-

porteure (2021): Daten aus der Alkoholwirtschaft. Bonn.

Der Gesamtverbrauch an alkoholischen Getranken sank im Jahr 2020 gegen-
iiber dem Vorjahr (2019: 128,51) um 3,7 % (4,7 Liter) auf 123,8 Liter Fertigware
pro Kopf der Bevilkerung. Auf den gesamten Alkoholkonsum, gemessen in
Reinalkohol pro Kopf, entfallen 4,5 Liter auf Bier, 2,3 Liter auf Wein, 1,7 Liter
auf Spirituosen und 0,4 Liter auf Schaumwein.

Quelle: Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und -Importeure (2021): Daten aus der Alko-

holwirtschaft. Bonn.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Gesamtalkoholkonsum (Liter pro Kopf) im europiischen Vergleich
(inkl. Nicht-OECD-Staaten) in den Jahren 2008 und 2018 (bei Erwachsenen
ab 15 Jahren)

Alkoholverbrauch (Liter)

Land

2008 2018
Lettland 1,8 12,6
(Osterreich 12,4 12,2
Tschechische Republik 12,1 1,8
Frankreich 125 11,6
Bulgarien 10,7 1,4
Litauen 139 1,2
Luxemburg 12,0 11,0
Irland 12,2 1,0
Deutschland 14 10,8
Polen 10,8 10,7
Ungarn 11,8 10,7
Portugal 15 10,4
Spanien 10,2 10,4
Ruménien 124 10,1
Kroatien mn4 10,1
Slowakische Republik 1,2 10,1
Estland 14,2 10,1
EU27 110 10,0
Slowenien 11,0 10,0
Danemark 10,9 9,7
Zypern 12,0 9,6
Belgien 10,5 94
Finnland 10,3 8,4
Niederlande 9,7 8,3
Malta 6,9 79
Italien 8,0 78
Schweden 7,0 72
Griechenland 8,7 6,1
Vereinigtes Konigreich 10,8 9,8
Montenegro 10,9 9,3
Schweiz 10,2 9,1
Island 7.2 11
Serbien 9,6 74
Norwegen 6,8 6,0
Albanien 5,6 47
Nordmakedonien 4,0 38
Tiirkei 15 14

Quelle: OECD/European Union (2020): Health at a Glance: Europe 2020: State of Health in the EU Cycle. OECD
Publishing. Paris. Internet: https://doi.org/10.1787/82129230-en, Zugriff: 29.01.2022.
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Ch. Kreider, B. Lehner, J. Kepp

Umsatz der Alkoholindustrie in Deutschland im Jahr 2019 und 2020
(in Tausend Euro)

| Umsatz Inlandsumsatz Auslandsumsatz
Herstellung von Spirituosen
2019 2.216.934 1.776.545 440.389
2020 2.207.451 1.863.937 343.515
Herstellung von Wein
2019 k.A. k.A. k.A.
2020 k.A. k.A. k.A.
Herstellung von Bier
2019 8.346.955 7.452.435 894.520
2020 7.612.317 6.788.445 823.872

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2022): Jahresbericht fiir Betriebe im Verarbeitenden Gewerbe.
Deutschland. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/genesis/online, Zugriff: 31.01.2022.

Einnahmen aus alkoholbezogenen Steuern (in Mio. Euro)

. Schaumwein- Alkohol'- und
Jahr Biersteuer steuer Zwischenerzeugnis- Insgesamt?
steuer?

2000 844 478 2.185 3.507
2005 177 424 2.179 3.380
2010 713 422 2.014 3.149
2012 697 (-0,8)° 450 (-1,0° 2137 (-1,48 3.284 (1,2
2014 684 (+2,3)° 412 (-5,2)° 2.076 (-2,08 3172 (1,5
2016 678 (+0,2)° 401 (-6,6)° 2.086 (+0,08 3.165 (-0,8)°
2018 655 (-1,3)° 378 (+2,7)° 2153 (+1,98 3.186 (+1,3)°
2019 617 (-5,8)° 384 (+1,6)° 2138 (0,7 3.139 (-1,5°
2020 566 (-8,2)° 405 (+5,5)° 2.271 (6,2 3.243 (+3,3
2021 584 (+3,2)° 341 (-15,9P 2.106 (-7,3) 3.031(-6,5)°

t Alkoholsteuer (bis 2017 Branntweinsteuer).

2 Die Einnahmen ab 2005 enthalten die Alkopopsteuer.

3 Verdnderung gegentiiber dem Vorjahrin %.

Quelle: Bundesministerium der Finanzen (2022): KassenmaRige Steuereinnahmen nach Steuerarten.
Berlin. Internet: https://www.bundesfinanzministerium.de, Zugriff: 31.01.2022.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Alkoholsteuern in Deutschland: Ubersicht und Anderungen seit 1950

Branntweinsteuer)

. Steuerbetrag | Steuerbetrag
22;?;:':'“"&5 Datum Steuersatz pro Liter pro Liter
Getrank Reinalkohol
Bier zum 01.01.1950 | 6,14 bis 7,67 €/hl Vollbier 0,069 € 1,44€
ab 01.01.1993 | 0,787 €/hl und Grad Plato 0,087 € 181€
Branntwein zum 01.01.1950 | 511 €/hl A 1,94€ 511€
ab 01.01.1966 614 €/hl A 2,33€ 6,14 €
ab 01.01.1972 767 €/hl A 291€ 167€
ab 18.03.1976 844 €/hl A 321€ 844 €
ab 01.01.1977 997 €/hl A 379€ 9,97€
ab 01.04.1981 [1.150 €/hl A 4,24 € 11,15€
ab 01.04.1982 [1.303 €/hl A 4,95€ 13,03 €
Schaumwein | zum 01.01.1950 | 1,53 €/ganze Flasche (0,75 1) 2,04€ 18,55 €
ab 01.11.1952 | 0,51 €/ganze Flasche 0,68 € 6,18 €
ab 01.01.1966 | 0,77 €/ganze Flasche 1,02€ 927¢€
ab 01.04.1982 | 1,02 €/ganze Flasche 1,36 € 12,36 €
ab 01.04.1996 | 136 €/hl, 51 €/hl fiir Erzeug- 1,36 €/0,51€ | 12,36 €/8,50 €
nisse mit einem vorhandenen
Alkoholgehalt von nicht mehr
als 6 % vol.
Zwischen- zum 01.01.1950 | anteilige Alkoholbesteuerung n.a. n.a.
erzeugnisse nach § 103a BranntwMonG
ab 01.01.1993 |51 €/hl 051€ 232¢€
ab 01.08.1996 | 153 €/hl, 102 €/hl fiir Erzeug- 1,53€/1,02€ | 6,95€/6,80 €
nisse mit einem vorhandenen
Alkoholgehalt von nicht mehr
als 15 % vol.
Alkopops ab 01.08.2004 | 5.550 €/hl A (neben der 305€ 55,55 €

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

Quelle: Adams, M.; Effertz, T. (2009): Pravention riskanten Alkoholkonsums von Kindern und Jugendlichen.
Sucht, 55(3), 169-180.
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Ch. Kreider, B. Lehner, J. Kepp

Preisindizes fiir Alkoholgetrianke und fiir die Lebenshaltung

Jahr Spirituosen Wein Bier Alkoh(::::;:::al;i‘:tranke Leil::;sehszllt‘:'tng
1995 87,2 79,1 79,8 80,4 75,1
2000 86,8 82,1 81,5 82,2 79,9
2005 88,1 83,9 87,5 86,4 86,2
2010 95,9 91,7 93,8 93,4 93,2
2015 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2016 100,0 99,9 100,5 100,1 100,5
2017 100,1 100,3 101,2 100,6 102,0
2018 100,4 102,4 104,7 102,8 103,8
2019 101,1 102,9 106,2 103,7 105,3
2020 100,8 102,6 105,2 103,1 105,8
2021 102,8 104,6 106,8 105,0 109,1

Alle Preisindizes sind bezogen auf das Jahr 2015 (2015 = 100).
Preisindex: Die Preisentwicklung der Waren, die private Haushalte fiir Konsumzwecke kaufen.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2022): Verbraucherpreisindex fiir Deutschland. Deutschland.
Verbraucherpreisindex. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/genesis/online, Zugriff: 31.01.2022.

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

Jahr Spirituosen Bier Wein Sekt Insgesamt
1995 140 361 27 46 575
2000 125 388 31 51 595
2005 87 410 21 47 565
2010 105 377 19 51 552
2012 125 373 17 50 565
2014 115 359 18 72 564
2016 93 379 21 66 559
2018 105 424 18 70 617
2019 115 392 24 78 609
2020 93 296 35 53 471

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

Quelle: Nielsen Media Research zitiert nach: Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und
-Importeure (2021): Daten aus der Alkoholwirtschaft. Bonn.

Alter bei Alkoholerstkonsum der 12- bis 25-Jdhrigen: 15,0 Jahre

Quelle: Orth, B., Merkel, C. (2019): Der Alkoholkonsum Jugendlicher und junger Erwachsener in Deutsch-
land. Ergebnisse des Alkoholsurveys 2018 und Trends. BZgA-Forschungsbericht. Kdln: Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Konsumierende, Missbrauchende, Abhingige

30-Tage-Privalenz des Alkoholkonsums und Rauschtrinkens im Jahr 2018

Geschlecht Altersgruppen

Gesamt % %

%

° | Ménner | Frauen 18-20 | 21-24 | 2529 | 30-39 | 4049 50-59 | 60-64
Konsumpravalenz'
Abstinenz 29,0 24,0 342 | 333|290 | 291 | 344 | 27,1 | 235 | 30,5
E's'k“”“er 584 | 636 530 | 496 | 551 | 57,2 | 56,2 | 61,3 | 63,1 | 54,5
onsum
Riskanter 12,6 12,4 128 | 172|159 | 137 | 95 | 116 | 134 | 150
Konsum
Rauschtrinken?
0 Tage 65,5 57,2 754 | 425 | 466 | 558 | 61,0 | 71,2 | 733 | 77,1
1bis3Tage | 223 26,5 17,2 | 350 | 354 | 297 | 269 | 183 | 175 | 11,1
4 oder 12,3 16,3 74 | 225|180 | 145 | 121 | 105 | 91| 1,8
mehr Tage

! Risikoarmer Konsum: 0-12/24 g Reinalkohol pro Tagin den letzten 30 Tagen fiir Frauen/Manner. Riskanter
Konsum: >12/24 g Reinalkohol pro Tagin den letzten 30 Tagen fiir Frauen/Méanner.

2 Bezogen auf Konsumierende der letzten 30 Tage: Tage mit fiinf oder mehr Gldsern Alkohol in den letzten
30 Tagen. Gewichtete Prozent.

Quelle: Querschnitt aus: Seitz, N.-N. et al. (2019): Kurzbericht Epidemiologischer Suchtsurvey 2018. Tabel-
lenband: Alkoholkonsum, episodisches Rauschtrinken und Hinweise auf Konsumabhangigkeit und -miss-
brauch nach Geschlecht und Alter im Jahr 2018. Miinchen: IFT Institut fiir Therapieforschung. Internet:
https://www.esa-survey.de/fileadmin/user_upload/Literatur/Berichte/ESA_2018_Tabellen_Alkohol.pdf,
Zugriff: 02.02.2022.

36,9 Mio. Personen zwischen 18 und 64 Jahren tranken in den letzten 30 Tagen
Alkohol. Episodisches Rauschtrinken' betrieben 12,7 Mio. Menschen. 6,7 Mio.
Personen tranken riskant? Alkohol.

(Umrechnung auf die Personenzahl in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung, basierend auf 51.544.494
Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren, Stichtag: 31.12.2017, Statistisches Bundesamt)

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

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

Quelle: Atzendorf, J. etal. (2019): Gebrauch von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen und Medikamenten. Schét-
zungen zu Konsum und substanzbezogenen Stérungen in Deutschland. Deutsches Arzteblatt, 116(35-36),
577-584.
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Privalenz alkoholbezogener Storungen nach DSM-IV bei Erwachsenen im
Alter von 18 bis 64 Jahren!

Gesamt % | Manner% | Frauen% | Gesamt N | Gesamt N (95 %-KI)
Misshrauch 2,8 4,0 15 1,4 Mio. (1,21,7)
Abhéangigkeit 3,1 4,5 1,7 1,6 Mio. (1,4,1,9)

! Hochrechnung der Anzahl an Personen mit substanzbezogenen Stérungen nach DSM-IV in der erwach-
senen Allgemeinbevélkerung, basierend auf 51.544.494 Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren
(Stichtag: 31.12.2017, Statistisches Bundesamt).

Kl =Konfidenzintervall

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

Mortalitat

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

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

Quelle: Global Burden of Disease 2016 Alcohol Collaborators (2018): Alcohol use and burden for 195 coun-
tries and territories, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. Lancet,
392(10152), 1015-1035.

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

Volkswirtschaftliche Kosten

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

Quelle: Effertz, T. (2020): Die volkswirtschaftlichen Kosten von Alkohol- und Tabakkonsum in Deutschland.
In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2020. Lengerich: Pabst Science
Publishers.225-234.
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Straftaten unter Alkoholeinfluss

Alkoholeinfluss bei Tatverdichtigen 2019 und 2020
Ausgewahlte Straftatengruppen mit besonders hohen Anteilen; Bundesgebiet

insgesamt
2019 2020

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

gesamt | Alkoholeinfluss |~ | gesamt |Alkoholeinfluss |
Widerstand gegen 33.120 18089  |546| 33629 1739 | 517
die Staatsgewalt
Gewaltkriminalitat 173.140 43.648 25,2 | 168.237 38.521 22,9
Mord 884 162 18,3 763 119 15,6
Totschlag und Tétung 2111 581 |275| 1914 559 | 29,2
auf Verlangen
Vergewaltigung, sexu-
elle N6tigung und sexu-
eller Ubergriff im bes. 8.189 2.013 24,6 8.480 1.922 22,7
schweren Fall einschl.
mit Todesfolge
Raubdelikte 26.678 3.912 14,7 25.813 3.576 139
Korperverletzung 83 % |30, 105 % | 238
mit Todesfolge
Geféhrliche und schwere
Kbrperverletzung, 141.232 3718|267 137188 3075 | 24,1
Verstiimmelung weibl.
Genitalien
Sachbeschédigung 124.216 27.469 22,1 126.224 25.127 19,9
(Vorsatzliche) Brandstif-
tung und Herbeifiihren 4134 599 14,5 4172 545 13,1
einer Brandgefahr
Alle Tatverdédchtigen 2.019.211 222.232 11,0 | 1.969.617 198.685 10,1

Quellen: Bundeskriminalamt (Hrsg.) (2020): PKS Jahrbuch 2019. Band 3. Tatverdachtige. 66. Ausgabe. V 6.0,
S.117,Tab.3-2.7 - T06. Bundesrepublik Deutschland. Wiesbaden.

Bundeskriminalamt (Hrsg.) (2021): PKS Jahrbuch 2020. Tabellen. PKS 2020 Bund - Tatverdachtige insge-
samt. Wiesbaden: https://www.bka.de/DE/Aktuelleinformationen/StatistikenLagebilder/PolizeilicheKrimi
nalstatistik/PKS2020/PKSTabellen/BundTV/bundTV.htm|?nn=145506, Zugriff: 04.03.2022.
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Alkohol im Straflenverkehr

Alkoholunfille' mit Personenschaden und alkoholisierte Beteiligte

2000 | 2005 | 2010 | 2014 | 2016 | 2018 | 2019 | 2020

Alkoholunfélle 27.375 | 22.004 | 15.070 | 13.612 | 13.403 | 13.934 | 13.949 | 13.003

dabei Getttete 1.022 603 342 260 225 244 228 156

alkoholisierte Beteiligte | 27.375 | 22.345 | 15.221 | 13.742 | 13.532 | 14.056 | 14.070 | 13.098

!t Alkoholunfalle sind Unfalle, bei denen mindestens ein Beteiligter alkoholisiert war.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (Hrsg.) (2021): Verkehrsunfalle. (Fachserie 8: Verkehr, Reihe 7).
Wiesbaden.

Tabak

Pro-Kopf-Verbrauch (Stiick/Jahr)*

201 2012 2014 2016 2018 2019 2020 20212

1.025 982 n 897 898 888 863

Zigaretten 1092 1 o | c13p | 84P | (228 | 008 | (<10 | (280

! Berechnet mit den Ergebnissen der Bevélkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.
2 Vorlaufiges Ergebnis.
3 Verdnderung gegeniiber dem Vorjahrin %.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (Hrsg.) (2022): Absatz von Tabakwaren 2021. (Fachserie 14:
Finanzen und Steuern, Reihe 9.1.1). Wiesbaden.

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

2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2019 | 2020 | 2021
Zigaretten (Mio.) 139625 | 95827 | 83565 | 81267 | 74596 | 73.809 | /LT
. o 2780
Zigarren/Zigarillos (Mio.) 2.557 4,028 3.967 2.956 2645 | 2.743 (+1.4)
- 24,854
Feinschnitt (t) 14611 | 33232 | 25486 | 25470 | 23813 | 26328 | {0
Pfeifentabak (1 909 | so4| 756| 1732| 4150 | 5989 | 3%
: : 9831 (a00p

! Verdnderung gegeniiber dem Vorjahrin %.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (Hrsg.) (2022): Absatz von Tabakwaren 2021. (Fachserie 14:
Finanzen und Steuern, Reihe 9.1.1). Wiesbaden.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Ausgaben fiir Tabakwaren (Kleinverkaufswerte) in Mio. Euro (netto)

2000 2005 2010 2015 2019 2020 2021

29.382
(+2,0)!

20.765 23.989 22.522 26.223 27.413 28.793

! Verdnderung gegeniiber dem Vorjahrin %.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (Hrsg.) (2022): Absatz von Tabakwaren 2021. (Fachserie 14:
Finanzen und Steuern, Reihe 9.1.1). Wiesbaden.

Tabaksteuereinnahmen in Mio. Euro (netto)

2000 2005 2010 2015 2019 2020 2021

14.714
(+0,5)'

11.436 14.247 13.478 14.907 14.247 14.636

! Verdnderung gegeniiber dem Vorjahrin %.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (Hrsg.) (2022): Absatz von Tabakwaren 2021. (Fachserie 14:
Finanzen und Steuern, Reihe 9.1.1). Wiesbaden.

Ausgaben der Tabakindustrie fiir Werbung, Promotion und Sponsoring
2018 und 2019 in Mio. Euro

2018 2019 Verénderung in %
Werbeausgaben insgesamt 193.495 209.512 +83
Direkte Werbung 63.409 53.994 -14,8
—Werbung in Printmedien 50 42 -16,0
— AuBenwerbung 61.968 52.523 -15,2
—Werbung im Kino 1.368 1.426 +4,2
—Werbung im Internet 2 3 +50,0
— Sonstige Werbung 22 0 -100,0
Promotion 122.332 144.632 +18,2
Sponsoring 1.754 10.886 +40,4

Quelle: Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung (2021): Jahresbericht 2021. Berlin.
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Schrittweise Reglementierung der Tabakwerbung:

1975: Verbot der Fernseh- und Radiowerbung.

1984: Werbebeschrankung im Kino.

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

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

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

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

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

Quellen: Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung (2021): Jahresbericht 2021. Berlin.

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

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

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

Publishers
Konsumierende, Abhingige, Passivrauchende und Nichtrauchende

Nach den aktuellen Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys 2018, die sich
auf die 18- bis 64-jahrige Bevolkerung beziehen, rauchen 26,4 % der Madnner
und 20,2 % der Frauen.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Aktuelle Daten zur Privalenz des Rauchens in der Bevolkerung

Préavalenz (%)

Datenquelle Jahr | Alter | jypgen/ | Madchen/
Manner | Frauen

Gesamt

Deutsche Befragung zum Rauchverhalten
(DEBRA): Aktueller Rauchstatus 2020/21 14+ 34,0 26,0 30,0
(Universitét Diisseldorf)

GEDA Studie: Aktueller Rauchstatus

(Robert Koch-Institut) 2019/20 | 18+ 339 24,0 28,9
Epidemiologischer Suchtsurvey: 30-Tage- .

Prévalenz (Institut fiir Therapieforschung) 2018 18-64 %4 202 233
Mikrozensus: Aktueller Rauchstatus 2017 15+ 26,4 186 24

(Statistisches Bundesamt)

Sozio-oekonomisches Panel (SOEP):
Aktueller Rauchstatus (Deutsches Institut 2016 18+ 29,5 22,4 25,9
fiir Wirtschaftsforschung)

Drogenaffinitatsstudie: 30-Tage-Prévalenz

(Bundeszentrale fiir gesundheitliche 2019 12-25 17,3 12,9 15,2
Aufklarung)

KiGGS Welle 2: Aktueller Rauchstatus

(Robert Koch-Institut) 201417 ) 1117 70 74 72
HBSC-Studie: 30-Tage-Prévalenz

(Weltgesundheitsorganisation) 01718 | 11-15 63 7.0 6.7
ESPAD-Studie (Bayern): 30-Tage-Prévalenz 2019 15-16 204 25 214

(Institut fiir Therapieforschung)

GEDA-Studie = Gesundheit in Deutschland aktuell; KiGGS Welle 2 = Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (Welle 2); HBSC = Health Behaviour in School-aged Children; ESPAD = Européa-
ische Schiilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen.

Quelle: Starker, A.; Kuntz, B. (2022): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2022. Lengerich: Pabst Science Publishers.

Privalenz der Tabakabhingigkeit nach DSM-IV bei Erwachsenen im Alter
von 18 bis 64 Jahren'

Gesamt Manner Frauen Gesamt Gesamt
% % % N N (95 %-KI)
Abhéngigkeit 8,6 9,8 73 4,4 Mio. (4,0, 4,9)

! Hochrechnung der Anzahl an Personen mit substanzbezogenen Stérungen nach DSM-IV in der erwach-
senen Allgemeinbevélkerung, basierend auf 51.544.494 Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren
(Stichtag: 31.12.2017, Statistisches Bundesamt).

Kl =Konfidenzintervall

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

21



Ch. Kreider, B. Lehner, J. Kepp

Anteil der Rauchenden in verschiedenen Altersgruppen

Alter Manner % Frauen %
15-19 Jahre 12,1 8,6
20-29 Jahre 32,7 22,5
30-39 Jahre 36,3 24,7
40-49 Jahre 32,6 241
50-59 Jahre 31,0 25,4
60-69 Jahre 225 17,8
ab 70 Jahre 9,3 57

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2018): Mikrozensus - Fragen zur Gesundheit - Rauchgewohn-
heiten der Bevolkerung 2017. Wiesbaden.

Anteil der Rauchenden in verschiedenen Altersgruppen nach Bildungsstatus

Bildungsstatus

Alter untere Bildungsgruppe | mittlere Bildungsgruppe | obere Bildungsgruppe
Manner % | Frauen% | Manner% | Frauen% | Manner% | Frauen %

18-29 50 47 40 29 27 19

30-44 58 46 52 33 29 17

45-64 48 37 42 29 23 19

65 und alter 21 12 14 " 12 10

Quelle: Starker, A.; Kuntz, B. (2022): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2022. Lengerich: Pabst Science Publishers.

Anteile der Passivrauchenden

Laut aktueller GEDA-Studie (2019/2020) sind rund 8 % der 18-jihrigen und al-
teren Bevolkerung, die selbst nicht rauchten, mindestens einmal pro Woche,
in geschlossenen Raumen einer Passivrauchbelastung ausgesetzt, 4 % téglich.
Auf Ménner trifft dies hdufiger zu als auf Frauen (11 % bzw. 5 % gegeniiber 6 %
bzw. 3 %).

Die hochste Exposition betrifft junge Erwachsene im Alter von 18 bis 29
Jahren. Mit zunehmendem Alter nimmt die Passivrauchbelastung ab, beson-
ders deutlich ab dem 60. Lebensjahr.

Quelle: Starker, A.; Kuntz, B. (2022): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2022. Lengerich: Pabst Science Publishers.
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Nach den Daten der KiGGS-Studie des Robert Koch-Instituts aus den Jahren
2014 bis 2017 leben 40 % der Kinder und Jugendlichen im Alter bis 17 Jahren mit
mindestens einem rauchenden Elternteil zusammen. Bei 14 % der Heranwach-
senden rauchen sogar beide Elternteile.

Quelle: Starker, A.; Kuntz, B. (2022): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2022. Lengerich: Pabst Science Publishers.

Mortalitat

Im Jahr 2018 starben allein in Deutschland rund 127.000 Menschen an den
Folgen des Rauchens. Das waren 13,3 % aller Todesfélle.

Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.) (2020): Tabakatlas Deutschland 2020. Lengerich: Pabst
Science Publishers.

Volkswirtschaftliche Kosten

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

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

Psychotrope Medikamente
Priavalenz der Medikamentenabhingigkeit

Es wird geschitzt, dass etwa 1,5 bis 1,9 Millionen Menschen medikamenten-
abhéngig sind, insbesondere von Benzodiazepinen und Z-Substanzen sowie
opioidhaltigen Schmerzmitteln - vor allem &ltere Frauen, weil sie hdufig iiber
einen langen Zeitraum Psychopharmaka verschrieben bekommen.
Insgesamt zeigen Untersuchungen, dass sich der Missbrauch und die Ab-
hédngigkeit von Medikamenten weiter erhohen. Dies betrifft inshesondere
auch die vor allem missbriuchlich hdufige und unnétig hoch dosierte Anwen-
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dung, teilweise auch die Gewohnung an nicht-opioidhaltige Schmerzmittel.
Auf hochgerechnet 1,6 Mio. bis 3,9 Mio. der 18- bis 64-Jdhrigen trifft diese

Entwicklung zu.

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

Glaeske, G. (2021): Medikamente 2019 - Psychotrope und andere Arzneimittel mit Missbrauchs- und Abhan-
gigkeitspotenzial. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2021. Lengerich:
Pabst Science Publishers. 91-110.

Illegale Drogen
Konsum illegaler Drogen

Nach aktuellen Schitzungen haben 15,2 Mio. Erwachsene im Alter von 18 bis
64 Jahren und etwa 481.000 Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren einmal
in ihrem Leben eine illegale Droge konsumiert, dabei ist Cannabis sowohl bei
den Erwachsenen als auch bei den Jugendlichen die am hdufigsten konsumier-
te Droge. In den letzten 25 Jahren zeigt die Cannabisprivalenz einen zuneh-
menden Trend.

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

Orth, B.; Merkel, C. (2020): Die Drogenaffinitat Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland 2019.
Rauchen, Alkoholkonsum und Konsum illegaler Drogen: aktuelle Verbreitung und Trends. BZgA-For-
schungsbericht. Kéln: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung.
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12-Monats-Privalenz des Konsums anderer illegaler Drogen als Cannabis
in Deutschland (in Prozent)

DAS 2019 ESA 2018
(12 bis 17 Jahre) (18 bis 64 Jahre)
Gesamt |Mannlich | Weiblich | Gesamt |Mannlich| Weiblich
Andere Drogen als Cannabis 11 11 1,0 1,2 1,3 11
Amphetamine 0,3 04 0,2 1,2 15 0,9
Methamphetamin 0,0 0,0 0,1 0,2 0,3 0,1
Ecstasy 05 0,4 05 11 1.2 1,0
LSD 0,2 0,2 0,1 0,3 0,5 0,1
Heroin/andere Opiate 0,0 0,1 0,0 04 05 0,4
Kokain/Crack 0,2 0,1 04 11 14 08
Schniiffelstoffe 0,1 0,1 0,0 0,2 04 0,0
Pilze 03 04 0,2 04 0,6 0,2
Neue psychoaktive Substanzen 0,1 0,1 0,1 0,9 1,1 0,8

Quelle: Orth, B. et al. (2021): Illegale Drogen - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2021. Lengerich: Pabst Science Publishers. 111-118.

Cannabiskonsum in verschiedenen Bevolkerungsgruppen

368.000 der 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen haben in den letzten 12 Monaten
Cannabis konsumiert. Der Anteil der Jungen liegt bei 10,8 %, der der Mddchen
bei 5,3 %.

Bei den 18- bis 64-jihrigen Erwachsenen haben 7,1% (ca. 3,7 Mio.) in den
letzten 12 Monaten Cannabis konsumiert. Davon konsumierten 8,9 % der Man-
ner und 5,3 % der Frauen.

Quelle: Orth, B. et al. (2021): Illegale Drogen - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2021. Lengerich: Pabst Science Publishers. 111-118.

Konsumierende, Missbrauchende, Abhingige

Nach Hochrechnungen des Epidemiologischen Suchtsurveys aus dem Jahr
2018 sind 309.000 Personen abhéngig von Cannabis, eine Kokainabhidngigkeit
liegt bei 41.000 und eine Amphetamin-Abhéngigkeit bei 103.000 Personen vor.

Quelle: Atzendorf, J. et al. (2019): Gebrauch von Alkohol, Tabak, illegalen Drogen und Medikamenten. Schat-
zungen zu Konsum und substanzbezogenen Stérungen in Deutschland. Deutsches Arzteblatt, 116(35-36),
577-584.
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12-Monats-Privalenz substanzbezogener Stérungen nach DSM-IV
und Hochrechnungen auf die 18- bis 64-jihrige Bevolkerung

Ge;jmt Maﬂz:‘er F"‘;/:',e" Hochrechnung?
Cannabis Missbrauch 0,5 0,7 04 309.000
Abhéngigkeit 0,6 1,0 0,3 309.000
Kokain Missbrauch 0,1 0,2 0,0 57.000
Abhéngigkeit 0,1 0,1 0,0 41.000
Amphetamine Missbrauch 0,1 0,1 0,1 57.000
Abhéngigkeit 0,2 0,2 0,2 103.000

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

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

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

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

577-584.

Drogenbedingte Todesfille

2005 2010 2012 2014 2016 2018 2019 2020
Deutschland gesamt 1.326 | 1.237 944 1.032 | 1333 | 1.276 | 1.398 | 1.581
Quelle: Bundeskriminalamt (BKA) (2021): Rauschgiftkriminalitat - Bundeslagebild 2020. Wiesbaden.

Im Jahr 2020 wurden in Deutschland 1.581 drogenbedingte Todesfélle polizei-
lich registriert. Dies entspricht einem deutlichen Anstieg gegeniiber dem Vor-
jahr (2019: 1.398 Tote; +13,1 %).

Die meisten Drogentoten wurden, wie bereits in den Vorjahren, in den be-
volkerungsreichsten Lindern Nordrhein-Westfalen (401 Tote) und Bayern (248
Tote) festgestellt.

Quelle: Bundeskriminalamt (BKA) (2021): Rauschgiftkriminalitat - Bundeslagebild 2020. Wiesbaden.
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Gliicksspiel

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

Verénderung in
2002 2012 2018 2019 2020 | 2020 gegeniiber
Vorjahr in %
Gesamt 27.359 | 36.825 | 45.831 | 44.226 | 38.324,6 -13
Spielbanken! 10.900 5.935 7.611 9.558 6.293 -34,2

Geldspielautomaten
mit Gewinnmaglichkeit?

5710 | 22.962 | 29.258 | 24.017° | 17.904° -25,5

Deutscher Lotto-

und Toto-Block 8.311 6.415 1.364 1277 19154 +8,8

Hochrechnung auf der Basis des Bruttospielertrages und einer Auszahlungsquote von 91 % (untere Gren-
ze des Spektrums der Auszahlungsquote).

Hochrechnung auf der Basis der Bruttospielertrages und einer Auszahlungsquote von 77,1% (untere
Grenze des Spektrums der Auszahlungsquote, vor 2006: 60 %).

Zur Berechnung des Umsatzes von Geldspielautomaten wurden erstmals fiir 2019 und 2020 die Angaben
der Gemeinsamen Geschéftsstelle Gliicksspiel herangezogen.

Quelle: Meyer, G. (2022): Gliicksspiel - Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.):
DHS Jahrbuch Sucht 2022. Lengerich: Pabst Science Publishers.

~

w

Bruttospielertrige auf dem regulierten deutschen Gliicksspiel-Markt in 2020
(in Mio. Euro) (Gesamt: 10.112 Mio. Euro)

2005 2010 2015 2018 2019 2020
Geldspielautomaten 2.350 3.940 5.300 5.900 5.500 4.100
Gliicksspiele in Spielbanken 952 557 557 685 860 566

Quelle: Meyer, G. (2022): Gliicksspiel - Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.):
DHS Jahrbuch Sucht 2022. Lengerich: Pabst Science Publishers.

Geleistete Steuerzahlungen der Unterhaltungsautomatenwirtschaft
(in Mio. Euro)

2005 2010 2015 2018 2019 2020
Vergniigungssteuer 212 357 837 1.018 947 709
Umsatzsteuer' - - 429 477 582 422

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

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

Gemeinsame Geschaftsstelle Gliicksspiel (2021): Jahresreport 2020 der Gliicksspielaufsichtsbehdrden der
Lander. Der deutsche Gliicksspielmarkt 2020 - eine 6konomische Darstellung. Wiesbaden.
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Pathologisches und problematisches Spielverhalten

In der 2021 durchgefiihrten Bevolkerungsbefragung wurde die Préavalenz ei-
ner ,Storung durch Gliicksspielen, F 63.0“ erstmals durch die Kriterien des
»Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-5“ erfasst und
der aktuelle Schweregrad der Stérung bestimmt. Bei 2,3 % der befragten Per-
sonen im Alter von 18 bis 70 Jahren weisen die Befunde auf eine Gliicksspiel-
storung hin (95 %-Konfidenzintervall, KI: 1,9 %-2,7 %). Bei 1,1 % ist eine leichte
Storung, bei 0,7 % eine mittlere und bei 0,5 % eine schwere Storung diagnosti-
zierbar.

Quelle: Buth, S.; Meyer, G.; Kalke, J. (2022): Gliicksspielteilnahme und gliicksspielbezogene Probleme in der
Bevélkerung - Ergebnisse des Gliicksspiel-Survey 2021. Hamburg: Institut fiir interdisziplindre Sucht- und
Drogenforschung (ISD).

Meyer, G. (2022): Gliicksspiel - Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.): DHS
Jahrbuch Sucht 2022. Lengerich: Pabst Science Publishers.

Versorgung

Die DHS hat eine umfassende Bestandsaufnahme zu den Hilfen und Angebo-
ten fiir Menschen mit Suchtproblemen in Deutschland verfasst. Darin wird
die Versorgungssituation in speziellen Einrichtungen der Suchthilfe sowie
im gesamten Gesundheits- und Sozialwesen beriicksichtigt. Auch dort neh-
men Menschen mit Suchtproblemen sowohl suchtspezifische als auch nicht
suchtspezifische Leistungen in Anspruch. Trotz eingeschrinkter Datenlage
und oft fehlender Dokumentation enthélt die Analyse erstmals eine umfassen-
de Beschreibung von Angeboten, die neben und ergidnzend zu den Leistun-
gen der Suchthilfe bestehen. Eine ausfiihrliche Versorgungsanalyse der DHS
(2019) findet sich unter www.dhs.de, Rubrik: Unsere Arbeit > Stellungnahmen.
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1 Daten, Zahlen und Fakten

Ausgewihlte Leistungen in Einrichtungen der Suchthilfe

und Sucht-Selbsthilfe
Einrichtungen/ Behandelte/
Angebote Platze
Niederschwellige Hilfen ca. 300 k.A.
Suchtberatung und Begleitung ca. 1.300 etwa 500.000 Félle

Substitutionstherapie

Psychosoziale Beratung begleitend
zur Substitutionshehandlung

2.496 substituierende
Arzte und Arztinnen’

81.300 Substituierte'

In 58 % der Einrich-
tungen wird die Psycho-
soziale Begleithetreuung

Etwa 50 % der Substituier-
ten erhalten Leistungen im
Rahmen der PSB.2

wahrgenommen.

Stationdre medizinische Rehabilitation ca. 180 13.000 Platze und knapp
) 50.000 Félle
Ganztdgig ambulante Rehabilitation ca.50 600 Platze und
’ 2.500 Behandlungen

Ambulante medizinische Rehabilitation | ca. 400 8.000 Falle
Adaption 114 (42 interne und 1.360 Pl&tze und ca.

72 externe Adaption) 4.500 Fille
Nachsorge ca. 400 10.000 Falle
Ambulante oder ganztdgig ambulante
Fortfiihrung der Entwohnungs- k.A. <200 Félle
behandlung
Kombinationshehandlung k.A. ca. 2.000 Falle
Leistungen im Bereich Wohnen ca. 500 ca. 12.000
(ambulante Betreuung)
Tagesstrukturierende Angebote k.A. ca. 1.200
Besondere Wohnformen
(friihere stationare Einrichtungen) ca. 260 23.000
Ubergangseinrichtungen ca. 12 ca. 300 Platze
Suchtbehandlung im MaRregelvollzug | k.A. ca. 3.000
Selbsthilfegruppen ca. 7.100° k.A.

! Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) (2022): Bericht zum Substitutionsregister.

Januar2022. Bonn.

2 Schwarzkopf, L. et al. (2021): Suchthilfe in Deutschland 2020. Jahresbericht der Deutschen Suchthilfesta-
tistik (DSHS). Miinchen: IFT Institut fiir Therapieforschung. Internet: https://www.suchthilfestatistik.de/
publikationen/jahresberichte.html, Zugriff: 24.02.2021.

3 DHS-Umfrage 2017/2019.

Quelle: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (2019): Die Versorgung von Menschen mit Suchtpro-
blemen in Deutschland. Analyse der Hilfen und Angebote. Update 2019. Hamm. https://www.dhs.de/
fileadmin/user_upload/pdf/dhs-stellungnahmen/Die_Versorgung_Suchtkranker_in_Deutschland_Up

date_2019.pdf, Zugriff: 04.02.2022.
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Registrierte Substitutionspatienten/-patientinnen und Arzte/Arztinnen
in Deutschland

Patientinnen/ Substituierende

Stichtag Patienten Arztinnen/Arzte
Anzahl (ca.)

07 o
01.07.2005 61.000 2.664
01.07.2010 77.400 2.710
01.07.2012 75.400 2.731
01.07.2014 77.500 2.650
01.07.2016 78.500 2.590
01.07.2018 79.400 2.585
01.07.2020 81.300 2.545
01.07.2021 81.300 2.496

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) (2022): Bericht zum Substitutionsre-
gister. Januar 2022. Bonn.
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21 Alkohol

Ulrich John, Monika Hanke, Jennis Freyer-Adam,
Sophie Baumann, Christian Meyer

Zusammenfassung

Der Alkoholkonsum in Deutschland sank im Jahr 2019 im Vergleich zum Vor-
jahr. International betrachtet war der Verbrauch aber wiederum sehr hoch mit
10,2 Litern Reinalkohol pro Bundesbiirgerin oder -biirger im Alter ab 15 Jah-
ren. Im weltweiten Vergleich weist Deutschland Verbrauchszahlen auf, die es
nach wie vor als Hochkonsumland fiir Alkohol ausweisen. Alkoholkonsum bil-
det einen Risikofaktor fiir verbreitete und chronische Krankheiten, wie Herz-
Kreislauf-Krankheiten, Krebs, weitere Krankheiten des Atemwege-, Verdau-
ungs- und Nervensystems sowie psychische Stérungen. In diesem Beitrag sind
zundchst Daten liber Alkoholmengen dargestellt, die von den produzierenden
Unternehmen in den Markt gegeben wurden. Aus diesen Daten schitzen wir
den Konsum von Alkohol in der Bevélkerung Deutschlands. Im zweiten Teil
berichten wir einzelne Zusammenhidnge zwischen geringem bis moderatem
Alkoholkonsum und der Wahrscheinlichkeit vorzeitig zu versterben. Das Fazit
aus dem Stand der Forschung lautet: Es besteht dringender Bedarf an Reduk-
tion auch geringen bis moderaten Alkoholkonsums in der Bevolkerung. Alko-
holabstinenzist am besten, um Krankheiten zu vermeiden. Alle Menschen, die
Alkohol trinken und etwas fiir ihre Gesundheit und Vorbeugung von Erkran-
kungen tun wollen, sollten ihren Konsum reduzieren mit dem optimalen Ziel
eines Lebens frei von Alkohol. Dem entsprechend ist eine Aufgabe der Priven-
tion, die Menschen vor Risiken von Alkoholkonsum zu schiitzen. Der Fokus
der Prévention sollte auf Mafnahmen zur Reduktion des Alkoholkonsums in
der gesamten Bevolkerung ausgerichtet sein. Ziel dieses Beitrages ist, die neu-
esten verfligharen Zahlen zum Alkoholkonsum in Deutschland darzustellen
und in einem zweiten Teil niedrigen bis moderaten Alkoholkonsum in Bezug
auf seine Assoziationen mit Krankheit und Tod zu beleuchten. Das ist rudi-
mentdr in Detailaspekten bereits in unseren Beitrdgen zum ,,DHS Jahrbuch
Sucht 2020“ und ,,DHS Jahrbuch Sucht 2021 geschehen. Im vorliegenden Bei-
trag wollen wir neuere wissenschaftliche Ergebnisse darstellen. Wir berichten
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Befunde {iber Zusammenhénge von geringem bis moderatem Alkoholkonsum
mit Todesursachen in Bevolkerungen.

Abstract

Alcohol drinking in Germany decreased in the year 2019 in comparison to the year
before. By international comparison, Germany is a high per capita consumption
country with a consumption of 10.2 liters of pure alcohol per year and per resident
aged 15 years or older. Alcohol consumption is a risk factor for common and chronic
health disorders of cardiovascular, aerodigestive, neural system disorders, cancer,
and mental disease. This paper includes, first, data about the amount of alcoholic
beverages provided for the market in Germany as reported by producers. Based on
these data, we estimate the alcohol consumption of the general population of Ger-
many. In the second part of this contribution, we provide an outline of recent research
findings about health risks of low to moderate alcohol consumption. Data revealed
that low to moderate alcohol consumption is a risk for early death. We conclude from
the evidence that everybody who wants to maintain or improve health should reduce
alcohol consumption. Abstaining from alcohol is the best choice to avoid common
health disorders. Prevention has the responsibility to protect people from the risks of
alcohol consumption. The focus of preventive action should be on the reduction of
alcohol consumption across the entire general population. The aim of this contribu-
tion is to give recent data according to alcohol consumption in Germany. In a second
part, relations of low to moderate alcohol consumption with health disorders and
mortality will be presented.

1  Alkoholkonsum in der Bevolkerung Deutschlands
1.1 Der Pro-Kopf-Konsum in Deutschland ist sehr hoch

Der Pro-Kopf-Konsum an Reinalkohol l4sst sich schitzen mit Daten des Sta-
tistischen Bundesamtes, das gesetzlich vorgeschriebene Meldungen von Un-
ternehmen sammelt, die alkoholische Getréanke herstellen, und fiir Informa-
tionszwecke aufbereitet. Die Angaben sind aussagekriftig, wenn es um die
Summe des Konsums alkoholischer Getrdnke in Deutschland geht, im Wesent-
lichen Bier, Wein, Sekt und Spirituosen. Wir nutzten die Daten iiber alkoholi-
sche Getridnke, die im Jahr 2019 in den Handel gebracht wurden. Zwar liegen
auch Daten bereits fiir das Jahr 2020 vor, sie sind aber vorldufig und werden
erfahrungsgemafl nachtrédglich korrigiert. Daher beschrinken wir uns auf
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2.1 Alkohol

2019 und friihere Jahre. Fiir diese finden sich auch Beschreibungen in voran-
gegangenen Ausgaben des ,,DHS Jahrbuch Sucht®. Zudem liegt eine gesonderte
Analyse zu Zeitreihen vor (John, Hanke, 2018). Die Mengen in den Handel ge-
brachten Bieres berechneten wir aufgrund der Meldungen der Hauptzollamter
an das Statistische Bundesamt (Statistisches Bundesamt, 2021b, 2021c). Dabei
wurden Im- und Exporte von Bier beriicksichtigt. Zur Bestimmung des Alko-
holgehaltes in Bier zogen wir Angaben zur Stammwiirze in Grad Plato heran
(Statistisches Bundesamt, 2021b), die dann in Reinalkohol umgerechnet wur-
den (Uhl et al., 2009). Dieses Vorgehen ldsst den Trend zu Biergetranken mit
geringerem Alkoholgehalt beriicksichtigen. Der Alkoholgehalt des in Deutsch-
land produzierten und in den Handel gebrachten Weines wurde aufgrund
der Ochsle-Grade des Rot- und WeilRmostes geschitzt (Bundesamt fiir Justiz,
2018; Statistisches Bundesamt, 2020). Die Angaben zu den Weinmengen, die in
Deutschland im Handel waren, stammen vom Statistischen Bundesamt (Sta-
tistisches Bundesamt, 2021d). Zum Spirituosenverbrauch wurden Angaben
der herstellenden Unternehmen zu Litern Reinalkohol aus Spirituosen genutzt
(Statistisches Bundesamt, 2021e).

Die Schitzung des Konsums an Reinalkohol einer Nation aufgrund der
Angaben von herstellenden Unternehmen ist die beste verfiighare Metho-
de, sowohl um den Konsum eines Jahres als auch um Trends zu beschreiben
(John, Hanke, 2018). Die Methode ist dabei Selbstaussagen in Bevilkerungs-
befragungen iiberlegen. Bisher verfiighare Daten zeigen, dass die Angaben in
Bevodlkerungsbefragungen nur einen Teil der Konsummenge einer Nation er-
geben, die sich aus den Angaben der produzierenden Unternehmen erschlief3t
(John, Hanke, 2018). Alle Daten wurden aus 6ffentlich zugdnglichen Quellen
gewonnen, Im- und Exporte beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass bei
den herrschenden sehr niedrigen Preisen fiir Alkohol in Deutschland illegale
Herstellungen, Einfuhren und Vertriebe von Alkohol nicht nennenswert sind
(John, Hanke, 2018). Wir gehen weiterhin davon aus, dass auch zollfrei einge-
kaufter Alkohol keine nennenswerte Beeintréchtigung der Schétzzahlen mit
sich bringt und iiber die Jahre keinen wesentlichen Schwankungen unterliegt.
Eine bedeutsame Beeintrachtigung der Aussagekraft von Unternehmensanga-
ben gibt es aber. Sie liegt in den Schitzungen der Alkoholmengen aus Wein.
Wein wird in Deutschland nicht besteuert. In den Jahren 2018 bis 2019 betrug
der Anteil ausldndischer Weine am Gesamtverbrauch von Wein in Deutsch-
land 56,7 % laut Schétzung durch das Deutsche Weininstitut, eine Einrichtung
der Weinwirtschaft (Deutsches Weininstitut, 2020b). Die Importe konnen hé-
here Alkoholanteile haben als Weine, die in Deutschland angebaut wurden.
Dafiir spricht, dass mehrere auslandische Weinanbaugebiete besonders son-
nenexponiert sind. Allein ein Prozent mehr Reinalkohol von importiertem
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Wein im Vergleich zum in Deutschland angebauten wiirde eine Erh6hung der
Schatzung des gesamten Alkoholkonsums um 0,1 Liter Reinalkohol mit sich
bringen. Diese Fehlerquelle muss bei den Angaben zum Alkoholverbrauch be-
riicksichtigt werden.

Der Alkoholkonsum in Deutschland betrug 10,2 Liter Reinalkohol pro Bun-
desbiirgerin oder -biirger im Jahr 2019 und im Lebensalter ab 15 Jahren (Tab.
1,2). Eristim Vergleich zum Vorjahr und auch langerfristig gesunken: von 14,4
Litern Reinalkohol im Jahr 1970 auf 10,2 Liter im Jahr 2019. Im Zeitraum der
Jahre 2010 bis 2018 ist von einer weitgehenden Stagnation der Alkoholkonsum-
mengen zu sprechen. Zu beriicksichtigen ist auch der Marktanteil alkoholfrei-
er und alkoholreduzierter Weine. Schitzungen des Deutschen Weininstitutes
zufolge sind weniger als ein Prozent der Trinkweine und ca. fiinf Prozent der
Schaumweine alkoholfrei (Deutsches Weininstitut, 2020a). Wir gehen davon
aus, dass diese Getrdnke nicht in die Angaben zum Weinverbrauch eingingen.
Laut Weinrecht (Weinverordnung, §47) enthalten sogenannte alkoholfreie
Weine weniger als 0,5 Prozent Alkohol (vgl. Klug, 2020). Insgesamt bilden al-
koholfreie Weine ein wachsendes Marktsegment (Deutsches Weininstitut,
2020a).

Tab. 1: Verbrauch an Reinalkohol* je Einwohnerin oder Einwohner im Alter ab 15 Jahren

Jahr Liter
1970 14,4
1980 15,1
1990 134
2000 12,0
2010 10,7
2011 11,0
2012 11,0
2013 10,7
2014 10,6
2015 10,7
2016 10,6
2017 10,5
2018 10,7
2019 10,2

* Quellen: bis zum Jahr 2014: (John, Hanke, 2018), 2015 bis 2018 (John et al., 2021a), 2019: siehe Text.

In allen Jahren sind nur Einwohnerinnen oder Einwohner der Bundesrepublik Deutschland im Alter ab 15
Jahren beriicksichtigt.
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Tab. 2: Verbrauch an Reinalkohol* aus Bier, Wein, Schaumwein und Spirituosen je Einwoh-
nerin oder Einwohner im Alter ab 15 Jahren

Jahr Bier S:\I::Illlln:nwk(:.in Spirituosen
1970 88 1,8 39
1980 85 29 37
1990 8,0 30 24
2000 6,6 28 2,6
2010 54 29 2,3
2011 55 31 2,4
2012 53 32 25
2013 52 31 2,4
2014 53 28 25
2015 52 3,1 25
2016 5,1 30 25
2017 5,0 3,0 25
2018 5,0 32 2,6
2019 49 30 2,4

* Auf eine Stelle hinter dem Komma gerundet.
Quellen: bis zum Jahr 2014: (John, Hanke, 2018), 2015 bis 2019: (John et al., 2021a), 2019: siehe Text.

In allen Jahren sind nur Einwohnerinnen oder Einwohner der Bundesrepublik Deutschland im Alter ab 15
Jahren beriicksichtigt.

1.2 Deutschland ist ein Hochkonsumland
im internationalen Vergleich

Die Menge in Deutschland vermarkteten Trinkalkohols ist im internationalen
Vergleich sehr hoch. Vergleiche mit Daten von der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) und der Organisation fiir Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (OECD) weisen Deutschland als Hochkonsumland aus. Hochkonsum
istals Trinkmenge zu verstehen, die mehr als die durchschnittliche ausmacht.
Laut einer Angabe der WHO konsumierten im Jahr 2016 die Bevolkerungen al-
ler Nationen durchschnittlich 6,4 Liter Reinalkohol pro Biirgerin oder Biirger
im Alter ab 15 Jahren (World Health Organization, 2018). Deutschland fiel mit
mehr als dem Doppelten der Menge, mit 13,4 Litern auf (World Health Orga-
nization, 2018). Dieser besonders hohe Wert kommt dadurch zustande, dass
die WHO stets auch unregistrierten, etwa illegal produzierten oder eingefiihr-
ten Trinkalkohol schétzt. Dem liegen aber noch weniger 6ffentlich verfiigbha-
re Daten zugrunde als den legal hergestellten alkoholischen Getranken. Fiir
Deutschland sind uns keine addquaten Untersuchungen bekannt.
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Die OECD schliefdt Linder ein, die eine hohe Industrialisierung zeigen,
u.a. die USA, Japan und europdische Lander. Die OECD wendet grobere Schit-
zungen des Alkoholverkaufes an, als eingangs dargestellt, und kommt auf
einen Durchschnittskonsum von 10,6 Litern Reinalkohol fiir das Jahr 2019 in
Deutschland. Es hatte danach die dreizehnte Position im Konsum unter 44
Nationen in der OECD-Statistik und liegt deutlich tiber dem Durchschnitt der
OECD-Linder von 8,7 Litern Reinalkohol pro Biirgerin oder Biirger im Alter ab
15 Jahren (OECD, 2021).

Die internationalen Daten der WHO und der OECD zum Alkoholverbrauch
sprechen eindeutig dafiir, Deutschland als Hochkonsumland einzuordnen. Es
hat neben dem hohen Gesamtkonsum als zusatzliches Problem einen beson-
ders hohen Anteil mit Rauschkonsum in der Bevolkerung. Fiir Deutschland
besteht infolge des Status als Hochkonsumland dringende Handlungsnotwen-
digkeit. Der nationale Alkoholkonsum sollte reduziert werden.

1.3 Schitzung von Erkrankungsrisiken bei Alkoholkonsum

Dass hohe Mengen des Alkoholkonsums zur Entstehung von Krankheiten bei-
tragen, ist bekannt. Zwei Neuerungen im Wissen betreffen niedrige Konsum-
mengen. Erstensliefen sich auch niedrige Mengen Alkohol als wahrscheinlich
krankheitsverursachend nachweisen. Zum Zweiten verhalten sich Menschen,
die keinen Alkohol trinken, nach dem Stand des Wissens optimal in Bezug auf
die Minimierung von Erkrankungsrisiken. Zuvor waren sie in einzelnen Studi-
en als gefdhrdet fiir Krankheiten eingestuft worden. Die neuen Erkenntnisse
deuten damit auf einen Wechsel im Verstidndnis von Risiko bei Alkoholkon-
sum. Darauf gehen wir im Folgenden ein.

Seit langem existierender Wissensbestand ist, dass im Vergleich zu mode-
ratem oder geringem Alkoholkonsum hohe Trinkmengen auch zu erh6hten Er-
krankungsrisiken fithren. Das Gleiche galt aber auch fiir Alkoholabstinenz an-
gebende Menschen. Aus diesem Befund wurde zum Teil der Schluss gezogen,
einen geringen Alkoholkonsum zu empfehlen in der Erwartung, dass dadurch
positive Effekte auf den Korper, insbesondere das Herz-Kreislauf-System ent-
stiinden. Heute sprechen Resultate dafiir, dass es sich um einen Trugschluss
handelte. Ausgewéhlte Befunde dazu finden sich im folgenden Abschnitt 2.
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2  Gesundheitsforderung durch Reduktion von Alkoholkonsum
mit dem optimalen Ziel der Freiheit von Alkohol

2.1 Hintergrund

Alkoholkonsum ist ein bedeutender Risikofaktor fiir die Wahrscheinlichkeit
vorzeitig zu versterben, das heifdt vor dem durchschnittlichen Sterbealter in
der Bevolkerung. Dieses Sterbealter betrug in Deutschland fiir Frauen 82 und
fiir Méanner 76 Jahre im Kalenderjahr 2020 (Statistisches Bundesamt, 2021a).
Im Folgenden berichten wir Mortalitdtsdaten, d. h. Todesfille bezogen auf je-
weils eine Bevolkerung. Alkoholkonsum wurde von einer Arbeitsgruppe der
WHO weltweit als einer von sieben fiihrenden Risikofaktoren fiir Mortalitét
fiir das Jahr 2016 bezeichnet. Auf Alkoholkonsum seien 2,2 % der Todesfille
unter Frauen und 6,8 % der Todesfédlle unter Mdnnern zuriickzufiihren (Global
Burden of Disease 2016 Alcohol Collaborators, 2018). Unter den 15- bis 49-jdhri-
gen Menschen wurde Alkoholkonsum weltweit als fithrender Risikofaktor be-
wertet (Global Burden of Disease 2016 Alcohol Collaborators, 2018). Unter den
Frauen riihrten in dieser Altersgruppe 3,8 % und unter den Minnern in dieser
Altersgruppe 12,2 % der Todesfzlle vom Alkoholkonsum her (Global Burden of
Disease 2016 Alcohol Collaborators, 2018). Deutschland ist ein Hochkonsum-
land. Daher sind hohere Prozentzahlen aufgrund von Alkoholkonsum ver-
storbener Menschen zu erwarten als die gemaf§ der WHO weltweit geltenden.
Die Auswertung der WHO-Arbeitsgruppe von Daten zu 23 alkoholbezogenen
Todesursachen umfasste fiinf Herz-Kreislauf-Krankheiten (Vorhofflimmern,
haemorrhagischer Schlaganfall, Herzerkrankung durch Bluthochdruck, isch-
dmische Herzerkrankung, ischdmischer Schlaganfall), sieben Krebserkran-
kungen (Krebs der Lippen oder Mundhdhle, des Nasen- oder Rachenraumes,
des Kehlkopfes, der Speiserchre, der Brust, der Leber, des Darms oder End-
darms), zwei weitere Erkrankungen innerer Organe (Leberzirrhose, Bauch-
speicheldriisenentzlindung), Diabetes, zwei Erkrankungen der Atemwege
(Tuberkulose, Erkrankungen unterer Atemwege), eine Krankheit des Zentral-
nervensystems (Epilepsie), eine Gruppe psychiatrischer Erkrankungen (Alko-
holgebrauchsstorungen), vier Todesursachen durch Gewalt (interpersonale
Gewalt, Selbstbeschiddigung, Verletzungen bei Transporten, unbeabsichtigte
Verletzungen). In Deutschland starben an einer dieser Todesursachen 19.000
Frauen und 43.000 Manner im Jahr 2016 (Global Burden of Disease 2016 Alcohol
Collaborators, 2018). Das waren den Autorinnen und Autoren zufolge 4,0 % al-
ler Todesfille unter Frauen und 9,9 % aller Todesfille unter Mannern.
Unstrittig ist, dass Menschen ein erhdhtes Sterberisiko aufweisen, die hohe
Mengen Alkohol trinken. Als hohe Mengen lassen sich Uberschreitungen von
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12 Gramm Reinalkohol pro Trinktag bei Frauen und 24 Gramm Reinalkohol
pro Trinktag bei Mannern verstehen (Seitz et al., 2008). Die 24 Gramm sind in
ca. einem halben Liter Bier oder einem viertel Liter Wein enthalten, wenn er
12 % Alkohol enthélt. In Deutschland zeigte eine jlingere Studie einer Bevolke-
rungsstichprobe, die im Alter von 18 bis 64 Jahren zum ersten Mal kontaktiert
und iiber zwanzig Jahre hinweg beobachtet wurde: Je mehr Alkoholkonsum
die Menschen angegeben hatten, desto hoher war auch der Anteil der Verstor-
benen im Laufe der 20 Jahre (John et al., 2021b). Von den Menschen, bei de-
nen eine Alkoholabhéngigkeit diagnostiziert worden war, verstarben in dem
Zeitraum unter Midnnern 30,3 %, unter Frauen 36,7 %. Die Vergleichsgruppe
bildeten Menschen ohne psychische Storung. Unter ihnen verstarben 16,7 %
der Manner und 11,2 % der Frauen (John et al., 2020).

Alkoholkonsum ist weiterhin mit besonders frithem Versterben verkniipft.
Im Jahr 2020 waren von den Frauen mit einer Todesursache, die Alkoholkon-
sum zwingend voraussetzt, 79,2 % jiinger als 75 Jahre verstorben. Unter den
entsprechenden Méinnern waren es 86,2 %. Im Vergleich dazu traten die To-
desfille unter den Frauen ohne eine Erkrankung, die Alkoholkonsum zwin-
gend voraussetzt, lediglich in 20,5%, unter den Ménnern in 35,6 % im Alter
unter 75 Jahren ein (Statistisches Bundesamt, 2021f) (Tab. 3). Tabelle 3 zeigt
zudem, dass die Differenz bei Frauen pro Kalenderjahr besonders grof§ ist. Bei
Minnern hat diese alkoholbedingte Ubersterblichkeit zwischen den Kalen-
derjahren stark zugenommen.

Angesichts der Zahlen zur alkoholbezogenen Mortalitdt stellt sich die
Frage: Wie sollten wir mit Alkohol umgehen, wenn wir etwas fiir unsere Ge-
sundheit tun wollen? Bei Vermeiden von Tabakrauchen, Ubergewicht und kor-
perlicher Inaktivitét ist diese Frage beantwortet. Je weniger wir rauchen mit
dem Optimum der Rauchfreiheit durch das ganze Leben, je schlanker wir sind
bis zu einer Grenze zum Untergewicht und je mehr wir uns bewegen, desto

Tab. 3: Anteil im Alter unter 75 Jahren verstorbener Personen an allen Verstorbenen:
mit versus ohne Alkoholdiagnose*

Prozent verstorbene Frauen Prozent verstorbene Manner
Kalenderjahr | it Alkohol- |ohne Alkohol-| . mit Alkohol- |ohne Alkohol-| .
diagnose* diagnose* Differenz diagnose* diagnose Differenz
2000 90,0 26,4 63,6 94,6 55,1 39,5
2010 85,9 234 62,4 90,1 46,0 44,0
2020 79,2 20,5 58,7 86,2 35,6 50,7

Quellen: (Statistisches Bundesamt, 2021f);
* Alkoholdiagnose: Todesursache, die Alkoholkonsum zwingend voraussetzt (Rehm et al., 2010)
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mehr niitzen wir unserer Gesundheit (Zhang et al., 2021). Beziiglich des Al-
koholkonsums wurden die Befunde haufig anders interpretiert. Studien mit
Bevolkerungsstichproben zeigten in der Vergangenheit wiederholt, dass Kon-
sum geringer bis moderater Mengen von Alkohol mit einer scheinbar niedrige-
ren Sterbewahrscheinlichkeit assoziiert war als Abstinenz. Diese Ergebnisse
basieren auf Aussagen befragter Personen (Roerecke, Rehm, 2014). Sie wur-
den interpretiert mit dem Bild der ,J-Kurve®, die Zusammenhidnge zwischen
Alkoholkonsum und Sterbewahrscheinlichkeit verdeutlichen soll. Der kurze
Schenkel des J bezeichnet das erhohte Risiko zu versterben unter alkoholabsti-
nentlebenden Menschen. Der niedrigste Punkt des ] bezeichnet das scheinbar
niedrigste Risiko bei den gering bis moderat Alkohol konsumierenden Men-
schen. Der rechte, lange Schenkel des ] kennzeichnet die hochsten Risiken zu
versterben bei den am stirksten Alkohol konsumierenden Menschen. Aus den
Ergebnissen wurde in der Praxis viele Jahre hindurch bis heute das Fazit ge-
zogen, geringer bis moderater Alkoholkonsum kénne Gesundheit fordern. Im
Lichte der eindeutigen Wissenschaftslage tiber Tabakrauchen, Kérpergewicht
und Bewegung erscheint das erstaunlich. Es ldsst sich fragen, warum einer
der vier grundlegenden verhaltensbezogenen Risikofaktoren eine andere Be-
ziehung zur Sterbewahrscheinlichkeit aufweisen sollte als die anderen drei.
Zwei Umstande machen die Losung dieser Frage bedeutsam. Erstens lief3e sich
Alkoholkonsum empfehlen, wenn er gesundheitsférderliche Wirkungen ha-
ben sollte. Eine solche Empfehlung ldsstin einem Hochkonsumland Entgegen-
kommen erwarten. Denn vielfach suchen Menschen nach Rechtfertigungen
ihrer Gewohnheiten, wenn sie gleichzeitig darum wissen, dass sie ihnen nicht
guttiten. Zweitens wird in der Offentlichkeit die Verhaltensnorm eines ,ver-
antwortungsvollen® Alkoholkonsums beworben. Auch diese Verhaltensnorm
ist aus wissenschaftlicher Sicht in Frage zu stellen. Eine ausfiihrliche Ausein-
andersetzung damit ldsst sich nachlesen (Shevills, 2021).

Einen Zugang zur Frage von Sterbewahrscheinlichkeiten bei geringem bis
moderatem Alkoholkonsum und bei Alkoholabstinenz schaffen wissenschaft-
liche Erkenntnisse ab dem Jahr 2016. Es zeigte sich, dass Alkoholkonsum in
fritheren Studien zu wenig prizise erfragt und abstinent lebende Menschen zu
wenig auf alternative mogliche Ursachen einer erhdhten Sterbewahrschein-
lichkeit untersucht worden waren (Stockwell et al., 2016). Wurden nur beson-
ders sorgfiltig erstellte Studien betrachtet, ergab sich kein Bild gemif einer
J-Kurve mehr (Stockwell et al., 2016). Im Zuge der Diskussion um die sogenann-
te J-Kurve wurde versucht, mogliche Ursachenfaktoren fiir eine vermeintlich
gesundheitsfordernde Wirkung geringen bis moderaten Alkoholkonsums zu
finden. Neuere Befunde berichten wir im folgenden Abschnitt. Danach geht es
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um die Frage, ob Abstinenz von Alkohol tatsachlich mit einem hoheren Morta-
litdtsrisiko verkniipft ist als geringer bis moderater Alkoholkonsum.

2.2 Mangelnde Uberzeugungskraft von Griinden
fiir Gesundheitsforderung durch Alkoholkonsum

Auf der Suche nach Ursachen fiir die fritheren Befunde zu der niedrigen Ster-
bewahrscheinlichkeit bei gering bis moderat Alkohol konsumierenden Men-
schen wurden Eigenschaften alkoholhaltiger Getrdanke untersucht. Besonders
in Rotwein sind Polyphenole, vor allem Resveratrol, enthalten. Diesen Nah-
rungsbestandteilen wurden gesundheitsférderliche Wirkungen nachgesagt
(Weiskirchen, Weiskirchen, 2016). Daraus konnte man ableiten, dass der Kon-
sum von Rotwein gesundheitsférderliche Wirkungen entfaltet. Der Stand der
Forschung zu Resveratrol zeigt aber, dass es keine Ursachennachweise gibt.
Bei Abwigung der Schiden an unserem Korper durch Alkohol mit potenziel-
len gesundheitsforderlichen Wirkungen von Resveratrol ist eine Empfehlung
zum Konsum von Rotwein auf keinen Fall gerechtfertigt (Santos-Buelga et al.,
2021). Ein Mensch miisste 50 Liter Wein pro Tag trinken, um einen gesund-
heitlich niitzlichen Effekt zu erzielen (Chudzinska et al., 2021). Dieser Befund
lasst die Einnahme von Resveratrol aus Wein absurd erscheinen. Zudem blie-
be die Méglichkeit, diesen Stoff auch ohne Alkohol aufzunehmen (Weaver et
al., 2021). Rotwein wird allgemein zur mediterranen Erndhrung gezdhlt, die
als gesundheitsforderlich gilt. Dennoch empfehlen die Erndhrungsleitlinien
der Gesellschaft fiir Erndhrung der Bevdlkerung Spaniens, alkoholische Ge-
tranke auch in begrenzten Mengen zu meiden (Aranceta-Bartrina et al., 2019).
Eine optimale Erndhrung kdnne auch ohne Alkoholkonsum ihre Wirkung ent-
falten. Menschen, die keinen Alkohol trinken, sollten Alkoholkonsum nicht
beginnen wegen vermeintlicher férderlicher Effekte.

2.3 Wissenschaftliche Befunde fiir ein ansteigendes Mortalitits-
risiko bereits bei geringen Alkoholkonsummengen

Im Gegensatz zu ilteren wissenschaftlichen Ergebnissen zeigen Arbeiten
nach dem Jahr 2015, dass Alkoholkonsum mit der Sterbewahrscheinlichkeit
ganzer Bevolkerungen nicht nach dem Bild einer J-Kurve, sondern geradlinig
verkniipft ist. Das bedeutet, je weniger Alkohol die Menschen in ihrem Leben
konsumieren, desto hoher ist ihre Lebenserwartung. Diejenigen, die langfris-
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tig abstinent leben, gehen in einem definierten Beobachtungszeitraum das ge-
ringste Sterberisiko ein.

Altere Studien fiihrten zu falschen Schliissen, weil Angaben zu Alkohol-
abstinenz und -konsum nicht ausreichend sorgfaltig hinterfragt wurden. Bei
Nennung von Alkoholkonsummengen kann es Uber- oder Untertreibungen ge-
ben. Zumeist ist mit Untertreibungen zu rechnen. Das legen wissenschaftliche
Befunde nahe. Der Pro-Kopf-Konsum, geschétzt tiber Nennungen von Trink-
mengen und -hdufigkeiten in 39 Bevdlkerungsbefragungen in europdischen
Landern betrug im Durchschnitt lediglich 36,5 % der Menge, die dem Markt
zur Verfiigung stand und iiblicherweise als Schitzung des Pro-Kopf-Konsums
einer Nation dient (Kilian et al., 2020). Wir wissen auch nicht, ob z.B. Men-
schen mit hohen Trinkmengen anders oder nicht untertreiben im Vergleich zu
denjenigen, die moderate Trinkmengen benennen. Trotz dieser Méangel fan-
den Studien stets Zusammenhénge zwischen Alkoholkonsum und Mortalitét.
Je hoher die genannten Trinkmengen sind, desto grofer ist die Wahrschein-
lichkeit vorzeitig zu versterben.

Abstinenz von Alkohol in den letzten 12 Monaten mag klar vom Konsum
abgegrenzt erscheinen. Fehler lassen sich auch bei der Behauptung von Absti-
nenz nicht ausschliefen. Wir kénnen aber Ungenauigkeiten der Wissenschaft
in der Vergangenheit minimieren. Dazu zdhlt die Untersuchung der Abstinen-
ten auf weitere Risikofaktoren, die zum Zeitpunkt der Befragung oder davor
bestanden hatten. Grundsétzlich lautet das Ziel, Menschen ohne von denen
mit Risikofaktoren zu unterscheiden, die ein frithes Versterben erkldren
konnten. Zu diesen Risikofaktoren zdhlen Tabakrauchen, Alkoholkonsum,
Bewegungsmangel und Fehlerndhrung. Zusitzlich miissten scheinbar gesiin-
der lebende Menschen, die geringen bis moderaten Alkoholkonsum angeben,
ebenfalls auf die Risikofaktoren aus Gegenwart und Vergangenheit untersucht
werden. Diesen Zielen sind wissenschaftliche Arbeiten ndhergekommen, die
in den Jahren nach 2015 verdffentlicht wurden. Erstens geht es darum, die Zahl
der gesund lebenden Abstinenten und der Risikofaktorentragenden zu bestim-
men. Zweitens lassen sich Gruppen von Risikofaktorentragenden unterschei-
den und ihre Mortalitédtsrisiken im Vergleich zu den gesunden Abstinenten be-
stimmen. Eine weitere Gruppe lasst sich abgrenzen. Das sind die Personen, die
von sich sagen, sie hitten in ihrem ganzen bisherigen Leben keinen Alkohol
oder weniger Alkohol getrunken als eine minimale benannte Menge.

Gesund und alkoholabstinent lebende Menschen lassen sich moglicher-
weise iiber Stichproben finden, die ausreichend viele Abstinente beinhalten.
Wir bendtigen also Nationen, die hohe Anteile Alkoholabstinenz angebender
Menschen umfassen. Das konnte in Nationen der Fall sein, in denen zum Bei-
spiel aus religiosen Griinden Alkoholkonsum nicht akzeptiert wird. Von der
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bereits erwdhnten Arbeitsgruppe der WHO wurden 195 Nationen oder Regi-
onen der Welt untersucht hinsichtlich des Anteils von Menschen, die fiir die
letzten 12 Monate vor der Befragung Alkoholabstinenz angaben. In Libyen
zum Beispiel waren das 87 % der Frauen und 90 % der Médnner, in den USA 40 %
der Frauen und 27 % der Médnner und im Gegensatz dazu in Deutschland 9,9 %
der Frauen und 5,7 % der Manner (Global Burden of Disease 2016 Alcohol Col-
laborators, 2018). Die Arbeitsgruppe untersuchte Daten einschlie8lich Befra-
gungsdaten aus 592 Studien mit 2.992 Risikoschdtzungen zum Alkoholkonsum
in der jeweiligen Nation. Die Autorinnen und Autoren berticksichtigten die
Qualitét von Studien, etwa ob fiir die Alkoholabstinenz angebenden Menschen
Informationen iiber fritheren Alkoholkonsum vorlagen. Die Ergebnisse zei-
gen eine lineare Beziehung zwischen der Hohe des Alkoholkonsums und der
Wahrscheinlichkeit, an einer der 23 dargestellten alkoholbezogenen Todesur-
sachen zu versterben (Global Burden of Disease 2016 Alcohol Collaborators,
2018). Abstinent lebende Menschen hatten das geringste Sterberisiko. Es war
umso hoher, je mehr Alkoholkonsum die Menschen angegeben hatten (Global
Burden of Disease 2016 Alcohol Collaborators, 2018). Das gilt auch fiir die ge-
ringen bis moderaten Trinkmengen. Lediglich drei der 23 alkoholbedingten
Todesursachen fiigten sich nicht in dieses Bild einer linearen Beziehung: isch-
dmische Herzerkrankung, ischdmischer Schlaganfall und Diabetes. Dagegen
zeigten 20 Todesursachen die lineare Beziehung zwischen Trinkmenge und
Mortalitétsrisiko. Sie bestimmten letztlich das Gesamtergebnis iiber alle 23
Todesursachen hinweg. Fiir Brustkrebs bei Frauen und Verletzungen zeigten
sich besonders klare Beziehungen gerade zwischen geringem bis moderatem
Konsum und Mortalititsrisiko. Uber Krebs berichteten wir ausfiihrlich im
»DHS Jahrbuch Sucht 2021 (John et al., 2021a). Die Autorinnen und Autoren
zogen aus ihren Befunden drei Schlussfolgerungen. Der sicherste Umgang mit
Alkohol sei, abstinent zu leben. Trinken von Alkohol fiihre in jeglicher Men-
ge zu Verlusten von Gesundheit. MafSnahmen zur Reduktion des Alkoholkon-
sums in der ganzen Bevdlkerung seien ein besonders wirksames Mittel, um
Gesundheitsschiaden durch Alkoholkonsum abzuwenden (Global Burden of
Disease 2016 Alcohol Collaborators, 2018).

2.4 Risikofaktoren in der alkoholabstinenten Bevolkerung

In einem Hochkonsumland wie Deutschland ist unter den vergleichsweise
wenigen alkoholabstinent lebenden Menschen ein hoher Anteil von Personen
mit vorangegangenen Krankheiten oder Risikofaktoren zu erwarten, die ein
vorzeitiges Versterben wahrscheinlich machen. Eine Arbeitsgruppe unter-
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suchte 4.093 zufillig ausgewahlte Erwachsene im Alter von 18 bis 64 Jahren
in Norddeutschland auf Alkohol- und Tabakkonsum sowie auf das Vorliegen
einer Alkohol- oder Drogenabhingigkeit hin. Zwanzig Jahre spater verglichen
die Autorinnen und Autoren diejenigen, die fiir die letzten 12 Monate vor der
Erstuntersuchung Abstinenz mit denen, die geringen bis moderaten Alkohol-
konsum angegeben hatten (John et al., 2021b). Es fanden sich 447 Personen
mit Alkoholabstinenz in den letzten 12 Monaten vor der Erstbefragung. Von
ihnen waren 405 (90,6 %) friithere Alkoholkonsumierende, und 322 (72,0 %)
hatten in ihrer Vorgeschichte mindestens einen Risikofaktor, der dem Stand
des Wissens zufolge ein erhdhtes Mortalitdtsrisiko mit sich bringt. Von die-
sen 322 Personen hatten 84 eine Alkohol- oder Drogenabhéngigkeit oder einen
entsprechenden Missbrauch. Von ihnen waren 32 (38,1 %) verstorben. Weitere
14 Personen hatten iiblicherweise viel Alkohol getrunken (Frauen: mehr als
20 Gramm Reinalkohol pro Tag; Mdnner: mehr als 40 Gramm Reinalkohol pro
Tag). Vonihnen waren 6 (42,9 %) verstorben. Weitere 16 Personen hatten Versu-
che unternommen, weniger oder keinen Alkohol zu trinken. Von ihnen waren
6 (37,5 %) verstorben. Weitere 76 Personen waren zur Zeit der Erstbefragung
tdgliche Rauchende von 20 oder mehr Zigaretten pro Tag. Von ihnen waren 21
(27,6 %) verstorben. Weitere 39 Personen waren zur Zeit der Erstbefragung tag-
liche Rauchende von bis zu 19 Zigaretten pro Tag. Von ihnen waren 8 (20,5 %)
verstorben. Weitere 46 Personen hatten vor der Zeit der Erstbefragung taglich
geraucht. Von ihnen waren 14 (30,4 %) verstorben. Weitere 47 Personen hatten
in der Erstbefragung ihre Gesundheit im Allgemeinen als méf3ig bis schlecht
bewertet. Von ihnen waren 18 (38,3 %) verstorben. Alle diese genannten Risi-
kofaktoren sind nach dem Stand der Wissenschaft mit einer erh6hten Wahr-
scheinlichkeit fiir vorzeitiges Versterben verkniipft. Die hohen Anteile verstor-
bener Personen bestitigen das. Denn von den Alkoholabstinenten ohne einen
dieser Risikofaktoren waren lediglich 14 (11,2 %) verstorben, statistisch nicht
mehr als von den 2203 Personen mit geringem bis moderatem Konsum. Von ih-
nen waren 248 (11,3 %) verstorben. Von den 447 alkoholabstinenten Personen
hatten 42 (9,4 %) Lebenszeitabstinenz von Alkohol angegeben. Auch von diesen
42 Personen waren nach statistischer Priifung nicht mehr verstorben als von
den gering bis moderat Alkohol konsumierenden Personen. Insgesamt zeigt
die Studie, dass die Alkoholabstinenz als Ursachenfaktor fiir vorzeitiges Ver-
sterben nicht in Frage kommt. Die Befunde sprechen gegen ein verringertes
Sterberisiko unter gering bis moderat Alkohol konsumierenden im Vergleich
zu alkoholabstinent lebenden Menschen. Die Befunde sprechen ebenso dage-
gen, geringem bis moderatem Alkoholkonsum eine gesundheitsforderliche
Wirkung zuzusprechen (John et al., 2021b). Hervorzuheben ist, dass es sich bei
den untersuchten Todesursachen um besonders hiufige Gesundheitsstérun-
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gen handelt. Mit der bluthochdruckbedingten Herzkrankheit, mit dem Blut-
hochdruck (Aladin et al., 2021) sowie mit dem Brustkrebs sind Gesundheits-
storungen betroffen, die besonders haufig in der Bevilkerung vorkommen.
So ist z. B. der Brustkrebs unter Frauen die hdufigste Krebserkrankung. Diese
Befunde zeigen, dass die Reduktion geringen bis moderaten Alkoholkonsums
Gewinne fiir die Gesundheit in der Bevolkerung erwarten l4sst.

2.5 Wie weit ist geringer bis moderater Alkoholkonsum
in Entwicklung und Praxis der Privention bisher
beriicksichtigt?

Wir wissen bisher kaum etwas dariiber, wie weit sich gering bis moderat Al-
kohol konsumierende Menschen fiir Interventionen zu einer Reduktion des
Alkoholkonsums gewinnen lassen. In Deutschland ist die Reduktion von Al-
koholkonsum bisher auf schwerstgeschidigte Menschen fokussiert, insbeson-
dere die mit einer Alkoholabhingigkeit. Die dargestellten Ergebnisse reichen
aber fiir ein Umdenken. Wichtig ist nicht die Fokussierung auf die schwerst-
geschidigten, sondern auf alle Alkoholkonsumierenden. Interventionen mit
dieser Fokusveridnderung sind moglich, wie die im folgenden Absatz beschrie-
bene Arbeit aus Deutschland zeigt (Baumann et al., 2021).

Die Arbeitsgruppe bezog in eine bevolkerungsorientierte individualisier-
te Intervention zur Reduktion des Alkoholkonsums Menschen mit geringem
bis moderatem Alkoholkonsum gezielt ein. Das ist neben den in Deutschland
noch nicht realisierten gesetzlichen Mallnahmen zur Reduktion des Alko-
holkonsums, z.B. durch Steuererh6hungen und Mindestpreise, eine erste
konsequente Intervention, die sich an alle Alkoholkonsumierenden richtet.
Geringer bis moderater Konsum war laut einem international bewdhrten Fra-
gebogen definiert (Frauen z.B. hochstens dreimal pro Woche zwei Gliser ei-
nes alkoholhaltigen Getranks). Als kostengilinstiger Zugang zur Bevolkerung
wurde ein stddtisches Amt mit Publikumsverkehr fiir alle Biirgerinnen und
Biirger genutzt. Mitarbeitende sprachen im Wartebereich alle Personen an.
Die 18- bis 64-Jahrigen unter ihnen erhielten die Einladung, dem Erhalt von
drei Feedbackbriefen zu ihrem Alkoholkonsum und insgesamt drei kurzen
Befragungen zuzustimmen. Die Briefe waren durch ein Computerprogramm
individuell gestaltet. Sie knilipften unter anderem an die jeweilige Motivation
zur Verdanderung des Alkoholkonsums an. Die Briefe wurden im Abstand von
jeweils drei Monaten versendet. Ziel der Intervention war, die Motivation zur
Reduktion des Alkoholkonsums zu fordern. Die Studie erbrachte zwei fiir die
Pravention sehr wichtige Ergebnisse. Erstens zeigt sie, dass unter Menschen
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mit geringem bis moderatem Alkoholkonsum mindestens ebenso viele fiir
eine Interventionsteilnahme zu gewinnen sind wie unter viel Alkohol kon-
sumierenden (Enders et al., 2021). Zweitens zeigt die Studie, dass mit wenig
Aufwand Reduktionen des geringen bis moderaten Alkoholkonsums erzielbar
sind (Baumann et al., 2021). Zunédchst zur Gewinnung fiir die Intervention: Von
den gering bis moderat konsumierenden Menschen konnten 75 %, von den viel
Alkohol konsumierenden 70 % fiir die Teilnahme an der Intervention gewon-
nen werden. Von den Teilnehmenden an der Erstbefragung nahmen unter
den gering bis moderat Konsumierenden 79 %, unter den viel Alkohol Konsu-
mierenden 73 % auch an der zweiten und dritten Befragung teil (Enders et al.,
2021). Die Ergebnisse dieser Kontrollgruppenstudie mit 1085 teilnehmenden
gering bis moderat Alkoholkonsumierenden und mit wenig aufwandiger In-
tervention zeigen, dass sie unter diesen Personen nach sechs Monaten eine
Reduktion des Konsums bewirkte (Baumann et al., 2021).

Fiir die bisherige Praxis der Privention sind aktuelle Handlungsleitlinien
bedeutsam. Inihnen ist das Wissen um die Bedeutung geringen bis moderaten
Alkoholkonsums zum Teil bereits berticksichtigt. In der Leitlinie zur Préventi-
on von Herz-Kreislauf-Krankheiten, entwickelt von der Europdischen Kardio-
logischen Gesellschaft, wurde das Risiko durch geringen bis moderaten Alko-
holkonsum fiir die Mortalitdt zwar anerkannt, aber noch nichtin eine konkrete
Empfehlung umgesetzt (Visseren et al., 2021). Im Européischen Kodex gegen
den Krebs fand unter den Empfehlungen zur Vorbeugung von Krebserkran-
kungen die Reduktion von Alkoholkonsum unter allen Menschen, die Alkohol
trinken, schon friih eine eindeutige Formulierung: Jeder Mensch, der Alkohol
trinke, sollte seinen Konsum reduzieren, um Krebs zu vermeiden. Am besten
sei es, keinen Alkohol zu trinken (Scoccianti et al., 2015).

2.6 Zehn Konsequenzen fiir die Praxis der Pravention

Aus den in Kapitel 2 berichteten Wissensstinden ergeben sich zehn Konse-
quenzen fiir die Praxis der Priavention.

1. Die Ergebnisse der Wissenschaft zeigen zunehmend, dass es keinen poten-
ziell gesundheitsférderlichen Alkoholkonsum gibt.

2. Auch geringe Trinkmengen konnen zur Verursachung von Krankheiten
beitragen.

3. Das betrifft ganz besonders in der Bevolkerung sehr verbreitete Gesund-
heitsschidden und Krankheiten, unter anderem Bluthochdruck und Brust-
krebs.
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. Die wissenschaftlichen Ergebnisse reichen aus, um zu empfehlen: Alkohol

sollte nicht aus gesundheitlichen Griinden getrunken werden.

. Es gibt keinen verantwortungsvollen Alkoholkonsum.
. Grenzen gesundheitsriskanten Alkoholkonsums sind obsolet.
. Eine neue Leitlinie fiir den Umgang mit Alkohol sollte in Ubereinstim-

mung mit dem Europédischen Kodex gegen den Krebs lauten: ,Wenn Sie et-
was fiir IThre Gesundheit tun wollen: Reduzieren Sie Ihren Alkoholkonsum,
gleichgiiltig wie viel Sie trinken. Das optimale Ziel ist, keinen Alkohol zu
trinken.“

. Solch eine neue Leitlinie wird bei Alkoholkonsumierenden wahrschein-

lich Dissonanz oder Unstimmigkeit erzeugen. Sie kann so Treiber einer
Entwicklung in Richtung bedeutsamer Senkungen des Alkoholkonsums
auf Bevolkerungsebene sein.

. Die Befunde sprechen dafiir, in der Pravention den Fokus auf die gesamte

Bevolkerung zu legen.

Das Ziel von Interventionen der Pravention lautet, dass alle Menschen,
die Alkohol trinken, ihren Konsum reduzieren. Dazu miissen Programme
realisiert werden. Sie umfassen bekannte Manahmen wie z. B. Steuerer-
hohungen und Werbeverbote sowie bisher weniger bekannte digitalisierte
Interventionen, die besondere Bedingungen jeder einzelnen Person be-
rlicksichtigen knnen.

Fazit

Der Alkoholkonsum pro Einwohnerin oder Einwohner im Alter ab 15 Jah-
ren betrug in Deutschland 10,2 Liter Reinalkohol im Jahr 2019.

Im internationalen Vergleich ist Deutschland Hochkonsumland in Bezug
auf Alkohol.

Die Befundlage in der Wissenschaft zeigt zunehmend, dass Alkoholkon-
sum mit dem Mortalitétsrisiko in einer linearen Beziehung steht. Danach
gibt es weder gesundheitsforderlichen noch verantwortungsvollen Alko-
holkonsum.

Auch geringer bis moderater Konsum birgt gesundheitliche Risiken.

Die Botschaft, die sich aus diesen neuen Befunden ableitet, lautet: ,,Redu-
zieren Sie IThren Alkoholkonsum, gleichgiiltig, wie viel Sie trinken. Fiir die
Gesundheit ist es optimal, keinen Alkohol zu trinken.“

In der Gesellschaft sind soziale Normen fiir eine gesundheitsorientierte
Lebensweise einschliefllich der Senkung von Alkoholkonsum mit dem Op-
timum der Entscheidung fiir Freiheit von Alkoholkonsum zu stirken.
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2.2 Tabak -
Zahlen und Fakten zum Konsum

Anne Starker, Benjamin Kuntz

Zusammenfassung

Der Verbrauch von Fertigzigaretten ist im Jahr 2021 gesunken und betrug 71,8
Mrd. Stiick (-2,8 % gegeniiber dem Vorjahr). Der Verbrauch von Feinschnitt
war ebenfalls riickldufig und lag bei 24.854 Tonnen (-5,6 %); diese Menge
entspricht etwa 37,3 Mrd. selbstgedrehten Zigaretten. Der Verbrauch von Zi-
garren/Zigarillos stieg auf 2,8 Mrd. Stiick (+1,4 %). Der Verbrauch von (Was-
ser-)Pfeifentabak nahm wie in den Vorjahren deutlich zu, auf 8.387 Tonnen
(+40,0 %). Die Konsumausgaben fiir Tabakprodukte erhhten sich im Jahr 2021
auf 29,4 Mrd. Euro (+2,0 %). Die Einnahmen aus der Tabaksteuer sind leicht
gestiegen und lagen bei 14,7 Mrd. Euro (+0,5 %).

Im Jahr 2020 rauchten 24 % der Frauen und 34 % der Manner ab 18 Jahren.
Zuvor war der Anteil der Raucher und Raucherinnen seit einigen Jahren riick-
laufig. Auch das Ausmal$ der Passivrauchbelastung ist riickldufig, aber noch
immer sind 11 % der 18-jahrigen und dlteren Ménner und 6 % der Frauen, die
selbst nicht rauchen, regelméfig in Innenrdumen mit Tabakrauch konfron-
tiert. Bei Jugendlichen zeichnet sich seit rund 15 Jahren ein Trend zum Nicht-
rauchen ab. Aktuell liegt die Rauchpravalenz bei 12- bis 17-jahrigen Jungen
und Madchen bei 6 % bzw. 5% (Zahlen fiir 2019). Am starksten verbreitet sind
das Rauchen und die Passivrauchbelastung nach wie vor in den sozial benach-
teiligten Bevolkerungsgruppen.

Die Zahlen belegen, dass die in den letzten Jahren umgesetzten MafRnah-
men der Tabakpréivention und Tabakkontrollpolitik zu einem Riickgang des
Rauchens gefiihrt haben, und zwar insbesondere bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen. Fiir eine nachhaltige Verringerung des Tabakkonsums und der
Passivrauchbelastung wird als notwendig erachtet, diese weiter fortzufiihren
und zu intensivieren.
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Abstract

Consumption of manufactured cigarettes decreased and amounted to 71.8 billion in
2021 (2.8 % down on the previous year). The consumption of fine-cut tobacco also
declined to 24,854 tonnes (-5.6 %); this quantity corresponds to about 37.3 billion
roll-up cigarettes. Consumption of cigars/cigarillos rose to 2.8 billion (+1.4%). As
in previous years, the consumption of (water)pipe tobacco significantly increased to
8,387 tonnes (+40.0 %). Consumer spending on tobacco products went up to EUR 29.4
billion (+2.0%) in 2021. Revenue from tobacco tax slightly increased to EUR 14.7
billion (+0.5 %).

In 2020, 24 % of women and 34 % of men aged 18 and over were smokers. Pre-
viously, smoking prevalence has been declining for several years. Exposure to sec-
ondhand smoke has also declined, although 11 % of non-smoking men aged 18 years
and older and 6 % of women are still regularly exposed to tobacco smoke indoors. A
trend towards non-smoking among young people has been emerging for around 15
years. Current data from 2019 shows that smoking prevalence is about 6 % among
12- to 17-year-old boys and 5% among girls of the same age. Smoking and second-
hand smoke exposure are most widespread among socially disadvantaged population
groups.

It can therefore be concluded that the tobacco-prevention measures and tobacco
control policies implemented in recent years have led to a decline in smoking, particu-
larly among adolescents and young adults. In order to secure a sustainable reduction
of tobacco consumption and secondhand smoke exposure these efforts should be con-
tinued and intensified.

Einleitung

Das Rauchen ist in den Industrienationen das bedeutendste einzelne Ge-
sundheitsrisiko und die fiihrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Zu den
Erkrankungen, die bei Rauchern und Raucherinnen vermehrt auftreten, ge-
horen z.B. Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen. Aktuellen
Berechnungen des Deutschen Krebsforschungszentrums (DKFZ) zufolge ist
der Tabakkonsum fiir knapp ein Fiinftel (19 %) aller Krebsneuerkrankungen
in Deutschland verantwortlich (Mons et al., 2018). Dartiiber hinaus wirkt sich
das Rauchen negativ auf das Immunsystem, den Stoffwechsel, das Skelett, den
Zahnhalteapparat, die Augen und die Fruchtbarkeit aus (International Agency
for Research on Cancer [IARC], 2004; U.S. Department of Health and Human
Services, 2014; Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2020a). An den
Folgen des Rauchens starben im Jahr 2018 allein in Deutschland rund 127.000
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Menschen (Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2020a). Zu bertick-
sichtigen sind auch Erkrankungen und Gesundheitsbeschwerden sowie vor-
zeitige Todesfille, die durch eine regelmifige Passivrauchexposition verur-
sacht werden (U.S. Department of Health and Human Services, 2006; Oberg et
al., 2011; Fischer, Kraemer, 2015; Keil et al., 2016; Deutsches Krebsforschungs-
zentrum [DKFZ], 2020a). Die direkten Kosten fiir die Versorgung von Krankhei-
ten und Gesundheitsproblemen, die auf das Rauchen zuriickgehen, belaufen
sich aktuellen Schitzungen fiir das Jahr 2018 zufolge auf 30,3 Mrd. Euro. Unter
Einbeziehung von Erwerbsunfahigkeit, Friithberentung und Todesfédllen - den
sog. indirekten Kosten (66,9 Mrd. Euro) - ist sogar von gesamtwirtschaftlichen
Kosten in Héhe von 97,2 Mrd. Euro pro Jahr auszugehen (Effertz, 2020).

Vor diesem Hintergrund stellt die nachhaltige Verringerung des Tabak-
konsums ein wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik dar. Dies spiegelt sich unter
anderemin den Jahresberichten der Drogenbeauftragten, der Nachhaltigkeits-
strategie der Bundesregierung und dem nationalen Gesundheitszieleprozess
wider (Bundesministerium fiir Gesundheit [BMG], 2015; Bundesregierung,
2021; Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2021). Eine wesentliche Vo-
raussetzung fiir die Planung und Umsetzung von Mafinahmen zur Einddm-
mung des Tabakkonsums und Verbesserung des Nichtraucherschutzes ist eine
regelmiRige Berichterstattung, die frithzeitig auf aktuelle Entwicklungen und
Trends verweist. Neben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, die
vom Robert Koch-Institut (RKI) gemeinsam mit dem Statistischen Bundesamt
durchgefiihrt wird, und den Verdéffentlichungen des WHO-Kollaborationszen-
trums fiir Tabakkontrolle am DKFZ wird dies auch durch das DHS Jahrbuch
Sucht der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) gewahrleistet.

Fiir den vorliegenden Beitrag wird zum einen auf die Tabaksteuerstatistik
des Statistischen Bundesamtes zuriickgegriffen, die unter anderem Auskunft
liber den Absatz und die Preise der verschiedenen Tabakprodukte sowie die
Konsumentenausgaben und Steuereinnahmen gibt. Zum anderen werden
Daten reprisentativer Bevolkerungsbefragungen genutzt, um Aussagen iiber
die Verbreitung des Rauchens und der Passivrauchbelastung bei Kindern, Ju-
gendlichen und Erwachsenen treffen zu konnen. Zudem enthilt der Beitrag
einen Abschnitt zu elektrischen Inhalationsprodukten wie E-Zigaretten und
Tabakerhitzern, in dem auch die Diskussion iiber Nutzen und Risiken dieser
Produkte zusammengefasst wird und ein Uberblick iiber deren Gebrauch in
Deutschland gegeben wird. Vorab wird auf den aktuellen Stand der Tabakkon-
trollpolitik und des Nichtraucherschutzes in Deutschland und Europa einge-
gangen.
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Tabakkontrollpolitik und Nichtraucherschutz in Deutschland

In den Jahren 2002 bis 2008 hat die Bundesregierung zahlreiche Maffnahmen
ergriffen, um den Tabakkonsum in der Bevolkerung zu verringern und Nicht-
raucher und Nichtraucherinnen vor Passivrauchbelastungen zu schiitzen.
Dazu zdhlen die mehrstufige Tabaksteuererhdhung in den Jahren 2002 bis
2005, die Novellierung der Arbeitsstattenverordnung im Jahr 2002, die Her-
aufsetzung der Altersgrenze fiir den Kauf und Konsum von Tabakprodukten
im Jahr 2007 sowie die seit 2007 erlassenen Nichtraucherschutzgesetze des
Bundes und der Léander, die sich auf 6ffentliche Gebdude und Verkehrsmittel,
Schulen und Krankenhduser sowie auf gastronomische Betriebe beziehen. In
den Jahren 2011 bis 2015 wurden jeweils Anhebungen der Tabaksteuer umge-
setzt. Nach einer langen Pause wurden dann mit dem Tabaksteuermodernisie-
rungsgesetz vom August 2021 das Tabaksteuergesetz und gleichzeitig die Ta-
baksteuerverordnung gedndert. Das Gesetz regelt die Anhebung der Steuer auf
Zigaretten und Feinschnitt in den nichsten fiinf Jahren und passt die Besteue-
rung von erhitztem Tabak (,Heat-not-Burn-Produkte“) sowie Substanzen, die
in E-Zigaretten konsumiert werden, an. Auch Wasserpfeifentabak unterliegt
damit einer angepassten, hoheren Besteuerung.

Der Nichtraucherschutz ist in Deutschland iiber das Bundesnichtrau-
cherschutzgesetz und die Landesgesetze geregelt. Nach dem Bundesgesetz
besteht Rauchverbot in Einrichtungen des Bundes und Verkehrsmitteln des
offentlichen Personenverkehrs sowie in Personenbahnhdfen der ffentlichen
Eisenbahnen. Die Arbeitsstittenverordnung regelt den Nichtraucherschutz
fiir Beschiftigte. Daraus ergibt sich eine besondere Problematik fiir Arbeits-
bereiche, in denen Kundinnen und Kunden oder Giste anwesend sind, da von
Arbeitgebenden Schutzmalinahmen nur insoweit zu treffen sind, als die Natur
des Betriebes und die Art der Beschiftigung es zulassen. Fiir den Schutz der
Géste im Gastronomiebereich sind seit dem Jahr 2006 die Lander zustdndig
(Gaststattenrecht). Die Nichtraucherschutzgesetze der Lander verbieten das
Rauchen in 6ffentlichen Einrichtungen der Lander, in Bildungseinrichtungen,
in Sportstatten, in medizinischen Einrichtungen und in der Gastronomie. In
den meisten Landern gibt es jedoch Ausnahmeregelungen fiir Raucherrdume
und Raucherkneipen. Nur in Bayern, im Saarland und in Nordrhein-Westfalen
gibt es uneingeschrankten Schutz vor Passivrauchbelastungen in der Gastro-
nomie (Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2010; Schaller et al., 2014).

In 2020 wurde ein neues Tabakwerbeverbot verabschiedet. Deutschland
war zuletzt das einzige EU-Land, in dem noch fiir Tabakprodukte auf Auf3en-
flachen (Plakatwinde, Litfal3sdulen etc.) geworben werden durfte. Mit Inkraft-
treten des ,,Zweiten Gesetzes zur Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes“ geht
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die schrittweise Einfiihrung des Verbots der Aulenwerbung einher. Dieses gilt
ab dem 1. Januar 2022 fiir herkdmmliche Tabakprodukte, ab dem 1. Januar
2023 fiir neuartige Tabakerzeugnisse (Erhitzer) und ab dem 1. Januar 2024 fiir
(nikotinhaltige und -freie) E-Zigaretten. Ausgenommen ist lediglich die Wer-
bung an Aullenfldchen des Fachhandels. In Kinos darf seit Jahresbeginn 2021
vor Filmen, die fiir unter 18-Jihrige freigegeben sind, keine Tabakwerbung
mehr gezeigt werden. Zudem ist die kostenlose Abgabe von Zigaretten und an-
deren Tabakprodukten auflerhalb von Fachgeschiften - etwa bei Musikfesti-
vals - nunmehr untersagt (Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2020). Die
Tabakerzeugnisverordnung regelt die Details fiir Verpackungsgestaltung und
gesundheitshezogene Warnhinweise. Danach diirfen z.B. keine Zigaretten,
kein Tabak zum Selbstdrehen und kein Wasserpfeifentabak ohne kombinierte
Text-Bild-Warnhinweise mehr verkauft werden.

Im internationalen Vergleich sind die in Deutschland bislang umgesetz-
ten Maflnahmen zur Tabakkontrolle (bis 2019) noch relativ schwach und so-
mit ausbauféhig (Schaller, Mons, 2018). Diese Einschétzung spiegelt sich auch
in der européischen Tabakkontrollskala von 2019 wider, fiir die insgesamt 36
Liander hinsichtlich ihrer Bemithungen um effektive Tabakprivention und
Tabakkontrolle miteinander verglichen wurden. Deutschland liegt in diesem
Ranking auf dem letzten Platz, Spitzenreiter sind Grof$britannien, Frankreich
und Irland (Joossens et al., 2020).

Damit sich das dndert, wurde im Jahr 2021 die ,,Strategie fiir ein tabakfrei-
es Deutschland 2040“ von einem breiten Biindnis von Gesundheits- und zivil-
gesellschaftlichen Organisationen veroffentlicht (Deutsches Krebsforschungs-
zentrum et al., 2021). Ziel ist, dass im Jahr 2040 weniger als flinf Prozent der
Erwachsenen und weniger als zwei Prozent der Jugendlichen in Deutschland
Tabakprodukte, E-Zigaretten oder andere verwandte Erzeugnisse konsumie-
ren, insbesondere, wenn diese das suchterzeugende Nikotin enthalten. Fiir
die Zielerreichung werden zehn konkrete MaSnahmen zur Tabakkontrolle be-
nannt inklusive eines Zeitplans fiir deren Umsetzung.

Verbrauch von Tabakprodukten

Der Konsum von in Deutschland versteuerten Fertigzigaretten ist seit Beginn
der 2000er Jahre sukzessive gesunken (Kuntz et al., 2017a). Im Jahr 2021 ist ein
Riickgang von 2,8 % im Vergleich zum Vorjahr auf nunmehr 71,8 Mrd. Stiick
festzustellen (Tab. 1). Der Pro-Kopf-Verbrauch betrug 863 Zigaretten (2020: 888
Zigaretten) (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2022). Das ist der niedrigste
Wert seit der Wiedervereinigung.
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Beziiglich des Absatzes von Feinschnitt ist die zeitliche Entwicklung we-
niger eindeutig. Der Verbrauch erhohte sich in den Jahren von 2009 bis 2011
auf bis zu 27.043 Tonnen und ging seither sukzessive, aber nur langsam, zu-
riick. Nach einem Anstieg im Vorjahr ist der Absatz von Feinschnitt in 2021
wieder gesunken (-5,6 %) und lag bei 24.854 Tonnen. Diese Menge entspricht
schitzungsweise 37,3 Mrd. Zigaretten (Annahme: 1 kg Feinschnitt ergibt 1.500
selbstgedrehte Zigaretten; vgl. (Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ],
2014a). Leicht zugenommen hat im Jahr 2021 im Vergleich zum Vorjahr der
Verbrauch von Zigarren und Zigarillos (+1,4 % auf 2,8 Mrd. Stiick).

Der Verbrauch von Pfeifentabak hat hingegen im Jahr 2021 gegeniiber
2020 deutlich auf 8.387 Tonnen zugenommen (+40,0 %), nachdem er in den
Vorjahren bereits kontinuierlich angestiegen war (Statistisches Bundesamt
[Destatis], 2022). Dies diirfte insbesondere auf die seit einigen Jahren anhal-
tende Beliebtheit des speziellen Wasserpfeifentabaks zuriickzufiihren sein,
der vor allem von Jugendlichen und jungen Erwachsenen zuhause oder in sog.
Shisha-Bars geraucht wird (Kuntz et al., 2015, 2017a; Orth, Merkel, 2020). Auch
die fiir elektrische Tabakerhitzer verwendeten Tabakmengen zéhlen zu dieser
Kategorie.

Uber die letzten Jahre betrachtet verdeutlichen die Verbrauchsdaten, wie
preissensibel ein Teil der Tabakkonsumierenden reagiert. Im Wechselspiel
zwischen Produktneueinfithrungen der Tabakindustrie und konsekutiven An-
passungen der Besteuerung wiahlen sie das jeweils glinstigste Produkt. Dabei
konkurrieren im Niedrigpreissegment billige Fertigzigaretten von Marken-
herstellern mit den sogenannten Handelsmarken, die von Lebensmittelket-
ten vertrieben werden, und anderen Tabakerzeugnissen wie Feinschnitt oder
Eco-Zigarillos. Dariiber hinaus decken einige Raucher und Raucherinnen
ihren Bedarf an Tabakwaren auch durch die legale Einfuhr aus Landern mit
niedrigeren Zigarettenpreisen oder aus illegalen Quellen. Folgen sind neben
den fehlenden Steuereinnahmen zuséitzliche Gesundheitsgefahren durch ge-
falschte Tabakerzeugnisse.

Moglicherweise haben sich in den letzten zwei Jahren die besonderen Han-
delsbedingungen und die MaRnahmen zur Eindimmung der COVID-19-Pan-
demie auf den Tabakabsatz ausgewirkt: Da die Grenzen zu den Nachbarlidn-
dern zeitweise geschlossen waren und Urlaubsreisen entfielen, griff ein Teil
der Verbrauchenden auf der Suche nach einer Alternative zu den preisgiins-
tigeren Zigaretten aus dem Ausland wohl vermehrt zum Feinschnitt, um sich
Zigaretten selbst zu drehen.
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Abb. 1: Durchschnittlicher Verkaufspreis von Zigaretten pro Stiick 1991-2021
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), 2022

Preisentwicklung bei Fertigzigaretten

Im Jahr 2021 kostete eine Fertigzigarette durchschnittlich 31,65 Eurocent (Sta-
tistisches Bundesamt [Destatis], 2022). Seit Anfang der 1990er Jahre hat sich
der Preis fiir Zigaretten mehr als verdoppelt (Abb. 1). Staatlicherseits hat ne-
ben der mehrstufigen Tabaksteuererh6hung in den Jahren 2002 bis 2005 und
den neuerlichen Anhebungen in den Jahren 2011 bis 2015 auch die im Jahr 2007
umgesetzte Mehrwertsteuererhéhung von 16 % auf 19 % zur Verteuerung von
Fertigzigaretten beigetragen. Der Anteil der Tabaksteuer am durchschnittli-
chen Verkaufspreis von Fertigzigaretten betrug 2021 ca. 54 % und liegt damit
inzwischen deutlich niedriger als noch in den Jahren 2003-2008 (Abb. 1). In-
klusive der Mehrwertsteuer ergibt sich damit insgesamt ein Steueranteil von
rund drei Viertel des Verkaufspreises. Etwa zwei Drittel des restlichen Viertels
gehen an die Herstellenden und ein Drittel an den Handel.

Ausgaben fiir Tabakwaren

Die Ausgaben fiir Tabakwaren sind im Jahr 2021 im Vergleich zum Vorjahr
um 2,0 % auf 29,4 Mrd. Euro gestiegen (Tab. 2). Ein Zuwachs ist dabei nicht in
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allen Produktklassen zu verzeichnen. Wahrend die Ausgaben fiir Fertigziga-
retten (-0,4 % auf 22,7 Mrd. Euro) und Feinschnitt (-2,5 % auf 4,1 Mrd. Euro)
gesunken sind, haben die Ausgaben fiir Zigarren/Zigarillos (+5,1% auf 775
Mio. Euro) und insbesondere (Wasser-)Pfeifentabak (+70,7 % auf 1,8 Mrd. Euro)
zugenommen (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2022).

Tabaksteuereinnahmen

Die Nettoeinnahmen aus der Tabaksteuer sind 2021 im Vergleich zum Vorjahr
um 0,5 % auf 14,7 Mrd. Euro gestiegen (Tab. 3). Den auffalligsten Zuwachs an
Einnahmen aus der Tabaksteuer verzeichnete die Produktklasse (Wasser-)
Pfeifentabak. Von den gesamten Tabaksteuereinnahmen entfielen im Jahr
2021 rund 83,6 % auf Fertigzigaretten, gefolgt von Feinschnitt mit 13,3 %. Zi-
garren/Zigarillos und (Wasser-)Pfeifentabak sind zusammen nur fiir 3,1 % des
Tabaksteueraufkommens verantwortlich (Statistisches Bundesamt [Destatis],
2022).

Ausgaben fiir Tabakwerbung

Gemal$ einer im Jahr 2005 getroffenen Vereinbarung teilen die Verbidnde und
Firmen der Tabakindustrie der Drogenbeauftragten der Bundesregierung
jéhrlich und notariell beglaubigt die Aufwendungen fiir Tabakwerbung mit.
Diese Angaben werden im Jahresbericht der Drogenbeauftragten verdffent-
licht (Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2021). Im Jahr 2019 beliefen
sich die Werbeausgaben der Tabakindustrie insgesamt auf rund 210 Mio. Euro
(Tab. 4). Gegeniiber dem Vorjahr haben die Werbeausgaben um 8,3 % zuge-
nommen. Wahrend fiir direkte Werbung, darunter Aullenwerbung, deutlich
weniger Geld als in den Vorjahren ausgegeben wurde, flossen mehr Mittel in
die Bereiche Promotion und Sponsoring. Auffillig ist, dass sich mit dem In-
krafttreten des Tabakwerbeverbots in Printmedien und im Internet Ende des
Jahres 2006 die Werbeausgaben der Tabakindustrie zunehmend in die nicht
regulierten Marketingbereiche wie Aullenwerbung und Promotion verlagert
haben. Im Fernsehen und Horfunk ist die Werbung fiir Tabakprodukte schon
seit Lingerem untersagt. Verboten ist auferdem das Sponsoring von Veran-
staltungen mit grenziiberschreitender Wirkung, wie z.B. Formel-1-Rennen.
Das Sponsoring von Veranstaltungen mit regionaler Bedeutung ist allerdings
nach wie vor erlaubt.
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Verbreitung des Rauchens in der Bevolkerung

Aussagen zur Verbreitung des Rauchens in der Bevolkerung sind anhand bun-
desweit repriasentativer Studien mdglich. Dazu zdhlt der Mikrozensus mit
den Angaben zu Rauchgewohnheiten, zuletzt fiir 2017 publiziert. Demnach
rauchen 26 % der 15-jahrigen und dlteren Méanner und 19 % der gleichaltrigen
Frauen (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2018). Am stérksten verbreitet ist
das Rauchen im jungen und mittleren Erwachsenenalter (Abb. 2). Erst ab ei-
nem Alter von 60 Jahren ldsst sich ein deutlicher Riickgang beobachten, der
auch vor dem Hintergrund der mit dem Alter stattfindenden Zunahme tabak-
bedingter Erkrankungen und Todesfille zu sehen ist.

Weitere reprisentative Surveys zeigen fiir Erwachsene folgendes Bild:
Nach den Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys 2018, die sich auf die
18- bis 64-jahrige Bevolkerung beziehen, haben 26 % der Mdnner und 20 % der
Frauen innerhalb der letzten 30 Tage vor der Befragung Zigarette, Zigarre, Zi-
garillo oder Pfeife geraucht (Atzendorf et al., 2019). Auch mit Daten des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP) (Heilert, Kaul, 2017), der Studie ,,Gesundheit in
Deutschland aktuell“ (GEDA) (Robert Koch-Institut, 2021; Starker, 2021) und

Abb. 2: Anteil der Raucherinnen und Raucher in verschiedenen Altersgruppen
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Quelle: Mikrozensus 2017, Statistisches Bundesamt (Destatis), 2018
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Tab. 5: Aktuelle Daten zur Pravalenz des Rauchens in der Bevolkerung

Pravalenz (%)

Datenquelle Jahr | Alter | jypgen/ | Madchen/
Maénner | Frauen

Gesamt

Deutsche Befragung zum Rauchverhalten
(DEBRA): Aktueller Rauchstatus 2020/21 14+ 34,0 26,0 30,0
(Universitat Diisseldorf)

GEDA Studie: Aktueller Rauchstatus

(Robert Koch-Institut) 01920 | 18+ 339 240 289
Epidemiologischer Suchtsurvey: 30-Tage- .

Pravalenz (Institut fiir Therapieforschung) 2018 18-64 %4 202 23
Mikrozensus: Aktueller Rauchstatus 2017 15+ 26,4 186 224

(Statistisches Bundesamt)

Sozio-oekonomisches Panel (SOEP):
Aktueller Rauchstatus (Deutsches Institut 2016 18+ 29,5 22,4 25,9
fiir Wirtschaftsforschung)

Drogenaffinitdtsstudie: 30-Tage-Prévalenz
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche 2019 12-25 17,3 12,9 15,2
Aufklarung)

KiGGS Welle 2: Aktueller Rauchstatus

(Robert Koch-Institut) 201417 | 11-17 70 14 12
HBSC-Studie: 30-Tage-Prévalenz

(Weltgesundheitsorganisation) 2017/18 | 1115 63 10 6.7
ESPAD-Studie (Bayern): 30-Tage-Pravalenz 2019 15-16 204 25 214

(Institut fiir Therapieforschung)

GEDA-Studie = Gesundheit in Deutschland aktuell; KiGGS Welle 2 = Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (Welle 2); HBSC = Health Behaviour in School-aged Children; ESPAD = Europa-
ische Schiilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen

der Deutschen Befragung zum Rauchverhalten (DEBRA) (Kastaun, 2021) kann
gezeigt werden, dass etwa ein Viertel bis ein Drittel der erwachsenen Madnner
und ein Fiinftel bis ein Viertel der erwachsenen Frauen rauchen (Tab. 5). Zu
berticksichtigen ist dabei, dass ein direkter Vergleich der Pravalenzen nicht
moglich ist, weil sich die Erhebungen auf unterschiedliche Altersspannen
beziehen und unterschiedliche Erhebungsmethoden (Telefon/Papier/Online)
bzw. unterschiedliche Befragungsinstrumente zum Einsatz kamen.

Bei den Studien zum Rauchverhalten von Jugendlichen kommen die me-
thodischen Unterschiede besonders stark zum Tragen. Nach den Daten der
Drogenaffinitdtsstudie 2019 der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) rauchen 6 % der 12- bis 17-jdhrigen Jungen und rund 5% der
gleichaltrigen Méadchen (Orth, Merkel, 2020). Den in den Jahren 2014 bis 2017
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erhobenen Daten der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS Welle 2) zufolge, betrdgt die Rauchprévalenz in der Al-
tersgruppe der 11- bis 17-Jdhrigen rund 7 %, wobei sich auch hier keine Un-
terschiede zwischen den Geschlechtern abzeichnen (Zeiher et al., 2018). Laut
der zuletzt 2017/18 durchgefiihrten Studie ,Health Behaviour in School-aged
Children“ (HBSC) haben rund 7 % der 11- bis 15-jdhrigen Schiilerinnen und 6 %
der gleichaltrigen Schiiler mindestens einmal in den letzten 30 Tagen Zigaret-
ten geraucht (HBSC-Studienverbund Deutschland, 2020). Die vergleichsweise
hohen Anteile von Rauchenden der Europdischen Schiilerstudie zu Alkohol
und anderen Drogen (ESPAD) riihren daher, dass hier lediglich die 15- bis
16-Jdhrigen betrachtet werden, die zu einem deutlich héheren Anteil rauchen
als die 11- bis 14-Jdhrigen, die in den anderen Studien mit beriicksichtigt wer-
den (Seitz et al., 2020).

Ausmaf der Passivrauchbelastung
Um die Passivrauchbelastung der erwachsenen Bevolkerung abzuschitzen,
kann auf die Daten der Befragungsstudie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell“

(GEDA 2019/2020-EHIS) zuriickgegriffen werden (Robert Koch-Institut, 2021;

Abb. 3a: Anteil der Nichtraucherinnen, die regelmafig in geschlossenen Raumen einer
Passivrauchbelastung ausgesetzt sind, in verschiedenen Altersgruppen
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Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS, Robert Koch-Institut, 2021
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Abb. 3b: Anteil der Nichtraucher, die regelmafig in geschlossenen Raumen einer Passiv-
rauchbelastung ausgesetzt sind, in verschiedenen Altersgruppen
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Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS, Robert Koch-Institut, 2021

Starker, 2021). Danach sind rund 8 % der 18-jdhrigen und dlteren Bevolkerung,
die selbst nicht rauchten, mindestens einmal pro Woche, in geschlossenen
Riumen einer Passivrauchbelastung ausgesetzt, 4 % tdglich. Auf Ménner trifft
dies hdufiger zu als auf Frauen (11 % bzw. 5% gegeniiber 6 % bzw. 3%). Die
hochste Exposition betrifft junge Erwachsene im Alter von 18 bis 29 Jahren.
Mit zunehmendem Alter nimmt die Passivrauchbelastung ab, besonders deut-
lich ab dem 60. Lebensjahr (Abb. 3a und Abb. 3b).

Die aktuelle GEDA-Studie gibt keine Auskunft dariiber, an welchen Orten
eine Passivrauchbelastung auftritt. Nach fritheren GEDA-Daten sind erwerbs-
tatige Manner im Alter von 18 bis 64 Jahren weitaus haufiger als Frauen an
ihrem Arbeitsplatz mit Tabakrauch konfrontiert (12 % gegeniiber 4 %). Auch
in Kneipen, Cafés, Bars und Diskotheken sowie bei Freunden und Bekannten
sind mehr Ménner als Frauen einer Passivrauchbelastung ausgesetzt. In Be-
zug auf die Passivrauchexposition in der eigenen Wohnung sowie in &ffent-
lichen Gebduden und Restaurants zeigen sich hingegen keine bedeutsamen
geschlechtsspezifischen Unterschiede (Zeiher et al., 2018a).

Aussagen zur Passivrauchbelastung von Kindern und Jugendlichen sind
mit Daten der KiGGS-Studie des RKI mdglich. Die zuletzt verfiigharen Daten
stammen aus den Jahren 2014 bis 2017 (Welle 2). Danach leben 40 % der Kinder
und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren mit mindestens einem rauchen-
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den Elternteil zusammen (Kuntz et al., 2019). Bei 14 % der Heranwachsenden
rauchen sogar beide Elternteile. Dass in Gegenwart ihrer Kinder in der Woh-
nung zumindest gelegentlich geraucht wird, wird von rund 9 % der Eltern an-
gegeben. Nach Selbstauskunft der Jugendlichen in der KiGGS Welle 2 im Alter
von 11 bis 17 Jahren halten sich etwa 59 % derjenigen, die selbst nicht rauchen,
zumindest gelegentlich in Rdumen auf, in denen geraucht wird. Einer tagli-
chen Passivrauchbelastung sind rund 8 % der Jugendlichen ausgesetzt, weite-
re 6 % sind mehrmals in der Woche mit Tabakrauch konfrontiert.

Bevolkerungsgruppenspezifische Unterschiede

Fiir die Tabakpréavention und Tabakkontrollpolitik ist von groler Bedeutung,
in welchen Bevolkerungsgruppen das Rauchen und die Passivrauchbelastung
am stédrksten verbreitet sind. Anhaltspunkte hierzu liefern Analysen, die auf
Zusammenhidnge mit dem sozialen Status (Lampert, 2010; Kuntz et al., 2016)
oder dem Bildungsstand hinweisen (Kuntz et al., 2014).

Mit Daten der GEDA-Studie 2019/2020-EHIS kann gezeigt werden, dass
Miénner und Frauen mit niedrigem Bildungsstand deutlich haufiger rauchen
als diejenigen mit hohem Bildungsstand (nach internationaler Standardklas-
sifikation fiir das Bildungswesen [ISCED]; Eurostat, 2016). Lediglich in der Al-
tersgruppe der 65-Jihrigen und Alteren sind keine auffilligen Bildungsunter-
schiede im Rauchverhalten festzustellen (Abb. 4).

Abb. 4: Anteil der Raucher und Raucherinnen in verschiedenen Altersgruppen nach
Bildungsstatus
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Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS, Robert Koch-Institut, 2021
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Auch bei Jugendlichen zeichnen sich soziale Unterschiede im Rauchverhal-
ten ab. Nach den Daten der KiGGS-Studie zédhlen Jugendliche aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus hdufiger zu den aktuell, regelm&fRig oder tiglich Rau-
chenden als Gleichaltrige aus Familien mit hohem Sozialstatus (Lampertetal.,
2014; Zeiher et al., 2018). In der KiGGS-Studie und im Rahmen anderer Studi-
en wurden zudem deutliche Unterschiede in Abhédngigkeit von der besuchten
Schulform der Jugendlichen gefunden. Gymnasiasten rauchen demzufolge
seltener als Gesamt-, Haupt- und Realschiilerinnen und -schiiler (Rathmann et
al., 2016; Zeiher et al., 2018b; Moor et al., 2020; Seitz et al., 2020).

Auch beziiglich der Passivrauchbelastung sind deutliche Bildungsunter-
schiede festzustellen. Wie die Daten der GEDA-Studie 2019/2020-EHIS belegen,
ist das vor allem bei Minnern der Fall: Mdnner der oberen Bildungsgruppe
sind deutlich seltener von regelmé8iger Passivrauchbelastung in geschlosse-
nen Raumen betroffen als die der unteren und mittleren Bildungsgruppe (Abb.
5). Bei Frauen sind diese Unterschiede nicht signifikant.

Ebenso deutlich fallen die statusspezifischen Unterschiede in der Passiv-
rauchbelastung bei den Heranwachsenden aus. Nach den KiGGS-Daten aus
den Jahren 2014 bis 2017 lebt mehr als die Hilfte der Kinder und Jugendlichen

Abb. 5: Anteil der Nichtraucher und Nichtraucherinnen, die regelmaRig (mind. 1-mal pro
Woche oder téglich) in geschlossenen Raumen einer Passivrauchbelastung ausgesetzt sind,
nach Bildungsstand
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mit niedrigem Sozialstatus mit mindestens einem rauchenden Elternteil zu-
sammen, wahrend dies lediglich auf ein Fiinftel der Gleichaltrigen aus der
hohen Statusgruppe zutrifft (Kuntz et al., 2019). Zudem geben Eltern mit nied-
rigem Sozialstatus deutlich haufiger an, dass in Gegenwart ihrer Kinder in der
Wohnung geraucht wird, als Eltern mit hohem Sozialstatus. Auch bei jugendli-
chen Nichtrauchenden gilt: Je niedriger der soziale Status, desto hdher ist der
Anteil der Jungen und Médchen, die sich mehrmals pro Woche oder taglich in
Riumen aufhalten, in denen geraucht wird (Kuntz, Lampert, 2016a).

Zeitliche Entwicklungen und Trends des Rauchverhaltens

Erkenntnisse iiber zeitliche Entwicklungen und Trends des Rauchverhaltens
und der Passivrauchbelastung sind eine wichtige Voraussetzung fiir die Pla-
nung, Umsetzung und Evaluation von Maf3nahmen der Tabakprivention und
Tabakkontrolle.

Fiir die erwachsene Bevilkerung belegen die Daten des Epidemiologischen
Suchtsurveys (18- bis 59-Jahrige) einen deutlichen Riickgang der Rauchquoten
fiir die letzten 20-25 Jahre (Seitz et al., 2019b). Im Zeitraum von 1995 bis 2018
ging die Rauchquote bei Madnnern um 19 Prozentpunkte und bei Frauen um 10

Abb. 6: Zeitliche Entwicklung der Rauchquote bei 18- bis 59-jahrigen Mannern und Frauen
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Prozentpunkte zuriick (Abb. 6). Mit der Zeit haben sich die Rauchquoten von
Miénnern und Frauen sukzessive angenéhert.

Auch die Ergebnisse des Mikrozensus sprechen fiir einen Riickgang des
Rauchens in der erwachsenen Bevolkerung. Danach hat der Anteil der Rau-
cher bezogen auf die 15-jahrige und &dltere Bevolkerung von 2003 bis 2017 von
33% auf 26 % abgenommen, der Anteil der Raucherinnen ist von 22 % auf 19 %
zuriickgegangen (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2018). Legt man die Da-
ten der Gesundheitssurveys des RKI bis 2014/2015 zugrunde, dann ist seit 2003
die Rauchquote bei Mannern und Frauen um 11 bzw. 8 Prozentpunkte gesun-
ken (Zeiher et al., 2018c).

Eine altersdifferenzierte Betrachtung der Daten macht deutlich, dass der
Riickgang des Rauchens vor allem auf Verhaltensidnderungen bei jungen Er-
wachsenen zuriickzufiihren ist. Im mittleren und hdheren Lebensalter fallt
der Riickgang - wenn er liberhaupt beobachtet werden kann - weitaus schwa-
cher aus (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2018; Zeiher et al., 2018c; Seitz et
al., 2019a).

Fiir Jugendliche kann die langfristige Entwicklung der Rauchprivalenzen
anhand der Représentativerhebungen der BZgA nachgezeichnet werden (Abb.
7). Flir den Zeitraum von 1979 bis 1993 ist ein Riickgang des Rauchens zu be-
obachten, dem Ende der 1990er Jahre ein neuerlicher Anstieg folgte. Seitdem

Abb. 7: Zeitliche Entwicklung der Rauchquote bei 12- bis 17-jahrigen Jungen und Madchen
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sind die Prédvalenzen deutlich riickldaufig. Im Jahr 2019 rauchten insgesamt
rund 6 % der 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen - so wenig wie noch nie zuvor seit
Beginn der Datenerhebung (Orth, Merkel, 2020). Den Trendauswertungen der
KiGGS-Studie zufolge ist die Rauchquote bei 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen
im Zeitraum von 2003-06 bis 2014-17 von rund 21 % auf 7 % gesunken (Zeiher
etal., 2018). Gleichzeitig rauchen immer weniger Jugendliche téglich (14 % vs.
49%) (Zeiher et al., 2018b). Dies zeigt sich nicht nur bei Jugendlichen aus sozial
bessergestellten Familien, sondern auch bei Jugendlichen aus sozial benach-
teiligten Familien (Kuntz, Lampert, 2016) und nicht nur bei Jugendlichen an
Gymnasien, sondern auch bei Schiilern und Schiilerinnen weiterfiihrender
Schulen (Kuntz et al., 2018a).

Zeitliche Entwicklungen und Trends der Passivrauchbelastung

Die zeitlichen Entwicklungen und Trends beim Passivrauchen koénnen fiir
Erwachsene auf Basis unterschiedlicher Studien beschrieben werden, wobei
aber keine langen Zeitreihen existieren (Kuntz et al., 2017b). Laut Daten der
GEDA-Studie ist der Anteil der nichtrauchenden Erwachsenen, die mindestens
an einem Tag in der Woche einer Passivrauchbelastung ausgesetzt sind, allein
zwischen 2009 und 2012 von 33 % auf 27 % zuriickgegangen. Allerdings lassen
sich diese Zahlen nicht mit den vorab in diesem Beitrag berichteten Ergebnis-
sen aus GEDA 2019/2020-EHIS vergleichen, da sich sowohl die Fragestellung
als auch die vorgegebenen Antwortkategorien im Zuge einer methodischen
Anpassung an den European Health Interview Survey (EHIS) verdndert haben
(Robert Koch-Institut, 2017, 2021). Werden die Daten der letzten beiden Wellen
der GEDA-Studie verglichen, zeigt sich aber eine weitere Abnahme der Passiv-
rauchbelastung von 11,3 % auf 8,3% (Zeiher et al., 2018a; Starker, 2021). Die
Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys weisen ebenfalls auf eine Verrin-
gerung der Passivrauchbelastung nach Einfithrung der Nichtraucherschutz-
gesetze ab dem Jahr 2007 hin. Wahrend im Jahr 2006 noch 31 % der nichtrau-
chenden Erwerbstdtigen und Auszubildenden angaben, am Arbeitsplatz mit
Tabakrauch konfrontiert zu sein, waren es im Jahr 2009 nur noch 15%. Der
Anteil der Nichtrauchenden, die in der Freizeit mit Passivrauch belastet wa-
ren, sank von 27 % auf 14 %, wahrend der Anteil der Nichtrauchenden, die in
der eigenen Wohnung Passivrauch ausgesetzt waren, mit 10% (2006: 11 %)
weitestgehend unverdndert blieb (Baumeister et al., 2008; Kraus et al., 2010).
Aktuellere Zahlen aus dem Epidemiologischen Suchtsurvey liegen nicht vor.
Auch die Daten zweier Erhebungswellen des Gesundheitsmonitors, eine Ko-
operation der Bertelsmann Stiftung mit der BARMER GEK, belegen, dass die
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Belastung durch Passivrauchen zwischen 2007 und 2014 merklich zuriickge-
gangen ist (Schaller et al., 2014). Der Anteil der befragten Erwerbstétigen, die
angaben, liber einen komplett rauchfreien Arbeitsplatz zu verfiigen, erhohte
sich in dieser Zeit von rund 63 % auf 81 %. Auch der Anteil der 18- bis 79-Jah-
rigen, die zu Hause nie Passivrauch ausgesetzt sind, war mit 79 % gegeniiber
71 % hoher als sieben Jahre zuvor. Die auffilligste Entwicklung gab es in der
Freizeit: Wahrend im Jahr 2007 nur 12 % der Befragten keinerlei Passivrauch-
belastung in ihrer Freizeit angaben, waren es 2014 ganze 80 %.

Mit Blick auf Kinder und Jugendliche ist die KiGGS-Studie die einzige bun-
desweite Erhebung, die eine Einschétzung der zeitlichen Entwicklung in der
Passivrauchbelastung zuldsst. Trendauswertungen zeigen, dass der Anteil 0-
bis 17-jahriger Kinder, die in Wohnungen aufwachsen, in denen geraucht wird,
im Zeitraum von 2003-06 bis 2014-17 von rund 32 % auf 9 % gesunken ist (Kuntz
et al., 2019). Gleichzeitig ist der Anteil der Kinder, von denen mindestens ein
Elternteil raucht, von 51 % auf 40 % zuriickgegangen. Auch bei Jugendlichen
ist ein Riickgang der Passivrauchbelastung festzustellen: Der Anteil der 11- bis
17-jahrigen Nichtrauchenden, die sich mehrmals pro Woche oder tédglich in
Riumen aufhalten, in denen geraucht wird, hat sich im Zeitraum von 2003-06
bis 2014-17 von rund 35 % auf 14 % mehr als halbiert. Dabei gilt, dass sich un-
abhingig vom sozialen Status das Ausmaf der Passivrauchbelastung in allen
Statusgruppen reduziert hat, deutliche Unterschiede zu Ungunsten sozial be-
nachteiligter Kinder und Jugendlicher jedoch nach wie vor bestehen (Kuntz,
Lampert, 2016b).

Elektrische Inhalationsprodukte: E-Zigarette und Tabakerhitzer

Die Gruppe der elektronischen Inhalationsprodukte umfasst E-Zigaretten,
bei denen ein fliissiges Chemikaliengemisch (Liquid) mit oder ohne Nikotin
verdampft wird und Tabakerhitzer, bei denen Tabak erhitzt, aber nicht ver-
brannt wird. E-Zigaretten bestehen in der Regel aus einem Mundstiick, einer
Kartusche mit Liquid und einem durch eine Batterie betriebenen Heizelement
(Verdampfer). Es gibt auch Produkte, bei denen das Liquid per Ultraschall ver-
nebelt wird (Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2020b). Die Zusam-
mensetzung der Liquids ist je nach Produkt unterschiedlich. Hauptbestand-
teile sind iiblicherweise Propylenglykol und/oder Glyzerin, Aromastoffe und
Nikotin in unterschiedlichen Konzentrationen. Es sind aber auch nikotinfreie
Liquids erhiltlich (Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2020b). Beim
Erhitzen des Liquids entsteht ein Aerosol, das aus den Inhaltsstoffen des Li-
quids besteht. Dariiber hinaus entstehen aus den Hauptbestandteilen aber
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weitere Substanzen, u.a. Formaldehyd, Acrolein, reaktive Sauerstoffbindun-
gen und Metalle (Chrom, Nickel, Blei), die gesundheitsschédigend sind und
das Herz-Kreislauf-System und die Lunge schidigen (Bravo-Gutiérrez et al.,
2021). Die Konzentration im Aerosol variiert in Abhidngigkeit von der Leistung
und der Art der E-Zigarette, dem verwendeten Liquid und dem Nutzerver-
halten (Goniewicz et al., 2014). Werden nikotinhaltige Liquids verdampft, be-
steht zudem die Gefahr der Abhingigkeit und weiterer Gesundheitsstorungen
(Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2015). Bei Tabakerhitzern wird
im Unterschied zu E-Zigaretten echter Tabak verwendet. Dieser wird in Form
von Tabakstiften auf ca. 350 Grad Celsius erhitzt, aber nicht verbrannt, wes-
wegen Tabakerhitzer auch ,Heat-not-burn“Produkte genannt werden (Auer
et al., 2017; Pieper et al., 2018; Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ],
2020b). Das dabei entstehende Aerosol wird vor dem Konsum kanalisiert und
in einem Filter abgekiihlt.

Inhaltsstoffe, Emissionswerte und Informationspflichten von Tabak- und
verwandten Erzeugnissen werden in Deutschland {iber das Gesetz tliber Ta-
bakerzeugnisse und verwandte Erzeugnisse und die darauf gestiitzte Tabak-
erzeugnisverordnung geregelt.

In den letzten Jahren ist in Deutschland wie auch international kontrovers
tiber Chancen und Risiken von elektrischen Inhalationsprodukten diskutiert
worden (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen [DHS], 2016; Schaller, Mons,
2017; Green et al., 2018; Warner, 2019). Diese Debatte hélt auch weiterhin an, da
vor allem {iber die langfristigen Auswirkungen von elektrischen Inhalations-
produkten noch Forschungsbedarf besteht (Gotts et al., 2019; Deutsche Haupt-
stelle fiir Suchtfragen [DHS], 2021; Fairchild, 2021).

Im Sinne einer Schadensminimierung (harm reduction) wird auf die im
Vergleich zu den herkdmmlichen Tabakzigaretten reduzierte Emission von
schédlichen bzw. potenziell schiadlichen Stoffen im Rauch von elektrischen
Inhalationsprodukten verwiesen (Goniewicz et al., 2014; Bundesinstitut fiir
Risikobewertung [BfR], 2017; Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ],
2018a; Mallock et al., 2018). AuRerdem wird das Potenzial von E-Zigaretten als
Hilfsmittel zur Tabakentwohnung als Alternative zu herkdmmlichen Nikotin-
ersatztherapien betont (Hartmann-Boyce et al., 2021; Myers Smith et al., 2022),
allerdings gibt es hierzu noch keine gesicherte Evidenz (Hanewinkel, 2021).

Die Inhaltsstoffe von E-Zigaretten und Tabakerhitzern sind jedoch ge-
sundheitlich nicht unbedenklich. So kann bereits kurzzeitiger Gebrauch von
E-Zigaretten zu Atemwegsreizungen und allergischen Reaktionen fiihren
(Bundesinstitut fiir Risikobewertung [BfR], 2013; Deutsches Krebsforschungs-
zentrum [DKFZ], 2018a; Reidel et al., 2018). Und die Nutzung von Tabakerhit-
zern wird trotz Reduzierung des Gehalts gesundheitsschidlicher Stoffe als
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gesundheitsgefahrdend eingestuft (Bundesinstitut fiir Risikobewertung [BfR],
2017; Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2018b; Mallock et al., 2018).
Bei nikotinhaltigen E-Zigaretten wie auch bei Tabakerhitzern besteht dariiber
hinaus ein Sucht- und Abhéngigkeitspotenzial wie bei Tabakzigaretten (Deut-
sches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2015, 2018a). Somit bleibt bei einem
Umstieg von Tabakzigaretten auf nikotinhaltige elektrische Inhalationspro-
dukte die Nikotinabhingigkeit weiter bestehen.

Kritisch beurteilt wird der Umstand, dass E-Zigaretten und Tabakerhitzer
als Lifestyle-Produkte und gesiindere Alternative zum Tabakrauchen bewor-
ben werden, und vor allem auch Jugendliche hiervon angesprochen werden
(Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2014b; Hansen et al., 2018; Arn-
aud et al., 2021). Hier greift in Zukunft das Tabakwerbeverbot auf Aulenfla-
chen, das ab dem Jahr 2023 auch fiir Tabakerhitzer und ab 2024 auch fiir E-
Zigaretten gilt. Um Kinder und Jugendliche vor den Gefahren des Konsums
von E-Zigaretten (und E-Shishas) zu schiitzen, wurde das Jugendschutzgesetz
bereits im Jahr 2016 dahingehend iiberarbeitet, dass die Regelungen zum Rau-
chen in der Offentlichkeit und Verkauf von Tabakwaren auch fiir elektroni-
sche Inhalationsprodukte gelten.

Zur Einschétzung, in welchem Umfang elektrische Inhalationsprodukte
aktuell in Deutschland genutzt werden, kann auf bevolkerungsreprisentative
Querschnittsbefragungen zuriickgegriffen werden.

Nach aktuellen Daten der DEBRA-Studie der Wellen 27 bis 32 von Oktober/
November 2020 bis August/September 2021 (Kastaun, 2021) liegt der Anteil der
Befragten, die aktuell E-Zigaretten konsumieren, bei 1,2 %, wobei die meisten
E-Zigarettennutzerinnen und -nutzer gleichzeitig auch Tabak konsumieren.
Die Ergebnisse der GEDA-Studie zur aktuellen Nutzung liegen mit 3,2 % etwas
hoher (Starker, 2021). Werden nur Jugendliche und junge Erwachsene betrach-
tet (Daten der DEBRA-Studie fiir 2019), liegt der prozentuale Anteil aktueller
E-Zigarettennutzerinnen und -nutzer hoher: bei den 14- bis 17-Jdhrigen bei
2,1% und bei den 18- bis 24-Jdhrigen bei 4,5 % (Kastaun, Kotz, 2019). Nach den
Daten der Drogenaffinititsstudie 2019 der BZgA betrégt die 30-Tage-Préivalenz
der E-Zigaretten-Nutzung bei 12- bis 17-Jdhrigen 4,1 %, bei 18- bis 25-Jahrigen
6,9 % (Orth, Merkel, 2020). Die Ergebnisse der BZgA belegen dariiber hinaus,
dass der kombinierte Konsum von Tabakzigaretten und Wasserpfeife und/
oder E-Produkte/Tabakerhitzer bei den 12- bis 17-Jdhrigen weiter verbreitet
ist (3,7%) als der ausschlielliche Konsum von Tabakzigaretten (2,9 %). Bei
jungen Erwachsenen geben 11,1 % einen kombinierten Konsum an. Nach den
Daten der DEBRA-Studie nutzen aktuell sehr wenige Menschen Tabakerhitzer
(0,3 %), wobei auch diese mehrheitlich gleichzeitig auch Tabak konsumieren
(Kastaun, 2021).
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Die Reprasentativerhebungen der BZgA ermoglichen Aussagen zum Trend
bei Jugendlichen (12 bis 17 Jahre) und jungen Erwachsenen (18 bis 25 Jahre)
(Orth, Merkel, 2020). Dabei zeigt sich, dass der Anteil der Jugendlichen, die
schon einmal E-Zigaretten probiert haben (Lebenszeitprivalenz), im Zeitraum
von 2012 bis 2019 statistisch signifikant angestiegen ist, was vor allem auf eine
Zunahme bei den méannlichen Jugendlichen zuriickzufiihren ist. Bei den weib-
lichen Jugendlichen zeigt sich keine Verdnderung. Bei den jungen Erwachse-
nen ist in diesem Zeitraum sowohl bei Médnnern als auch Frauen ein Anstieg
des E-Zigaretten-Konsums zu verzeichnen. Auch der aktuelle E-Zigaretten-
Konsum (in den letzten 30 Tagen) hat sich im Vergleich zu 2015 in allen Grup-
pen, mit Ausnahme der jungen erwachsenen Frauen, statistisch signifikant
erhoht. Bei der Nutzung von Tabakerhitzern lassen sich im Vergleich zu 2018
kaum Anderungen feststellen.

Nach Griinden fiir die Nutzung von E-Zigaretten befragt, unterscheiden
sich Jugendliche und Erwachsene. Die Mehrzahl der Jugendlichen gibt an, dies
aus ,Spafl” zu tun, wiahrend Erwachsene mehrheitlich angeben, dass E-Ziga-
retten billiger und weniger schidlich seien als Tabakzigaretten (Kotz, Kas-
taun, 2018). Rauchende geben als Griinde fiir die Verwendung von E-Zigaretten
an, um weniger zu rauchen, um ganz mit dem Tabakrauchen aufzuhdren bzw.
um ihre Gesundheit zu verbessern (Eichler et al., 2016).

Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den Tabakkonsum

Rauchen wurde bereits zu Beginn der COVID-19-Pandemie als Risikofaktor fiir
einen schweren Krankheitsverlauf diskutiert (Simons et al., 2020). Der Zusam-
menhang zwischen Tabakkonsum und dem erhéhten Risiko fiir einen schwe-
ren Krankheitsverlauf und dem erhShten Risiko, an COVID-19 zu sterben, ist
inzwischen bestétigt (Hou et al., 2021; Clift et al., 2022). Dabei gibt es Hinweise
auf einen Dosis-Wirkungszusammenhang (Lowe et al., 2021). Es gab aber auch
Untersuchungen, die aufgrund dessen, dass der Anteil von Raucherinnen und
Rauchern unter den an COVID-19-Erkrankten geringer war als in der Bevolke-
rung, darauf hindeuten, dass sich Rauchende woméglich seltener infizieren
(Miyara et al., 2020). Als Erklarung dafiir wird eine hemmende Wirkung des
Nikotins bei der Ausbildung von ACE2-Rezeptoren auf der Zelloberflache auf-
gefiihrt, an denen das Coronavirus andockt. Nikotin kénnte so vor Infektionen
schiitzen (Changeux et al., 2020). Die Ergebnisse eines aktuellen Reviews legen
aber nahe, dass die Behauptungen iiber eine schiitzende Wirkung mit Vorsicht
zu betrachten sind (Usman et al., 2021) und weitere Untersuchungen iiber die
Wechselwirkung zwischen Rauchen und COVID-19 erforderlich sind, um das
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Risiko einer Ansteckung mit SARS-CoV-2 bei Rauchenden und das Fortschrei-
ten der Erkrankung bis hin zur mechanischen Beatmung oder zum Tod bei
Patienten und Patientinnen mit COVID-19 genau beurteilen zu konnen.

Da vor allem zu Beginn der Pandemie iiber Rauchen als moglichem Risi-
kofaktor fiir einen schweren Krankheitsverlauf berichtet wurde, erscheinen
Rauchstopp bzw. Rauchstoppversuche plausibel. Andererseits konnen sozi-
ale Isolation und Existenzsorgen infolge der Mallnahmen zur Einddmmung
der Pandemie zu einem vermehrten Konsum von Tabakprodukten fiihren,
da Raucherinnen und Raucher den Tabakkonsum als stressmildernd erleben
(Parrott, 1999). Die Daten der DEBRA-Studie (Kastaun, 2021) und der GEDA-Stu-
die (Starker, 2021) belegen aktuell einen gestiegenen Anteil der Raucherinnen
und Raucher in der Bevdlkerung. Ob das ursdchlich mit der Pandemie zusam-
menhingt, kann anhand der Daten nicht beurteilt werden. Die Ergebnisse der
COSMO-Studie (COVID-19 Snapshot Monitoring) zeigen aber, dass die Ver-
breitung und HAufigkeit des Konsums von Tabak- und E-Zigaretten wah-
rend der Pandemie zugenommen haben (COVID-19 Snapshot Monitoring
[COSMO], 2021). Es erscheint daher wichtig, gezielte Unterstiitzungsangebote
zum Rauchausstieg bereitzustellen (Jordan et al., 2020) sowie laufende Préven-
tionsmafRnahmen an die Pandemie anzupassen.

Fazit

Die vorliegenden Daten lassen den Schluss zu, dass die bislang umgesetzten
Mafnahmen der Tabakkontrollpolitik vor allem bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen zu einer Verringerung des Tabakkonsums gefiihrt haben (Kuntz
et al., 2018b). Mit einem deutlichen Riickgang der Rauchquoten im mittleren
und hoheren Erwachsenenalter ist wahrscheinlich erst zu rechnen, wenn die
Geburtsjahrginge, die zu einem geringeren Anteil mit dem Rauchen angefan-
gen haben, in diese Altersphasen kommen. Voraussetzung ist allerdings, dass
die Bemiihungen zur Einddimmung des Tabakkonsums weiter intensiviert
werden. Die ,Strategie fiir ein tabakfreies Deutschland 2040 zeigt die hierfiir
notwendigen Schritte auf (Deutsches Krebsforschungszentrum et al., 2021).
Die darin beschriebenen Mafnahmen orientieren sich am WHO-Rahmen-
iibereinkommen zur Einddmmung des Tabakgebrauchs (Framework Conven-
tion on Tobacco Control, FCTC), das Deutschland bereits 2004 unterzeichnet
und sich damit zur Ratifizierung verpflichtet hat. Folgende Mafnahmen wer-
den in der Strategie benannt: Tabaksteuererh6hung, Unterstiitzung von Rau-
chenden beim Rauchstopp, Werbeverbot und standardisierte Verpackung,
Reduzierung der Verfiigbarkeit von Tabak und verwandten Produkten, Schutz
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vor Passivrauchbelastung, Umsetzung der Kinderrechte und Jugendschutz in
Bezug auf Tabak, Aufkldrungskampagnen, Initiativen zur Tabakkontrolle und
Alternativen zum Tabakanbau im Rahmen der Entwicklungszusammenar-
beit, Schutz politischer Entscheidungen und deren Organisationen vor Beein-
flussung durch die Tabakindustrie sowie regelmiRige Uberpriifung, Anpas-
sung und Weiterentwicklung der genannten Maflnahmen. Eine Studie, die den
moglichen langfristigen Nutzen der im Zusammenhang mit FCTC empfohle-
nen Mallnahmen untersucht hat, belegt ein erhebliches Priventionspotenzial
(Levy et al., 2013). Durch einen umfassenden ,policy mix“ konnte die Rauch-
quote bei Erwachsenen in Deutschland deutlich gesenkt werden und eine Viel-
zahl tabakassoziierter Erkrankungen und Sterbefille vermieden werden.

Positiv hervorzuheben ist der mit Einfiihrung der Nichtraucherschutzge-
setze deutliche Riickgang in der Passivrauchbelastung und dass Rauchverbote
verstarkt Zustimmung in der Bevolkerung erfahren und Nichtrauchen immer
mehr zur sozialen Norm wird (Schaller et al., 2014).
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Gerhard Meyer

Zusammenfassung

Der deutsche Gliicksspiel-Markt wurde in 2020, wie das Wirtschaftsgeschehen
insgesamt, durch die COVID-19-Pandemie stark belastet. Spielhallen, Spiel-
banken und Wettbiiros mussten, je nach landesrechtlichen Bestimmungen,
flir einen bestimmten Zeitraum schliefen. Sportveranstaltungen und Pferde-
rennen wurden abgesagt. Auf der anderen Seite vergaben die Bundeslédnder
im Herbst 2020 die ersten 21 Erlaubnisse zum Veranstalten von Sportwetten
im Internet und stationdren Bereich. Die Umsétze (Spieleinsitze) auf dem le-
galen Gliicksspiel-Markt verweisen - im Vergleich zum Vorjahr - auf einen
Umsatzriickgang von 11,3 % auf 38,3 Mrd. Euro. Als grofites Marktsegment
verzeichneten die rund 220.000 aufgestellten gewerblichen Geldspielautoma-
ten in Spielhallen und gastronomischen Betrieben einen Riickgang des Um-
satzes und Bruttospielertrags um 25,5 % auf 17,9 Mrd. Euro bzw. 4,1 Mrd. Euro.
Die Bruttospielertrdge des regulierten Marktes erreichten ein Volumen von
10,112 Mrd. Euro (minus 8,7 %). Auf dem nicht-regulierten Markt wurde ein
geschitzter Ertrag von 1,568 Mrd. Euro erzielt (minus 29 %). Die gliicksspielbe-
zogenen Einnahmen des Staates aus erlaubten Angeboten lagen 2020 bei 5,341
Mrd. Euro (minus 1,3 %).

Nach der aktuellen Erhebung der 12-Monats-Pravalenz in 2021 (Telefon-
und Online-Befragung) haben sich 29,7 % der 16- bis 70-jihrigen Bevolkerung
an irgendeinem Gliicksspiel beteiligt, ein Riickgang um 8,0 %. Die Teilnahme-
pravalenz an Gliicksspielen mit hohem Suchtpotenzial war deutlich geringer
ausgepragt. Lediglich 3,3 % der Bevdlkerung wetteten auf Sportereignisse mit
Festquoten (plus 1,6 %), 2,0 % spielten an Geldspielautomaten (minus 0,7 %),
weitere 2,0 % beteiligten sich an Online-Casinospielen (plus 1,3 %), 1,3 % wa-
ren in Spielbanken aktiv (minus 0,6 %) und 1,4 % wetteten auf Live-Sportereig-
nisse (plus 0,6 %).

Die Deutsche Suchthilfestatistik 2020 fiir ambulante Beratungs- und/oder
Behandlungsstellen beziffert - vor dem Hintergrund potenzieller Auswirkun-
gen der COVID-19-Pandemie - die Anzahl der Einzeldiagnosen ,Pathologi-
sches Spielen” (ohne Einmalkontakte) auf 7.088, die der Hauptdiagnosen auf
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6.289. Die Anteile bezogen auf die Gesamtzahl der Klientel betrugen 5,0 % bzw.
4,5%. Die Daten dokumentieren im Vergleich zum Vorjahr einen Riickgang
der Behandlungsnachfrage um 12,8 %. Unter Einbeziehung der Klientel mit
Einmalkontakten wurden 12.397 Einzel- und 10.938 Hauptdiagnosen regist-
riert. Eine Hochrechnung auf die Gesamtzahl der betreuten Spielerinnen und
Spieler in ambulanten Suchtberatungsstellen (mit Einmalkontakten) verweist
auf rund 20.400 Falle (Einzeldiagnose, Hauptdiagnose: 18.000). Spielerinnen
und Spieler mit der Hauptspielform ,Geldspielautomaten in Spielhallen und
Gaststdtten bilden mit 60,5 % nach wie vor mit Abstand die grofte Gruppe, ge-
folgt von Sportwetten (online und terrestrisch) mit 12,9 %. In stationdren Ein-
richtungen wurden 1.295 Einzel- und 659 Hauptdiagnosen registriert (Riick-
gang um 8,6 % bzw. 26,1 %).

In der 2021 durchgefiihrten Bevilkerungsbefragung wurde erstmals ne-
ben dem Methodenwechsel der Schweregrad der ,,Storung durch Gliicksspie-
len“ durch die Kriterien des DSM-5 erfasst. Bei 2,3 % der Bevolkerung weisen
die Befunde auf eine “Stérung durch Gliicksspielen” hin. Eine leichte Stérung
ist bei 1,1 % erkennbar, eine mittlere bei 0,7 % und eine schwere Storung bei
0,5%.

Das Spielersperrsystem OASIS, das auf Gliicksspiele in Spielbanken, Sport-
wetten und Lotterien mit besonderem Gefahrdungspotenzial ausgerichtet
ist, enthielt in 2020 insgesamt 46.948 Sperrsitze, ein Zuwachs von 5,0 % im
Vergleich zum Vorjahr. Von den 42.243 Spielsperren in Spielbanken beruhen
84,7 % auf einer Selbstsperre und 15,3 % auf einer Fremdsperre (durch An-
bietende oder Angehdrige). Dariiber hinaus boten Ende 2020 nur Spielhallen
in Hessen (seit 2014) und Rheinland-Pfalz (seit April 2020) eine landesweite
Sperroption. Der kumulierte Sperrbestand lag in Hessen bei 19.443 Eintragen
(Zuwachs: 5,0 %, Selbstsperren: 98,9 %) und in Rheinland-Pfalz bei 3.534. Eine
Hochrechnung auf das Bundesgebiet - basierend auf den Daten aus Hessen -
ergibt eine Gesamtzahl von 235.000 Spielsperren in Spielhallen.

Abstract

The German gambling market was hit hard in 2020 as was the economic process as
a whole due to the COVID-19 pandemic. Arcades, casinos, and betting shops had to
shut down for a period of time depending on state regulations. Sporting events and
horse racing were cancelled. On the other side the federal states gave the first 21 per-
missions for sports betting on the internet and in shops in the fall of 2020. The turn-
over (stakes) of the legal gambling market has decreased by 11.3% to 38.3 billion
euros compared to the previous year. As largest marked segment the 220,000 private
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amusement with prizes (AWP) machines in arcades and pubs recorded a decrease
of turnover and gross gambling revenue by 25.5% to 17.9 billion euros resp. 4.1 bil-
lion euros. The gross gambling revenue of the regulated market reached a volume of
10.112 billion euro (minus 8.7 %). The non-regulated market generated an estimated
revenue of 1.568 billion euros (minus 29 %). The state gambling revenue of the legal
market was 5.341 billion euros (minus 1.3 %) in 2020.

According to the current 12-month prevalence in 2021 (telephone and online sur-
vey), 29.7 % of the population aged 16 to 70 took part in any kind of gambling, a
reduction of 8.0%. The prevalence of participation in games with high addiction
potential was significantly less distinctive. Only 3.3 % of the population betted on
sporting events with fixed odds (plus 1,6 %), 2.0 % gambled on AWP machines (minus
0.7 %), another 2.0 % gambled in online casinos (plus 1.3 %), 1.3 % were active in ca-
sinos (minus 0.6 %) and 1.4 % participated in live-action sports betting (plus 0.6 %).

Against the backdrop of potential impacts of the COVID-19 pandemic, the Ger-
man Addiction Treatment Statistics 2020 for outpatient centres specify the number of
single diagnoses of pathological gambling (without one-time contacts) to 7,088, and
of main diagnoses to 6,289. The proportion related to the total number of clients was
5.0% resp. 4.5%. The data document a decline in demand for treatment of 12.8 %
compared to the previous year. 12,397 single and 10,938 main diagnoses were regis-
tered, clients with one-time contacts included. An extrapolation to the total number
of gamblers in outpatient centres (with one-time contacts) refers to 20,400 cases (sin-
gle diagnoses, main diagnoses; 18,000). The biggest group by far is still represented
by AWP machine gamblers in arcades and pubs with 60.5 %, followed by sports bet-
tors (online and terrestrial) with 12.9 %. Inpatient treatment centres registered 1,295
single and 659 main diagnoses (reduction of 8.5 % resp. 26.1 %).

The population survey of 2021 recorded for the first time on the basis of a change
of methods the severity of the diagnosis “gambling disorder” with the criteria of
DSM-5. The findings indicate that 2.3 % of the population have a gambling disorder.
A mild disorder is recognizable in 1.1 % of German citizens, a moderate in 0.7 %, and
a severe disorder in 0.5 %.

The German exclusion system for gamblers (OASIS), geared towards gambling
in casinos, sports betting and lotteries with higher risk potential, contained in 2020
altogether 46,948 exclusion sets, a growth of 5.0 % compared to the previous year.
Of 42,243 exclusions in casinos 84.7 % are based on self-exclusion and 15.3 % on ex-
clusion by providers or relatives. Moreover only arcades in Hesse (since 2014) and
Rhinland-Palatinate (since April 2020) offer an exclusion system at the end of 2020.
The accumulated number of exclusions in Hesse was 19,443 (growth: 5.0 %, self-ex-
clusion: 98.9%) and in Rhinland-Palatinate 3,534. An extrapolation to the federal
territory — based on data of Hesse — results in a total number of 235,000 exclusions
in arcades.
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Tab. 1: Umsatze auf dem legalen Gliicksspiel-Markt (in Mio. Euro)

Erhebungsjahr Verdnderung in
Gliicksspiel 2020 gegeniiber
1974 | 1982 | 1992 | 2002 | 2012 | 2019 | 2020 Vorjahr in %

Spielbank?
— Gliicksspielautomaten,

Roulette, Black Jack etc. 1.023 | 3.426 | 6.854 | 10.900 | 5.935| 9.558 6.293 34,2
Spielhalle/Gaststatte®
— Geldspielautomaten

mit Gewinnmaglichkeit - . - 5.710 | 22.962| 24.017*| 17.904* -25,5
Sportwetten® - - - - - - 4.457 +100
Deutscher Lotto- und Toto-Block
—Zahlenlotto 1.407 | 2634 | 4.144 5309 | 3.591 3548 | 39789 +12,2
— Eurojackpot - - - - 321 1.250 | 1.475,2 +18,0
— FuBballtoto 143 166 168 95 45 42 34,8 -16,8
— Oddset - - - 541 140 161 0,0 -100
— Spiel 77 —| 438 802 1.044 | 1.128 914 960,4 +5,1
— Super 6 - 13 229 733 477 387 406,4 +5,1
— Gliicksspirale 55 42 159 245 229 232 250,4 +8,0
— Sofort-Lotterien - - 287 269 277 516 555,7 +1,6
—Bingo - - - 75 61 63 731 +15,6
—Keno - - - - 132 132 1455 +10,0
—Plus5 - - - - 14 12 12,2 +4,0
— Sieger-Chance - - - - - 20 22,8 +13,7
Gesamt 1.605 | 3.239 | 5.788 8311 | 6.415| 17277 | 19154 +8,8
Klassenlotterie 974
—Nordwestdeutsche 46 93 419 558 180 139 128,0 -8,0
— Stiddeutsche - 139 522 778 216 194 184,5 4,9
Fernsehlotterie
— ARD Fernsehlotterie - 29 65 107 172 193 187,9 =27
— ZDF Aktion Mensch - 100 107 320 432 495 524,0 +5,9
Sparkasse/Bank
— PS-Sparen - 162 255 296 M 283 285,0 +0,8
— Gewinnsparen - 32 129 147 222 289 294,2 +1,7
Pferdewetten
— Galopper (Totalisator) 53 99 130 103 32 27 26,0 -2,5
— Traber (Totalisator) 121 192 21 121 24 15 13,6 -9,5
Postcode-Lotterie 65 112,0 +72,0
Gesamtumsatz 2.848° - —| 27.352 | 36.825| 43.226 | 38.342,6 -1.3

1 Ab 1992 einschlieRlich neue Bundeslénder.

2 Hochrechnung auf der Basis des Bruttospielertrages und einer Auszahlungsquote von 91% (untere Gren-
ze des Spektrums der Auszahlungsquote).

® Hochrechnung auf der Basis des Bruttospielertrages und einer Auszahlungsquote von 77,1% (untere
Grenze des Spektrums der Auszahlungsquote; vor 2006: 60 %).

4 Zur Berechnung des Umsatzes von Geldspielautomaten wurden erstmals fiir 2019 und 2020 die Angaben
der Gemeinsamen Geschéftsstelle Gliicksspiel herangezogen.

5 Seit Oktober 2020, Hochrechnung auf der Basis des Bruttospielertrages und einer mittleren Auszahlungs-
quote von 18 Anbietern in Hohe von 93%.

¢ Ohne Einbeziehung der Geldspielautomaten, die damals noch nicht die Kriterien eines Gliicksspiels er-
fiillten.

Quelle: Archiv- und Informationsstelle der deutschen Lotto- und Toto-Unternehmen, Institut fir Wirt-
schaftsforschung, Gemeinsame Geschéftsstelle Gliicksspielsucht, eigene Berechnung
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Umsatze auf dem Gliicksspiel-Markt

Der deutsche Gliicksspiel-Markt wurde in 2020 durch die COVID-19-Pandemie
stark belastet. Spielhallen, Spielbanken und Wettbiiros mussten, je nach lan-
desrechtlichen Bestimmungen, fiir einen bestimmten Zeitraum schlieflen.
Sportveranstaltungen und Pferderennen wurden abgesagt. Auf der anderen
Seite vergaben die Bundesldnder im Herbst 2020 die ersten 21 Erlaubnisse zum
Veranstalten von Sportwetten im Internet und stationdren Bereich.

Auf dem legalen deutschen Gliicksspiel-Markt (ohne Soziallotterien) wur-
de 2020 ein Umsatz (gleichbedeutend mit Spieleinsédtzen) von 38,3 Mrd. Euro
erzielt (Tab. 1)'. Im Vergleich zum Vorjahr ist ein Riickgang von 11,3 % zu ver-
zeichnen. Die gesamte deutsche Wirtschaftsleistung (Bruttoinlandsprodukt)
istim gleichen Jahr um 4,9 % gesunken.

Der Deutsche Lotto- und Toto-Block (DLTB) konnte dagegen iiber alle Pro-
dukte in Lotto-Annahmestellen, iiber das Internetportal und die regionalen

Abb. 1: Anteile am Gesamtumsatz der Gliicksspiel-Anbietenden auf dem legalen Markt
in 2020

Postcode-Lotterie
Sportwetten 0,3%
1,6% 7 | Spielbanken
y _—— 164%

Préamien- und
Gewinnsparen \
1,5% 3

Lotto- und Totoblock
20,7%

Pferdewetten
01% = g
Klassenlotterie .~ /
0,8% /
Fernsehlotterie

1,9%

|
| Geldspielautomaten
46,7%

! Bei einem Vergleich der Umsitze ist zu beriicksichtigen, dass bei Gliicksspielen mit geringer
Ereignisfrequenz (wie Lotto 6 aus 49 mit zwei Ziehungen pro Woche) eine direkte Erfassung der
Einsdtze moglich ist, wihrend bei Spielformen mit einer Spielabfolge im Sekunden- oder Mi-
nutentakt (wie Geldspielautomaten, Roulette oder Sportwetten) jedes einzelne Spiel bzw. jeder
Einsatz einen Teil des Umsatzes darstellt und eine Hochrechnung des Umsatzes auf der Basis
des Bruttospielertrages sowie der durchschnittlichen Auszahlungsquote erfolgt.
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Abb. 2: Bruttospielertrdge der Geldspielautomaten und Gliicksspiele in Spielbanken
(in Mio. Euro)
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Quelle: Angaben der Spielbanken, Geldspielautomaten: Institut fir Wirtschaftsforschung bis 2013,
Gemeinsame Geschiftsstelle Gliicksspiel ab 2014

Homepages der Gesellschaften ein Umsatzplus von 8,8 % verbuchen. Der grof3-
te Umsatztriger ,,Zahlenlotto“ wuchs sogar um 12,2 %.

Der Umsatz der gewerblichen Geldspielautomaten ist um 25,5% auf 17,9
Mrd. Euro gesunken. Die Gerite bleiben aber mit Abstand der grofite Um-
satztriger legaler Spielangebote in Deutschland (Abb. 1). Der Anteil am Ge-
samtumsatz betrug 46,7 %. Bei Spielgewinnen von 77,1 % (untere Grenze des
Spektrums der Auszahlungsquoten) verblieb den Aufstellenden der Geldspiel-
gerite nach Angaben der Gemeinsamen Geschiftsstelle Gliicksspiel (2021) im
Jahr 2020 ein Bruttospielertrag von 4,1 Mrd. Euro (rund 18.636 Euro pro Gerit),
nach 5,5 Mrd. Euro im Jahr 2019 (Abb. 2).

Die Anzahl der aufgestellten Automaten in gastronomischen Betrieben
und rund 9.000 Spielhallen wird - wie im Vorjahr - mit 220.000 Gerédten ange-
geben (Gaststatten: 77.000, Spielhallen: 143.000)%.

2 Vieweg (2022) verweist in einem Gutachten fiir die Deutsche Automatenindustrie auf 210.000
aufgestellte Geldspielautomaten in 2020, mit denen ein Bruttospielertrag von 2,8 Mrd. Euro er-
zielt wurde (minus 45,7 % im Vergleich zum Vorjahr).
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Ausblick

Das Bundesministerium flir Wirtschaft und Energie hat in 2021 eine Evalu-
ierung der in 2014 novellierten Spielverordnung (SpielV) in Auftrag gegeben.
Eine Vorlage des Berichts ist flir Ende 2022 vorgesehen. Mit der Novellierung der
SpielV sollten Umgehungen der Einsatz- und Gewinngrenzen (0,20 bzw. 2 Euro)
sowie der Mindestspieldauer (5 Sekunden) unterbunden werden, um dem Sinn
und Zweck der Verordnung gerecht zu werden. Es bleibt zu hoffen, dass nach
wie vor erkennbare trickreiche Ubertragungen von Geld in Punkte und zuriick in
Geld, die Einsatze bis zu 400 Punkten bzw. 4 Euro pro Spiel, Hochstgewinne von
440.000 Punkten bzw. 4.400 Euro sowie Spiele im Sekundentakt ermdglichen, als
Umgehungstatbestande gewertet werden, da sie das Suchtpotenzial der Geld-
spielgeréate deutlich erhohen (Meyer, 2019).

Neue Produktentwicklungen der Automatenindustrie sind auf eine weitere
»Steigerung des Spielerlebnisses“ ausgerichtet. So wirbt die Firma ,Merkur* fiir
das Spielformat ,Multi Play*, bei dem drei Spiele gleichzeitig im Sekundentakt
spielbar sind, mit einem Einsatz bis zu 100 Bits (Punkte) pro Spiel bzw. insgesamt
3 Euro®. Drei parallele Spiele in drei verschiedenen Spielwelten sollen dreimal so
viele Erfolgserlebnisse ermdglichen. Gleichzeitig bietet der Automatenhersteller
»Bally Wulff“ Automatenaufstellenden an, hohe Auszahlungen bei Einzelgewin-
nen und Freispielen anteilig zu erstatten (bspw. bei Auszahlungen von mehr als
1.000 Euro in Spielhallen)*.

Die 46 bundesdeutschen Vollspielbanken (mit Roulette, Black Jack, Poker und
Gliicksspielautomaten) und 25 Automaten-Dependancen erwirtschafteten ei-
nen Bruttospielertrag von 566,4 Mio. Euro, ein Riickgang um 293,9 Mio. Euro
(minus 34,2 %) im Vergleich zum Vorjahr (Abb. 2). Im Klassischen Spiel ging
der Ertrag um 50,9 % zuriick, bezogen auf Gliicksspielautomaten um 30,3 %.
Der Anteil des Automatenspiels am Gesamtertrag lag bei 86,1 %. Einen Betrag
von 40,4 Mio. Euro (Klassisches Spiel: 24,4 Mio. Euro; Gliicksspielautomaten:
16 Mio. Euro) zahlten die Spielerinnen und Spieler nach zwischenzeitlichen
Gewinnen in den Tronc, die Trinkgeldkasse der Spielbanken, ein. Unter Ein-
beziehung des Tronc betrug der Bruttospielertrag insgesamt 606,8 Mio. Euro,
nach 941 Mio. Euro im Jahr 2019. Die Besuchszahl verringerte sich auf 3,343
Mio. (2019: 6,394; minus 47,7 %).

Der regulierte (erlaubte) Markt fiir Sportwetten bestand 2020 aus dem An-
gebot von Fuflballtoto des DLTB und 21 Anbietenden von Sportwetten (seit
Oktober/November 2020). Nach der Erlaubniserteilung erzielten die Unterneh-

3 Werbebotschaft, vgl. https://youtube.com/watch?v=SLWGAXX6TXc, Zugriff: 10.11.2021.

¢ Pressemitteilung, vgl. https://ballywulff.de/2021/10/abs-fuer-mehr-sicherheit-bei-hohen-gewin
nen, Zugriff: 30.10.2021.
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Abb. 3: Bruttospielertrage auf dem regulierten deutschen Gliicksspiel-Markt in 2020
(Gesamt: 10.112 Mio. Euro)
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Quelle: Gemeinsame Geschaftsstelle Gliicksspiel, 2021

men einen Umsatz (Spieleinsitze) von 4,5 Mrd. Euro (Bruttospielertrag: 312
Mio. Euro).

Insgesamt erreichen die Bruttospielertrdge des regulierten deutschen
Gliicksspiel-Marktes ein Volumen von 10,112 Mrd. Euro (Abb. 3). Dies ent-
spricht einem Riickgang von 958 Mio. Euro (minus 8,7 %) gegeniiber dem Vor-
jahr (11,070 Mrd. Euro). Geldspielautomaten erzielten mit 40,5 % den hochsten
Ertragsanteil, gefolgt von den staatlichen Lotterien mit 40,1 %.

Auflerdem existierte in 2020 weiterhin ein nicht-regulierter Markt von
Sportwetten, Online-Casinos, Online-Poker sowie Online-Zweitlotterien, fiir
den in allen Segmenten Umsatzriickgénge festgestellt wurden. Die geschétz-
ten Bruttospielertrige dieses Marktes beliefen sich nach Angaben der Gemein-
samen Geschiéftsstelle Gliicksspiel (2021) auf insgesamt 1,568 Mrd. Euro (Abb.
4), nach 2,207 Mrd. Euro im Jahr 2019 (minus 29 %). Die hochsten Marktan-
teile weisen dabei unerlaubte Sportwetten mit 823 Mio. Euro bzw. 53 % sowie
Online-Casinos mit 477 Mio. Euro bzw. 30 % auf. Der Anteil am Gesamtmarkt
betragt 13 % (2019: 17 %).

Unter Einbeziehung der unerlaubten Angebote wurden 81 % der Ertrige
des Gesamtmarktes stationdr und 19 % online erzielt. Im Vorjahr lag das Ver-
haltnis bei 85 % zu 15 %.
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Abb. 4: Bruttospielertrage auf dem nicht-regulierten (unerlaubten) deutschen Gliicksspiel-
Markt in 2020 (gesamt: 1.567 Mio. Euro)

Online-Casino:
477 Mio. Euro
Sportwetten:
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Online-Poker:
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\\ Online-Zweitlotterien:
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Quelle: Gemeinsame Geschiftsstelle Gliicksspiel, 2021

Der Ertrag illegaler Anbietender von Online-Casinos, Online-Poker und Online-
Sportwetten wird aktuell immer haufiger dadurch reduziert, dass gerichtliche
Urteile aus dem gesamten Bundesgebiet Spielerinnen und Spielern Riickforde-
rungsanspriiche zugestehen (Stand: November 2021). Nach den Urteilen hat-
ten die Beklagten mit dem Angebot von Online-Gliicksspielen in Deutschland
gegen das bis 1. Juli 2021 geltende Verbot im GIiStV 2012 verstofRen. Daher sei
der Vertrag der Klagerinnen und Kladger tber die Teilnahme an Online-Gliicks-
spielen nichtig. Die Zahlung der Einsatze sei ohne Rechtsgrund erfolgt, und die
Anbietenden missten den Klagerinnen und Klagern die Verluste vollstandig er-
setzen. Die Entscheidungspraxis zu Riickzahlungsanspriichen verweist in 2021
auf 24 Urteile zugunsten der Spielteilnehmenden und drei Urteile zugunsten
der Online-Gliicksspielanbietenden (ein weiteres Urteil stammt aus 2016)°. Eine
erste Bestatigung der Anspriiche durch ein Oberlandesgericht (OLG) ist bereits
erfolgt (OLG Miinchen, Az.: 5 U 549/21). Das OLG Hamm hat zudem einem Spie-
ler mit Beschluss vom 12.11.2021 (Az.: I-12 W 13/21) Prozesskostenhilfe bewilligt

° Ineiner kritischen Stellungnahme zu einem Urteil des LG Miinchen I, das die Klage eines Spie-
lers abgewiesen hat, verweist Cocron (2021) u.a. auf Besonderheiten im zeitlichen Ablauf des
Verfahrens. So soll der Kldger im November 2020 nur wenige Tage an illegalen Online-Casi-
nospielen teilgenommen und dabei Verluste in Hohe von 5.128,35 Euro erlitten haben. Kurz
danach beauftragte er - nur schwer nachvollziehbar - eine Kanzlei mit der Geltendmachung
seiner Riickzahlungsanspriiche, die auch die Interessen von Gliicksspielanbietenden vertritt.
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Abb. 5: Staatliche Einnahmen aus legalen Gliicksspielangeboten in Mrd. Euro
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Quelle: Statistisches Bundesamt bis 2013, Gemeinsame Geschaftsstelle Gliicksspiel ab 2014

und sich dabei bzgl. der wesentlichen Rechtsfragen zugunsten von geschadig-
ten Spielerinnen und Spielern gedulRert. Der Spieler hatte in knapp drei Jahren
nachweislich 292.000 Euro bei dem Anbieter ,Tipico Games Ltd.“ verloren. Die
Entscheidung des Bundesgerichtshofes (BGH) vom 22.07.2021 (Az.: | ZR 194/20),
nach derdas deutsche Online-Gliicksspielverbot laut §4 Abs. 4 GliStV mit gelten-
dem EU-Recht vereinbar ist, starkt ebenfalls die Position der Spielteilnehmen-
den. Mit dem BGH-Urteil sind allerdings noch nicht alle Rechtsfragen bzgl. der
Erstattungsanspriiche abschlieRend geklart. So steht die Entscheidung des BGH
in Bezug auf die Anspriiche gegen Zahlungsdienstleistende noch aus. In diesem
Kontext haben die Gerichte bisher tiberwiegend zugunsten der Dienstleistenden
geurteilt.

Die Einnahmen des Staates aus regulierten Gliicksspielen (Totalisator-, Buch-
macher-, Sportwett-, Lotterie-, Vergniigungs- und Umsatzsteuer, Gewinnablie-
ferungen verschiedener Lotterien, Spielbankabgabe) gingen in 2020 nur leicht
auf 5,341 Mrd. Euro zuriick (2019: 5,410 Mrd. Euro, Abb. 5).

Weitere Einnahmen erzielt der Staat aus nicht-regulierten Sportwetten von
Anbietenden, die auf die von Spielerinnen und Spielern in Deutschland abge-
schlossenen (unerlaubten) Wetten eine Sportwettsteuer entrichten. 2020 lag
dieses Steueraufkommen bei 283 Mio. Euro (2019: 420 Mio. Euro)S.

¢ Seit 2015 wird auflerdem fiir Online-Gliicksspiele, die nicht der nationalen Besteuerung unter-
liegen, auf europiischer Ebene Umsatzsteuer (EU-VAT) erhoben. Zu dem Steueraufkommen in
Deutschland liegen bisher keine Angaben vor.
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Nachfrage in der Bevolkerung

Nach dem aktuellen Survey zur 12-Monats-Privalenz der Spielteilnahme der
16- bis 70-jahrigen Bevolkerung, der von August bis Mitte Oktober 2021 per
Telefon- und Online-Befragung (Mixed-Mode-Design, N = 7.501/4.802 nach Ge-
wichtung, Antwortrate 27 %/ca. 10 %) durchgefiihrt wurde (Buth, Meyer, Kal-
ke, 2022), lag die Spielteilnahme an irgendeinem Gliicksspiel bei 29,7 %, ein
Riickgang um 8,0 % im Vergleich mit 20197 (Tab. 2). 9,6 % der befragten Perso-
nen nutzten mehrere Spielformen (2-3 Spiele: 8,2 %, 4 oder mehr: 1,4 %). An
Gliicksspielen mit hohem Suchtpotenzial (Meyer, Bachmann, 2017) hat nur ein
geringer Anteil teilgenommen. Lediglich 3,3 % der Bevolkerung wetteten auf

Tab. 2: 12-Monats-Pravalenz der Beteiligung an verschiedenen Gliicksspielen in Befragun-
gen der Jahre 2007 bis 2021

12-Monats-Pravalenz (in %)

Gliicksspiel 2007 | 2009 | 2011 | 2013 | 2015 | 2017 | 2019 | 2021"
Irgendein Gliicksspiel 55,0% | 53,8* | 50,7* | 40,0* | 373 | 373 | 377 29,7
Keno 13| 09*| 04| 05| 02| 04| 03] 11
Geldspielautomaten 2,2 2,1 2,9 37 2,6 2,6 2,7 2,0

Kleines Spieli.d. Spielbank 11 1,2 1,0 0,8 08 09 0,7 04
GroRes Spiel i.d. Spielbank 1,9* 1,9*% 1,6 1,3 1,3 11 1,2 09

Casinospiele im Internet 0,7 | 09* 038 0,6 05 0,6 0,7 2,0
Live-Wetten - - 09 1.0 09 1,0 08 1.4
Sportwetten mit Festquoten - - - - - - 1,7 213
Pferdewetten 07*| 06%| 04 0,5 03 03 0,2 04
Sofortlotterie, Rubbellose 11,7 10,2 | 129* | 10,6 9,7 10,0 9,2 74
Lotto 6 aus 49 355% | 40,0% | 31,5% | 252* | 22,7 | 226 | 210 | 193
Eurojackpot - - - 50| 71 83 | 108 | 10,7
Fernsehlotterien® 84% | 81*| 13| 52| 42 4,6 n.v. 44
Privates Gliicksspiel 8,6* 7,9*% 9,2* 6,7 6,0 59 5.9 0,72

*

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

Die Vergleichbarkeit der Daten aus 2021 mit denen aus den Vorjahren ist nur eingeschréankt moglich.
Pragnante Unterschiede in der Abfrage dieser Form des Gliicksspiels (in 2021 sonstige Gliicksspiele).

® In 2021 andere Soziallotterien.

Quelle: Banz, 2019, bis zum Jahr2019; Buth et al., 2022

[

7 Aufgrund des Methodenwechsels von der reinen Telefonbefragung zu einer Telefon-/Online-
Stichprobe und differierender Klassifikationen einzelner Spielformen sind die Befunde aller-
dings nur eingeschréinkt vergleichbar.
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Sportereignisse mit Festquoten (plus 1,6 %), 2,0 % spielten an Geldspielautoma-
ten (minus 0,7 %), weitere 2,0 % beteiligten sich an Online-Casinospielen (plus
1,3%), 1,3 % waren in Spielbanken aktiv (minus 0,6 %) und 1,4 % wetteten live
auf Sportereignisse (plus 0,6 %).

Pathologisches Spielverhalten

Die Deutsche Suchthilfestatistik 2020 fiir ambulante Beratungs- und/oder Be-
handlungsstellen (Kiinzel et al., 2021a) verweist in 836 Einrichtungen bei 7.088
Betroffenen auf die Einzeldiagnose ,Pathologisches Spielen“ (ohne Einmal-
kontakte, Tab. 3). Die durchschnittliche Anzahl der Betreuungs- bzw. Behand-
lungsfille pro Einrichtung (Mehrfachzdhlungen sind moglich) lag bei 8,5 Fél-
len. Der Anteil bezogen auf die Gesamtzahl der Klientel (mit abgeschlossener
Diagnosestellung) ist mit 5,0 % zu beziffern. Die Daten belegen - vor dem Hin-
tergrund der COVID-19-Pandemie - einen Riickgang der Behandlungsnach-
frage um 12,8 %. Unter Einbeziehung der Klientel mit Einmalkontakten (ein-
schlieRlich potenzieller Ubernahmen aus dem Vorjahr, Kiinzel et al., 2021b)
wurden 12.397 Einzeldiagnosen registriert, 14,6 Fille pro Einrichtung (2019:
13.937 bzw. 16,3).

Die Anzahl der Hauptdiagnosen betrug 6.289. Pro Einrichtung (N = 811)
wurden 7,8 Fille erfasst, ebenfalls verbunden mit einem Riickgang um 12,2 %.
Der Anteil an der Gesamtzahl der Klientel (mit Diagnose) lag bei 4,5% (Méan-

Tab. 3: Pathologisches Spielverhalten bei Klienten ambulanter Beratungs- und Behand-
lungsstellen (ohne Einmalkontakte, Zugénge: Einzeldiagnosen)

Einzeldiagnose | 1994 | 1996 | 2000 | 2004 | 2008 | 2012 | 2014 | 2016 | 2017 | 2019 | 2020

Anzahl der Beratungsstellen (N)

| 396 | 436 | 401 | 591 | 558 | 598 | 633 | 652 | 844 | 844 | 836

Pathologisches Spielverhalten

Gesamt | 1.221 | 1.520 | 1.302 | 2.965 | 4329 | 8.816 | 10.683 | 10.909 | 10.174| 8.132 | 7.088

Durchschnittliche Anzahl behandelter Spieler pro Einrichtung

| 3,1 | 35 | 32 | 5,0 | 78 | 14,7 | 15,0 | 16,7 | 121 | 9,6 | 85

Prozentsatz bezogen auf die Gesamtzahl der Klienten (%)

| 25 | 23 | 23 | 28 | 36 | 71 | 17 | 8,0 | 4,4| 56 | 50

Gesamtzahl der Klienten (100%)

| 49.563 | 65.573 | 57.647 | 105.183 | 119.292| 123.559 | 139.500| 136.585 | 158.280| 146.488 | 141.875

! Da sich in der Struktur der Datendokumentation seit 2017 einiges gedndert hat, ist die Vergleichbarkeit
der Daten mit denen der vergangenen Jahre eingeschrankt.

Quelle: Kiinzel et al., 2021a, Tab. 4.17
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ner: 5,4 %; Frauen: 2,1 %, Frauenanteil: 12,0 %). Werden Einmalkontakte be-
riicksichtigt, bezieht sich die Anzahl der Hauptdiagnosen auf 10.938 Félle.

Eine Hochrechnung auf die Gesamtzahl der betreuten Spielerinnen und
Spieler in bundesweit 1.398 ambulanten Einrichtungen (Stand: 2020) verweist
auf rund 11.900 Fille (ohne Einmalkontakte) bzw. 20.400 Fille (mit Einmal-
kontakten) mit der Einzeldiagnose , Pathologisches Spielen“ (Hauptdiagnose:
10.800 bzw. 18.000).

In den Beratungsstellen bilden Spielerinnen und Spieler an Geldspielauto-
maten nach wie vor mit Abstand die grof3te Gruppe. Das Spiel an den Gerdten
in Spielhallen und Gaststitten nannten 54,4 % bzw. 6,4 % als Hauptspielform
(2019 waren es allerdings noch 62,9 % bzw. 8,0 %), gefolgt von Sportwetten mit
5,7 % und Spielbanken mit 2,1 % im terrestrischen Bereich. Einen Anstieg der
Teilnahme verzeichneten Online-Gliickspiele, wie das Online-Automatenspiel
mit 11,2 % (Vorjahr: 6,4 %), Online-Sportwetten mit 7,3% (5,6 %) und Online-
Casinospiele, ohne Poker mit 5,8 % (3,5 %). Uber ein polyvalentes Spielmuster
berichteten 6,3 % der Spielerinnen und Spieler.

Die Deutsche Suchthilfestatistik 2020 fiir stationdre Einrichtungen (Kin-
zel et al., 2021c) weist 1.295 Einzeldiagnosen und 659 Hauptdiagnosen in 135
Einrichtungen aus (Tab. 4). Im Vergleich zum Vorjahr ist damit ein Riickgang
von 8,5 % bzw. 26,1 % erkennbar. Die Anzahl der Einzel- und Hauptdiagnosen
pro Einrichtung betrug 9,6 bzw. 4,9 Félle. Der Anteil pathologischer Spielerin-
nen und Spieler an der Gesamtzahl der Betroffenen lag bei 4,5% bzw. 2,3 %.
68,4 % der Betroffenen nannten als Hauptspielform die Geldspielautomaten in
Spielhallen, 12,3 % die Geréte in Gaststitten, 3,9 % terrestrische Sportwetten
und 11 % Gliicksspiele im Internet. 18,7 % berichteten iiber ein polyvalentes
Spielverhalten.

Eine Auswahl stationdrer Einrichtungen, die sowohl Suchtfachkliniken als
auch psychosomatische Fachkliniken und entsprechende Abteilungen einbe-

Tab. 4: Einzel- und Hauptdiagnose ,,Pathologisches Spielverhalten“ in stationaren
Einrichtungen

2000 2002 2009 20m 2013 2015 2017 2019 2020
Einrichtungen (N) 83 85 121 161 196 189 152/150 142 135
Einzel-/Hauptdiagnose | E H E H E H E H E H E H E H E H E H

Pathologisches Spielverhalten

n 264 | 33 | 131 | 136 | 769 | 336 |1.609| 945 |1.988(1.159(2.111(1.040|1.568|1.279|1.488| 937 [1.295| 659
% 22103 |06 (06 |36)|16]|52]|31 |51 31 |53)|26]|49|41|52|30]|45]|23
32.125/ 28.458/ 28.909/

9
Gesamtzahl (100 %) 12.195 23.201 21.521 30.738 39.105 39.891 31548 31.0312 28.749

! 2017 haben unterschiedliche Einrichtungszahlen Angaben zu den Einzel- und Hauptdiagnosen gemacht.
2 Betrifft die unterschiedlichen Grundgesamtheiten zu den Einzel- und Hauptdiagnosen.

Quelle: Kiinzel et al., 2021c, Tab. 3.01, 4.17
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Tab. 5: Anzahl behandelter Spielerinnen und Spieler in ausgewahlten stationaren
Versorgungseinrichtungen

Erhebungsjahr
1985 | 1987 | 1991 | 1997 | 1999 | 2002 | 2004 | 2007 | 2010 | 2013 | 2016 | 2019 | 2020

Fachkliniken Nordfriesland,
Bredstedt (S+P)

Asklepios Klinik Nord
Ochsenzoll, Hamburg (S)

1 12 47 44 69 75 64 87 66 128 124 12 78

30/40 38 64 18 23 26 31 33 50 73 59 | kA | kA

Bernhard-Salzmann-Klinik,
Giitersloh (S)

Therapiezentrum
Miinzesheim, Kraichtal (S)

AHG Klinik Miinchwies,
Neunkirchen/Saar (S+P)

AHG Klinik Schweriner See,
Liibstorf (S+P)

AHG Kliniken Daun, Daun

1 18 16 4 51 57 82 62 127 167 130 124 91

3 10 28 37 29 4 52 87 148 196 226 300 224

- 7 51 104 84 128 174 253 263 312 347 295 249

- - - 18 21 78 99 105 138 168 167 142 137

- - - - - - - 28 125 162 205 193 150

(S+P)
salus Klinik Lindow (S+P) - - - - - - - - 77 165 122 98 92
salus Klinik Hirth (S+P) - - - - - - - - - 83 201 189 162
salus Klinik Friedrichsdorf _ _ _ _ _ _ _ _ _ 54 123 88 83
(S+P)

Fachklinik St. Marienstift,
Neuenkirchen (S)

Asklepios Fachklinikum,
Wiesen (S)

AHG Klinik Wilhelmsheim,
Wilhelmsheim (S)

AHG Klinik Wigbertshdhe,
Bad Hersfeld (S)

/}HG Klinik Berus,
Uberherrn-Berus (P)

Fachklinik Fredeburg,
Bad Fredeburg (S)

Fachklinik Hochsauerland,
Bad Fredeburg (P)

Gesamt - - - 356 437 704 904 | 1.067 | 1.746 | 2.295 | 2.482 | 2.114 | 1.720

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

Quelle: Eigene Erhebung

zieht, beziffert die Anzahl behandelter Spielerinnen und Spieler 2020 auf 1.720
(Hauptdiagnose: 1.294; Neben/-Zweit/-Drittdiagnose: 426, Tab. 5), gleichbedeu-
tend mit einem Riickgang um 18,6 %.

Nach den Adressenlisten der Selbsthilfegruppen ,Anonyme Spieler (GA)“
in Hamburg und der ,Fachstelle Gliicksspielsucht® in Neuss gab es 2020 210
Meetings von Selbsthilfegruppen fiir Spielerinnen und Spieler in 141 Stidten
(Abb. 6). Der Datenbestand des Fachverbandes Gliicksspielsucht verweist auf
158 Gruppen. Darunter befinden sich 97 Gruppen ohne Zugehorigkeit zu einer
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Abb. 6: Anzahl der Selbsthilfegruppen fiir Spielerinnen und Spieler
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Quelle: Adressenliste ,Anonyme Spieler“ und ,Fachstelle Gliicksspielsucht“ in Neuss

Organisation, 48 Gruppen ,,Anonyme Spieler (GA)“ und 13 Gruppen bei einem
der Abstinenzverbande®.

Anzahlvon Spielerinnen und Spielern mit einer Storung
durch Gliicksspielen

In der 2021 durchgefiihrten Bevolkerungsbefragung (Buth et al., 2022) wurde
die Privalenz einer ,,Storung durch Gliicksspielen, F 63.0“ erstmals durch die
Kriterien des ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-
5“ erfasst und der aktuelle Schweregrad der Storung bestimmt. Betroffene
mit einer leichtgradigen Storung erfiillen vier bis fiinf von neun Kriterien.
Eine mittlere Storung entspricht sechs bis sieben Kriterien und die schwers-
te Auspriagung acht bis neun Kriterien. Bei 2,3 % der befragten Personen im
Alter von 18 bis 70 Jahren weisen die Befunde auf eine Gliicksspielstorung hin
(95 %-Konfidenzintervall, KI: 1,9 %-2,7 %). Bei 1,1 % ist eine leichte Stérung,
bei 0,7 % eine mittlere und bei 0,5 % eine schwere Stérung diagnostizierbar®.

8 Im November 2021 griindeten Vertretende der Gruppen den Bundesverband Selbsthilfe Gliicks-
spielsucht (,,Gliicksspielfrei e.V.“).

° Ininternationalen Publikationen wird zudem davon ausgegangen, dass suchtkranke Spielerin-
nen und Spieler das Leben von bis zu 15 Personen aus dem sozialen Nahumfeld (von Ehepartne-
rinnen und Ehepartnern bis zum Arbeitgebenden) schidlich beeinflussen (Meyer, Bachmann,
2017, S. 173).
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Die Anteile mit ein, zwei oder drei erfiillten Kriterien (riskantes Verhalten im
Kontext der Gliicksspiele) liegen bei 3,4 % bzw. 1,5 % bzw. 0,8 %.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) hatte in den
vorangegangenen Erhebungen die Privalenzrate auffélligen/riskanten, pro-
blematischen und (wahrscheinlich) pathologischen Gliicksspielverhaltens
(3,52 9%/0,39 9%/0,34 % der Bevolkerung) anhand der erzielten Punkte im South
Oaks Gambling Screen (SOGS) ermittelt (1-2/3-4/5 und mehr Punkte; Banz,
2019). Die Befunde sind daher nur eingeschrinkt vergleichbar. Auch der Me-
thodenwechsel sowie verdnderte Rahmenbedingungen, wie der neue GliStV
und die COVID-19-Pandemie, diirften sich auf die Ergebnisse ausgewirkt ha-
ben.

Nach der Analyse der Daten in Bezug auf einzelne Gliicksspiele weisen
Spielerinnen und Spieler an Geldspielautomaten in Spielhallen und der Gas-
tronomie den grofiten Anteil mit leichten, mittleren und schweren Stérungen
durch Gliicksspielen auf (33,4 %), gefolgt von denen an Gliicksspielautomaten
in Spielbanken (31,5 %) und Teilnehmenden an Live-Sportwetten (29,7 %).

Anzahl gesperrter Spielerinnen und Spieler

Weitere Erkenntnisse zur Gréenordnung der Problematik liefert die Deut-
sche Sperrdatenbank und das Spielersperrsystem OASIS (Onlineabfrage Spie-
lerstatus, seit 2014, Tab. 6). Nach dem GliiStV 2012 (§ 8) sind Spielbanken sowie
Veranstaltende von Sportwetten und Lotterien mit besonderem Gefahrdungs-
potenzial (Oddset, Toto, Keno) verpflichtet, Personen, die eine Selbstsperre be-
antragen oder erkennbar spielsuchtgefihrdet sind, vom Spiel auszuschlieBen
bzw. zu sperren. Mit dem GIliiStV 2021 (§ 8) wurde zum 1. Juli 2021 ein bundes-
weit zentrales, spielformiibergreifendes Sperrsystem eingefiihrt.

Ende des Jahres 2020 enthielt das Spielersperrsystem OASIS insgesamt
46.948 Sperrsiatze, davon entfielen 90,0 % auf den Spielbankbereich, 5,0 % auf
Sportwetten, 4,9 % auf die Angebote des DLTB sowie 0,1 % auf Pferdewetten.
Gegeniiber dem Vorjahr hat sich die Anzahl um 4.968 Sperrsitze erhdht.

Von den 42.243 Spielsperren in Spielbanken beruhen 35.796 auf einer
Selbstsperre (84,7 %) und 6.447 auf einer Fremdsperre (15,3 %). Ein dhnliches

10 Studien zur gliicksspielbezogenen Schadensbelastung zeigen, dass der Grof3teil der Belastun-
gen auf Risiko- und Nicht-Problem-Spielerinnen und -Spieler zuriickzufiihren ist. Sie erleiden
zwar geringere Schéden, ihr Bevolkerungsanteil ist jedoch sehr viel hdher (Abbott, 2020). Eine
wirksame Schadensbegrenzung muss daher auf universelle Interventionen zuriickgreifen, die
sich im Rahmen eines Konzeptes der dffentlichen Gesundheitsfiirsorge (Public Health) an die
gesamte Bevolkerung richten (Meyer, Hayer, 2021).
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Tab. 6: Anzahl der Sperrsétze in der Deutschen Sperrdatenbank

Gliicksspielbereich | 2009 | 2010 | 2012 | 2014 | 2016 | 2018 | 2019 | 2020
Spielbanken

Selbstsperren k.A. k.A. k.A. k.AA. | 26.837 | 31.003 | 33.990 | 35.796
Fremdsperren k.A. k.A. k.A. k.A. 4418 | 4935 5723 | 6.447
Gesamt 18.828 | 20.633 | 24.544 | 27.674 | 31.255 | 35.938 | 39.713 | 42.243
DTLB

Selbstsperren k.A. k.A. 370 2.041 1.706 1.818 1.918 2.015
Fremdsperren k.A. k.A. 112 165 194 199 235 285
Gesamt 213 309 482 | 2.453'| 1.900 2.017 2.153 2.300
Sportwetten

Selbstsperren - - - - - 28 107 | 2.059
Fremdsperren - - - - - - 4 306
Gesamt - - - - - 28 111 | 2.365
Pferdewetten

Selbstsperren - - - - - - 3 40
Fremdsperren - - - - - — _ _
Gesamt - - - - - - 3 40
Gesamt 19.041 | 20.942 | 25.026 | 30.127 | 33.155 | 37.983 | 41.980 | 46.948

! 247 Sperren nach GliiStV ohne Differenzierung.
Quelle: Gemeinsame Geschéftsstelle Gliicksspiel ab 2014

Verhiltnis zeigt sich bei den Sperren bezogen auf den DLTB (87,6 % vs. 12,4 %)
und Sportwetten (87,1 % vs. 12,9 %).

In 2020 haben die Gliicksspielanbietenden, die an OASIS angeschlossen
waren, rund 112,9 Mio. Abfragen gestellt (ein Anstieg von 152 % gegeniiber
2019). Der Zuwachs resultiert hauptséchlich aus rund 72 Mio. Abfragen im Seg-
ment Sportwetten (Gemeinsame Geschéftsstelle Gliicksspiel, 2021).

Fiir den Bereich der Spielhallen bestanden in 2020 lediglich in Hessen
(seit April 2014) und Rheinland-Pfalz (seit April 2020) zentrale, landesweite
Spielersperrdateien. Der kumulierte Sperrbestand lag Ende 2020 in Hessen
bei insgesamt 19.443 Eintrdgen (plus 5,0 %) und in Rheinland-Pfalz bei 3.534
(personliche Mitteilungen). Eine Hochrechnung auf der Basis der Daten aus
Hessen ergibt fiir das Bundesgebiet eine Gesamtzahl von 235.000 Spielsperren
in Spielhallen.

Die Spielsperren in Hessen wurden mit 98,9 % nahezu ausschlieflich - wie
in den vergangenen Jahren - von den Betroffenen selbst initiiert (fiir Rhein-
land-Pfalz liegen keine entsprechenden Angaben vor). Lediglich 220 Sperren
beruhen auf einer Fremdsperre durch dritte Personen (wie Spielhallenbetrei-
bende oder Angehorige), obwohl das Hessische Spielhallengesetz (§ 6) eine
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Verpflichtung zu einer derartigen Sperre fiir die Betreibenden der Spielhallen
enthalt.

Verschuldung

Ein Vergleich der ambulant betreuten Klientel mit unterschiedlichen Haupt-
diagnosen hinsichtlich der Verschuldung zeigt auf (Tab. 7), dass pathologische
Spielerinnen und Spieler die hochsten Schulden aufweisen. Der Anteil der Be-
troffenen, die keine Schulden haben, ist mit 27,3 % vergleichsweise gering. Bei
22,2 % betrigt die Verschuldung mehr als 25.000 Euro, wihrend dies bspw. nur
auf 2,9 % der Alkoholabhidngigen und 6,6 % der Kokainabhidngigen zutrifft.

Unter stationdr behandelten Spielerinnen und Spielern liegt der Anteil mit
einer Verschuldung von mehr als 25.000 Euro bei 27,8 %.

Betreuungsverlauf

Am Betreuungsende wurde bei 64,3% der Klientel in den ambulanten Ein-
richtungen die Problematik als gebessert eingestuft (Abb. 7). 25,2 % zeigten
ein unverandertes Storungsbild und bei 1,2 % wurde eine Verschlechterung
festgestellt (unbekannt: 8,9 %). Der Anteil der vorzeitigen Abbriiche durch die
gliicksspielsiichtige Klientel ist bei den Ménnern mit 36,8 % und den Frauen

Tab. 7: Hauptdiagnose und Verschuldung bei Klienten ambulanter Beratungs- und
Behandlungsstellen (Zugénge 2020)

AusmaB der Verschuldung (in Euro)
Hauptdiagnose n keine bis bis bis iiber
Schulden | 10.000 | 25.000 | 50.000 | 50.000
in % in % in % in % in%
Alkohol 36.365 81,0 12,5 36 1.7 1,2
Opioide 5.993 51,8 35,0 85 32 15
Cannabinoide 14.781 78,9 16,3 32 1.1 06
Sedativa/Hypnotika 574 82,1 11,8 33 14 14
Kokain 2.420 63,6 231 6,8 38 28
Stimulanzien 5.592 62,6 25,6 7,6 29 1,2
Essstorungen 668 93,9 45 1,2 0,3 0,1
Pathologisches Spielverhalten 3.306 21,3 34,3 16,2 12,5 9,7

Quelle: Kiinzel et al., 2021a, Tab. 3.19
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Abb. 7: Problematik bei Betreuungsende bei ambulant und stationar behandelten
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mit 32,5% weiterhin relativ hoch. Unter der Klientel mit Alkoholproblemen
liegt dieser Anteil bspw. bei 26,3 % bzw. 24,8 %.

In stationdren Einrichtungen lag die Quote der Besserung bei 77,1 % und
die der unverdnderten Problematik bei 12,8 %. Die Einrichtungen berichten,
dass 14,3 % der Spielerinnen und Spieler die Behandlung vorzeitig abgebro-

chen haben (Méanner: 14,7 %, Frauen: 9,8 %).
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Zusammenfassung

Verldssliche Zahlen zur Verbreitung von Essstorungen sind schwierig zu er-
mitteln, auch weil sich die diagnostischen Kriterien in den neusten Versionen
der Klassifikationssysteme deutlich verdndert haben. Anzeichen gestorten
Essverhaltens finden sich in Welle 2 der KiGGS-Studie bei 19,8 % der deutschen
Jugendlichen, wobei Méddchen deutlich haufiger betroffen sind. Manifeste
Essstorungen treten bei rund jeder fiinften Person auf; das zeigen Studien aus
Australien und Finnland, die alle im DSM-5 genannten Essstorungen zu er-
fassen versuchen. Andere Studien kommen jedoch zu deutlich abweichenden,
geringeren Werten. Unbestritten sind Frauen deutlich hiufiger betroffen, da-
riiber hinaus moglicherweise auch Personen mit einer nicht-heterosexuellen
Orientierung. Beziiglich der Auswirkungen durch die COVID-19-Pandemie
ergibt sich aufgrund der Aktualitdt der Thematik eine hohe Dynamik. Erste
Forschungsergebnisse zeigen negative Verdnderungen beziiglich des Ess- und
Bewegungsverhaltens sowie der psychischen Gesundheit in der Allgemein-
bevolkerung. Mehrere Studien weisen auflerdem darauf hin, dass sich die
COVID-19-Pandemie, und die damit verbundenen Einschrankungen, auf die
Essstorungssymptomatik und komorbide Stérungen negativ auswirken und
sich jiingere Personen sowie Frauen insgesamt belasteter fiihlen als dltere
Personen und Manner.

Abstract

Reliable statements on the prevalence of eating disorders are difficult to make, given
that diagnostic criteria have changed significantly in the latest versions of the clas-
sification systems. In wave 2 of the German KiGGS study 19.8 % of the children and
adolescents show eating disorder symptoms, with girls being affected much more fre-
quently. Manifest eating disorders occur in about one in five people, as studies from
Australia and Finland found out which tried to record all eating disorders mentioned
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in the DSM-5. Other studies, however, come to significantly different results and low-
er prevalence. Undisputedly, there are higher prevalence rates in women, and possibly
also in people with a non-heterosexual orientation. Concerning the effects due to the
COVID-19 pandemic, there is a high dynamic because of the topicality of the issue.
However, negative changes with regard to eating and exercise behaviour as well as
mental health in the general population are already evident. Several studies also in-
dicate that the COVID-19 pandemic, and the associated restrictions, have negative
impact on eating disorder symptoms and comorbid disorders, with younger people
and women feeling more burdened overall than older people and men.

Verldssliche Zahlen zur Verbreitung von Essstorungen festzustellen, ist aus

mehreren Griinden schwierig:

1) Verinderung der diagnostischen Kriterien: In den neuesten Versionen
der Klassifikationssysteme, also der 5. Version des Diagnostischen und
Statistischen Manuals psychischer Stérungen, DSM-5, und der 11. Version
der International Classification of Diseases, ICD-11, wurden die diagnosti-
schen Kriterien der Essstorungen modifiziert und neue Unterformen auf-
genommen.

2) Studiendesign: Weiterhin spielen das methodische Vorgehen und die der
Untersuchung zugrunde liegende Population eine entscheidende Rolle und
fiihren zu deutlich abweichenden Zahlen (vgl. z.B. Martinez-Gonzalez et
al., 2020). Zudem beziehen viele Studien nicht alle Essstérungen mit ein
und unterschitzen somit das Ausmal$ klinischer Essstérungen (vgl. Qian
etal., 2021).

3) Abgrenzung von gestortem Essverhalten: Die Abgrenzung zwischen klini-
scher Essstorung und gestortem Essverhalten ist nicht einfach, zumal viele
Studien auf Selbstberichten basieren.

4) Weitere verwandte Phidnomene: Dariiber hinaus gewinnt Muskeldysmor-
phie, oft auch als Muskelsucht bezeichnet, vor allem bei jungen Méannern
an Bedeutung. Muskeldysmorphie ist jedoch keine Essstorung, sondern
wird im DSM-5 der korperdysmorphen Stérung und damit den Zwangssto-
rungen zugerechnet (vgl. Wunderer et al., 2020).

5) Auswirkungen der COVID-19-Pandemie: Auch die im Zuge der COVID-
19-Pandemie ergriffenen MaBnahmen haben Auswirkungen auf das Auf-
treten bzw. den Verlauf der Essstérungen.

Vor dem Hintergrund der genannten Einschrankungen versucht der Beitrag

eine Einschétzung der Préavalenz von gestortem Essverhalten (Kapitel 1) und

Essstorungen (Kapitel 2). Kapitel 3 fasst Erkenntnisse zu den Auswirkungen

der COVID-19-Pandemie zusammen.
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1 Epidemiologie gestorten Essverhaltens:
Die zweite Welle der KiGGS-Studie

Das Robert Koch-Institut ging in den Jahren 2014-2017 mit der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland KiGGS in die zweite
Erhebungswelle (Cohrdes et al., 2019). Befragt wurden 6.599 Kinder und Ju-
gendliche zwischen 11 und 17 Jahren. Fiir die Erfassung von Essstérungssym-
ptomen wurde erneut das Screening-Instrument SCOFF (Morgan et al., 1999)
verwendet, das mit fiinf Fragen Kernsymptome von Essstorungen erfasst:
,Ubergibst du dich, wenn du dich unangenehm voll fiihlst? ,Machst du dir
Sorgen, weil du manchmal nicht mit dem Essen aufhoren kannst?; ,,Hast du
in der letzten Zeit mehr als 6 kg in 3 Monaten abgenommen?“; ,Findest du dich
zu dick, wahrend andere dich zu diinn finden?“; ,Wiirdest du sagen, dass Essen
dein Leben sehr beeinflusst?“ Ein Verdacht auf eine Essstorung besteht, wenn
mindestens zwei der Fragen bejaht werden.

Auf Basis dieses Schwellenwerts zeigen in der zweiten Erhebungswelle
19,8 % der befragten Kinder und Jugendlichen Symptome einer Essstérung.
Dabei ist der Wert fiir Madchen mit 27,9 % deutlich héher als fiir Jungen mit
12,1 %. Wahrend bei den Mddchen die hochste Priavalenz im Alter von 14 bis 16
Jahren auftritt, sind bei den Jungen im Alter von 15 und 16 Jahren vergleichs-
weise wenige betroffen (9 % bzw. 9,6 %), bei den 17-Jahrigen steigt die Prava-
lenz deutlich an (16 %). Hohere Auftretenshiufigkeiten finden sich zudem bei
Kindern und Jugendlichen mit Uber- oder Untergewicht, bei Befragten, die
sich zu dick bzw. zu diinn fiihlen, eine niedrige Selbstwirksamkeitserwartung
sowie emotionale Probleme und einen geringen familidren Zusammenhalt
berichten.

Im Vergleich zur Basiserhebung in den Jahren 2003-2006 sinkt die Gesamt-
pravalenz signifikant um 2,8 Prozentpunkte. Dieser Riickgang spiegelt sich
vor allem in niedrigeren Werten bei den 11- bis 13-jihrigen Jungen wider. Das
Risiko bei 14- bis 17-jahrigen Jungen und bei Médchen bleibt auf vergleichbar
hohem Niveau.

Zu beachten ist, dass das verwendete Screening-Instrument Kérperzufrie-
denheit lediglich auf der Dimension dick-diinn erfragt, nicht auf der Dimen-
sion der Muskulositit. Letztere spielt gerade bei mdnnlichen Heranwachsen-
den jedoch eine wichtige Rolle (vgl. z. B. Baker et al., 2019). Eine systematische
Ubersicht bestitigt den SCOFF als valides Screening-Instrument fiir Anorexia
und Bulimia nervosa bei Frauen, mahnt jedoch weitere Studien an, um zu
iiberpriifen, inwieweit der SCOFF die Bandbreite der Essstorungen im DSM-5
bei unterschiedlichen Populationen erfassen kann (Kutz et al., 2020).
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2 Epidemiologie der Essstorungen

Die chinesische Forschungsgruppe um Qian (Qian et al., 2021) bezieht in ihren
Review 33 Studien zur Epidemiologie von Essstorungen weltweit ein. Die Aus-
wertung zeigt deutlich hohere Privalenzraten in westlichen als in asiatischen
Landern. Die Lebenszeitprivalenz fiir Essstorungen insgesamt in westlichen
Landern geben die Autorinnen und Autoren mit 1,89 % an. Frauen sind ins-
gesamt deutlich hiufiger betroffen (Lebenszeitpriavalenz 2,58 %) als Ménner,
insbesondere von Anorexia nervosa. Die meisten der einbezogenen Studien
umfassen jedoch nicht alle Essstorungen und basieren nicht auf den neuesten
diagnostischen Kriterien nach DSM-5.

Hingegen stiitzt sich der Uberblick von Lindvall Dahlgren et al. (2017), der
methodisch sehr unterschiedliche Studien aus den USA, Kanada, Europa und
Australien zusammenfasst, ausschlieRlich auf die Kriterien nach DSM-5. Die
Autorinnen und Autoren ermitteln Lebenszeitpridvalenzen fiir Frauen von
1,7 % bis 3,6 % fiir die Anorexia nervosa, 2,6 % fiir die Bulimia nervosa, 3,0 %
bis 3,6 % fiir die Binge-Eating-Stérung und 11 % fiir andere naher bezeichnete
Essstérungen. Ménner sind wiederum deutlich seltener betroffen, die Anzahl
und Methodik der Studien, auf denen die jeweiligen Prévalenzangaben beru-
hen, variieren stark.

Hohe Privalenzraten bestdtigt auch die Erhebung von Mitchison et al.
(2019). Sie untersuchten eine Stichprobe von knapp 5.200 11- bis 19-jahrigen
australischen Jugendlichen und jungen Erwachsenen und bezogen alle Ess-
storungen nach DSM-5 ein, die ,klassischen“ (Anorexia und Bulimia nervosa
sowie Binge-Eating-Stérung) sowie die anderen (nicht) ndher spezifizierten
Formen. 22,2% der Befragten erfiillen demnach die Kriterien irgendeiner
Essstorung (Punktprivalenzen). Werden nur diejenigen beriicksichtigt, die
Leiden oder Funktionsbeeintrachtigung in deutlichem Ausmal$ berichten,
bleiben 13,6 %. Am hiufigsten finden sich Bulimia nervosa (4,6 %), das Night-
Eating-Syndrom (4,1 %), nicht ndher bezeichnete Essstorungen (3,8 %) und die
Purging-Stérung (3,2 %). Hingegen treten Anorexia nervosa und Binge-Eating-
Stérung vergleichsweise selten auf (0,7 % bzw. 1,0 %). Essstorungen zeigen sich
iiber alle Altersgruppen hinweg, und zwar hiufiger bei Frauen, jedoch auch
bei 12,8 % der mannlichen Befragten.

Wihrend die oben beschriebene Studie bei 1% der jungen Befragten eine
Binge-Eating-Storung feststellt (Punktpridvalenz, Mitchison et al., 2019), sind
es in einer Stichprobe ddnischer Heranwachsender 2,6 % (1-Jahres-Pravelenz;
Olsen et al., 2021). In beiden Studien wurden die Symptome im Selbstbericht
ermittelt. Eine weitere australische Studie, die die Pravalenz mittels Interview
erhob und Personen ab 15 Jahren einbezog (knapp 3.000 Personen, Altersmit-
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tel 54 Jahre), kommt auf 3,8 % Lebenszeitpravalenz fiir Bulimia nervosa und
ebenfalls 2,6 % fiir Binge-Eating-Storung (Bagaric et al., 2020). Eine finnische
Studie erbringt 17,9 % Lebenszeitprivalenz fiir alle Arten von Essstérungen
nach DSM-5 fiir Frauen, 2,4 % fiir Manner (Silén et al., 2020). Die Stichprobe
besteht jedoch ausschlieflich aus Zwillingspaaren, was die Verallgemeiner-
barkeit einschrinkt. Die Reihe lief3e sich weiter ergdnzen und demonstriert
die bereits erwihnte starke Divergenz der Ergebnisse.

Zunehmend werden iiber das Geschlecht hinaus weitere Kriterien in ihrem
Einfluss auf die Auftretenshiufigkeit untersucht. So zeigt eine US-amerikani-
sche Studie eine deutlich erhéhte Préavalenz von Essstorungen nach DSM-5 fiir
Personen mit einer anderen als einer heterosexuellen Orientierung (Kamody
et al., 2020; vgl. auch Parker, Harriger, 2020). Weitere Studien richten ihr Au-
genmerk beispielsweise auf Schwarze Betroffene, die bislang in der Forschung
zu wenig Beachtung fanden (z.B. Goode et al., 2020).

3  Entwicklung der Pravalenzen von Essstorungen
im Zuge der COVID-19-Pandemie

Die COVID-19-Pandemie sowie die in ihrem Zuge veranlassten Einschrin-
kungen beeinflussen das Gesundheitsverhalten und den Lebensstil in der
Allgemeinbevolkerung. So zeigen Ammar et al. (2020) in ihrer Studie, in der
sie 1.047 Menschen aus Asien, Afrika und Europa befragten, Verdnderungen
im Ess- und Bewegungsverhalten. Dabei wirkt sich die COVID-19-Pandemie
in eine gesundheitsschédigende Richtung auf die Qualitdt der konsumierten
Nahrung, die Mahlzeitenstruktur und die Intensitit der Bewegung aus. Ist be-
reits eine psychische Erkrankung vorhanden, kann die Situation wéahrend der
COVID-19-Pandemie diese verschlimmern, wie mehrere Studien beispielswei-
se fiir Essstorungen, Depressionen und Angststérungen belegen (Baenasetal.,
2020; Brakemeier et al., 2020; Liu et al., 2021; Touyz et al., 2020; Weissman, Hay,
2022). In einer Studie von Schelhorn et al. (2021), in welcher die Ergebnisse von
875 Teilnehmenden aus Deutschland ohne Vorerkrankung im Vergleich zu ei-
ner vorpandemischen Normierungsstichprobe ausgewertet wurden, ergeben
sich zwischen der Referenzgruppe und der COVID-19-Stichprobe signifikante
Unterschiede bei depressiven Symptomen, Zwangssymptomen und Sympto-
men einer Essstorung mit einer hoheren Belastung in der COVID-19-Stichpro-
be. Inshesondere jlingere Personen und Frauen fiihlen sich dabei stark belas-
tet. Fiir den Vergleich von Bundesldndern mit unterschiedlichen MaBnahmen
wurden die Daten von 777 Teilnehmenden aus Bayern und Niedersachsen auf-
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bereitet. Dabei lassen sich die psychischen Belastungen laut der Studie kaum
auf das Ausmal der Lockdown-Beschriankungen zuriickfiihren.

Die friihen Effekte der COVID-19-Pandemie in Bezug auf Essstérungen
analysierten Termorshuizen et al. im April 2020 an einer Stichprobe von mehr
als 1.000 Personen mit Essstorungen in den Vereinigten Staaten (US) und den
Niederlanden (NL). Daraus wird ersichtlich, dass sich sowohl aktuell Erkrank-
te (US: n =474, NL: n = 468) als auch Menschen mit einer zuriickliegenden Ess-
storungssymptomatik (US: n = 37, NL: n = 39) Sorgen machen, was den Zugang
zu Lebensmitteln angeht, die den eigenen Essgewohnheiten entsprechen (US:
85%, NL: 64 %), sowie den Zugang zu ausreichend Nahrungsmitteln generell
(US: 70 %, NL: 54 %). Ein sehr groRer Teil der Befragten berichtet von Angsten,
dass sich ihre Essstérung aufgrund eines Mangels an Struktur (US: 93 %, NL:
87 %) und sozialer Unterstiitzung (US: 77 %, NL: 75 %) oder weil sie sich ver-
mehrt in einer Umgebung mit vielen Triggern aufhalten (US: 80 %, NL 76 %),
verschlimmern kdnnte. Fiir die Pandemiezeit angelegte Lebensmittelvorrite
erhdhen das Risiko fiir Essanfille insbesondere bei einer Bulimia nervosa
und Binge-Eating-Storung. So geben 49 % (US) bzw. 29 % (NL) der Befragten
an, in den zwei Wochen vor der Befragung mindestens einmal einen Essan-
fall gehabt zu haben, bei dem sie auf diese Vorréte zuriickgegriffen hitten. Bei
Befragten mit einer Anorexia nervosa sind stdrkere didtetische Restriktionen
sowie essenbezogene Angste, insbesondere im Hinblick auf die Passung zwi-
schen verfiigharen Lebensmitteln und dem eigenen Essensstil, zu beobach-
ten. Insgesamt schrianken 76 % (US) bzw. 63 % (NL) ihre Nahrungsaufnahme
aufgrund von Faktoren, die mit COVID-19 einhergehen, ein. 57 % (US) bzw.
62 % (NL) berichten kompensatorische MaSnahmen, wie selbstinduziertes Er-
brechen oder Medikamentenmissbrauch.

Die Ergebnisse von Termorshuizen et al. (2020) werden durch die Studie
von Vuillier et al. (2021) unterstiitzt, bei der 207 Personen im Vereinigten Ko-
nigreich zwischen Juni und Juli 2020 befragt wurden: 83,1 % geben an, die ei-
gene Essstorungssymptomatik habe sich durch die COVID-19-Pandemie ver-
schlechtert.

Schlegl et al. (2020a, 2020b) verdffentlichten zwei in Deutschland durchge-
fiihrte Studien an 159 Frauen mit Anorexia nervosa (AN) und 55 mit Bulimia
nervosa (BN), die alle einen stationdren Aufenthalt durchlaufen hatten. Dabei
wird ersichtlich, dass sich bei bis zu der Hilfte der beiden Befragungsgruppen
die allgemeine Essstorungssymptomatik seit Beginn der COVID-19-Pandemie
verschlechtert hat (AN: 41,5 %, BN: 49,1 %). Die Mehrheit der Teilnehmerinnen
(AN: 70 %, BN: 80 %) berichtet vermehrte Essens-, Figur- und Gewichtssorgen.

Eine eigene empirische Erhebung mit 35 Bewohnerinnen und 23 Fach-
kréften in therapeutischen Wohngruppen fiir Menschen mit Essstérungen
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in Miinchen gibt Hinweise darauf, dass sich die Verschlechterung der Ess-
storungssymptomatik insbesondere auf einen Mangel an Tages- und Mahl-
zeitenstruktur, vermehrte Freizeit, wenig Ausgleichs- bzw. Ablenkungsmog-
lichkeiten sowie Einsamkeit wahrend der Pandemie zuriickfiihren ldsst. Die
Essstorung wird dabei unter anderem als Kompensationsstrategie eingesetzt,
um mit dem Gefiihl des Kontrollverlustes - ausgeldst durch politisch angeord-
nete Mafnahmen - umgehen zu konnen (Hofer, Neuner, 2021).

Die langfristigen Folgen der COVID-19-Pandemie und der im Zuge dieser
getroffenen Mallnahmen lassen sich derzeit noch nicht absehen. Es ist zu be-
flirchten, dass es neben einer Verschlechterung der Symptomatik bei bereits
Erkrankten auch zu einer Vermehrung an Essstorungen insgesamt kommt.
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2.5 Rauschgiftlage 2020 - Straftaten
und Verfugbarkeit von illegalen
Drogen in Deutschland

Bundeskriminalamt, SO21-Lage

Vorwort

Die Lagedarstellung in diesem Beitrag basiert auf Auswertungen der Polizei-
lichen Kriminalstatistik (PKS) 2020 und Auswertungen des Bundeskriminal-
amtes (BKA). Da es sich bei der Rauschgiftkriminalitdt um ein klassisches
Kontrolldelikt handelt, bei dem ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen
der Kontrollintensitét der Strafverfolgungsbehérden und dem polizeilich re-
gistrierten Hellfeld besteht, beeinflusst die Schwerpunktsetzung der mit der
Rauschgiftbekdmpfung befassten Behoérden die nachfolgenden Zahlen.

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

Zusammenfassung

Seit zehn Jahren ist ein stdndiger Anstieg der in der PKS erfassten Rauschgift-
delikte festzustellen. Neben den Daten der PKS deuten auch weitere Indikato-
ren wie z.B. die hohen Sicherstellungsmengen einzelner Rauschgiftarten auf
eine hohe Verfiighbarkeit von und Nachfrage nach Betdubungsmitteln hin. Es
liegen keine Informationen vor, dass sich seit Beginn der COVID-19-Pandemie
an der hohen Verfiigbarkeit von Drogen jeglicher Art in Deutschland etwas
verdndert hat.

Abstract

For the past ten years, a steady increase in narcotics offences recorded in the Police
Crime Statistics has been observed. Apart from the data of the Police Crime Statistics,
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other indicators such as the high seizure quantities of individual types of narcotics
also point to a high availability of and demand for narcotics. There is no information
available that there has been any change in the high availability of drugs of any kind
in Germany since the beginning of the COVID-19 pandemic.

Deliktsentwicklung

Im Jahr 2020 wurden in der PKS 365.753 Rauschgiftdelikte (2019: 359.747) er-
fasst, was einem Anstieg von 1,7 % gegeniiber dem Vorjahr und einer Steige-
rung von fast 55 % in den letzten 10 Jahren entspricht.

Zunahmen waren sowohl bei den Handelsdelikten' (54.348, +1,8 %) als auch
bei den konsumnahen Delikten? (287.592, +1,1 %) und den sonstigen Verstéf3en®
(23.095, +8,0 %) zu verzeichnen.

Den grofiten Anteil an der Gesamtzahl der Rauschgiftdelikte haben tra-
ditionell Cannabisdelikte (220.414, +1,1 %), mit grollem Abstand gefolgt von
Amphetamindelikten (39.321, -0,7 %). Der groflte Anstieg wurde 2020 bei De-
likten mit Crystal verzeichnet (11.840, +18,9 %), nachdem diese im Vorjahr um
3,9 % gesunken waren. Bei Kokaindelikten wurde erneut ein Anstieg um 6,9 %
auf 21.502 Delikte verzeichnet, wiahrend die Deliktszahlen bei Heroin (10.314,
-5,4%) und Ecstasy (10.288, -11,7 %) gesunken sind.

Auch bezogen auf die Anzahl der Rauschgift-Handelsdelikte nimmt Can-
nabis mit 31.961 Delikten (+1,5%) den groften Anteil ein, gefolgt wiederum
mit groBem Abstand von Amphetamindelikten (5.581, -0,5%). Der stirkste
Anstieg ist hier bei den Kokaindelikten (4.887, +9,6 %) und den Crystaldelikten
(1.737, +7,2 %) zu verzeichnen.

Rund zwei Drittel der konsumnahen Delikte betrafen wie in den Vorjah-
ren Delikte im Zusammenhang mit Cannabis. Bedeutend ist auch hier die Ent-
wicklung im Bereich Crystal: Die Anzahl der konsumnahen Delikte stieg ge-
! Unter dem Begriff ,Handelsdelikte“ werden in der PKS Delikte des unerlaubten Handels mit und

Schmuggels von Rauschgiften nach § 29 BtMG sowie die Delikte der unerlaubten Einfuhr von
BtM nach § 30 Abs. 1 Nr. 4 BtMG zusammengefasst.

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

3 Sonstige VerstofRe i.S. des BtMG: Unerlaubter Anbau von BtM (§ 29 Abs. 1 Nr. 1 BtMG), BtM-An-
bau, -Herstellung und -Handel als Mitglied einer Bande (§§ 30 Abs. 1 Nr. 1, 30a BtMG), Bereitstel-
lung von Geldmitteln o.4d. Vermdgensgegenstdanden (§ 29 Abs. 1 Nr. 13 BtMG), Werbung fiir BtM
(§ 29 Abs. 1 Nr. 8 BtMG), Abgabe, Verabreichung oder Uberlassung von BtM an Minderjihrige
(§29a Abs. 1 Nr. 1, ggf. § 30 Abs. 1 Nr. 2 BtMG), leichtfertige Verursachung des Todes eines an-
deren durch Abgabe, Verabreichung oder Uberlassung von BtM zum unmittelbaren Verbrauch
(§ 30 Abs. 1 Nr. 3 BtMG), Verschreibung und Verabreichung durch Arzte (§ 29 Abs. 1 Nr. 6 BtMG)
und unerlaubter Handel mit bzw. Herstellung, Abgabe, Besitz von BtM in nicht geringer Menge
(§ 29 a Abs. 1 Nr. 2 BtMG).
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geniiber dem Vorjahr um rund 21,1 %. Auch die konsumnahen Kokaindelikte
sind erneut um 6,2 % gestiegen.

Die Gesamtzahl der Delikte der direkten Beschaffungskriminalitédt' , die
hauptsichlich von Rauschgift- bzw. Medikamentenabhingigen zur Beschaf-
fung von Drogen und Ersatzstoffen begangen werden, stieg im Jahr 2020 auf
1.856 Fille an (+16,1 %). Dabei handelte es sich um 964 Filschungs-, 741 Dieb-
stahls- und 151 Raubdelikte.

Rauschgiftanbau und Rauschgiftproduktion in Deutschland

Der in Deutschland betriebene Anbau von Cannabispflanzen in Indoor-Plan-
tagen sowie auf Auflenflichen setzte sich im Jahr 2020 fort. Dabei wurden -
neben einer Vielzahl kleinerer Anpflanzungen - Kleinplantagen mit Anbau-
kapazitdten ab 20 Cannabispflanzen bis hin zu Profiplantagen mit Anbaukapa-
zitdten von mindestens 1.000 Cannabispflanzen festgestellt.

Die Anzahl sichergestellter Rauschgiftlabore sank im Jahr 2020 deutlich
von 31 Laboren im Vorjahr auf 11 Labore im Berichtsjahr. Es wurden Produk-
tionsstétten fiir Methamphetamin (7) und Amphetamin (3) festgestellt, zudem
sollte in einem Fall Mescalin® aus Kakteen extrahiert werden.

Die aufgefundenen Labore verfiigten liber Kapazitdten zur Deckung des
Eigenbedarfs oder zur Versorgung eines lokal begrenzten Abnehmerkreises.

Rauschgifthandel iiber das Internet

Der Bezug von Betdubungsmitteln liber das Internet (Clearnet, Darknet,
Messenger-Dienste, Social-Media-Seiten) hat sich mittlerweile fest etabliert.
Der Nachrichtenaustausch zur Abwicklung des Rauschgiftgeschifts erfolgt
meist verschliisselt und weist einen hohen Anonymisierungsgrad auf. Das
Darknet ist die wichtigste Bezugsquelle von Betdubungsmitteln im ,,Online-
Handel. Insbesondere in Zeiten des Lockdowns der COVID-19-Pandemie war
das Rauschgiftangebot im Darknet konstant hoch, da der Post- und Paketver-
sand im Vergleich zu anderen Transportmoglichkeiten weltweit fast uneinge-
schriankt zur Verfiigung stand.

+  Der direkten Beschaffungskriminalitit werden alle Straftaten zugeordnet, die auf die Erlan-
gung von BtM oder Ersatzstoffen bzw. Ausweichmitteln gerichtet sind. Im Einzelnen sind dies
Raub zur Erlangung von BtM und Ausweichmitteln, Diebstahl aus Apotheken, Arztpraxen,
Krankenhdusern, Diebstahl bei Herstellern und Grofhéndlern, Diebstahl von Rezeptformula-
ren, Rezeptfilschungen.

5 Mescalinistin der Anlage I des BtMG als nicht verkehrsfahiges Betdubungsmittel gelistet.
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Im Jahr 2020 wurden insgesamt 39 Marktpldtze mit Deutschland-Bezug
(deutsche Sprache, Versand nach/aus Deutschland) festgestellt. Hiervon ha-
ben 20 Marktplatze im Jahresverlauf aufgrund verschiedener Umstédnde, wie
beispielsweise Exit-Scams® der Administratoren oder Abschalten des Markt-
platzes durch Strafverfolgungsbehdrden, ihren Betrieb eingestellt.

Cannabisprodukte

Von den 220.414 registrierten Cannabisdelikten handelte es sich bei iiber 85 %
(188.453) um konsumnahe Delikte.

Insbesondere bei Haschisch stieg der durchschnittliche THC-Gehalt (Me-
dianwert) der untersuchten Proben in den vergangenen Jahren stetig an. Im
Jahr 2020 ist er erstmals wieder leicht auf 20,4 % (2019: 22,6 %) gesunken.

Heroin

Von den 10.314 registrierten Heroindelikten handelte es sich bei tiber 78 % um
konsumnahe Delikte.

Nachdem im Jahr 2019 - insbesondere aufgrund einer einzelnen Grof3si-
cherstellung von 670 kg - rund eine Tonne Heroin in Deutschland sicherge-
stellt wurde, belief sich die Gesamtsicherstellungsmenge 2020 nach polizeili-
chen Erkenntnissen auf mindestens 570 kg.

Kokain

Von den 21.502 registrierten Kokaindelikten handelte es sich bei iiber 77 %
(16.615) um konsumnahe Delikte.

Seit dem Jahr 2017 sind die Sicherstellungsmengen von Kokain in Deutsch-
land signifikant angestiegen. Nachdem im Jahr 2017 mit rund 8 t eine Rekord-
sicherstellungsmenge in Deutschland verzeichnet wurde, belief sich die Ge-
samtsicherstellungsmenge im Jahr 2018 auf mindestens 5 t und erreichte im
Jahr 2019 mit mindestens 10 t einen neuen Hochststand. Fiir das Jahr 2020 ist
nach polizeilichen Erkenntnissen von einer Gesamtsicherstellungsmenge von
mindestens 11 t auszugehen, was einen neuerlichen Hochstwert darstellt.

¢ Als Exit-Scam bezeichnet man das Abziehen der vom Administrator treuhdnderisch verwalte-
ten Gelder auf eigene Konten.
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Amphetamin

Von den 39.321 registrierten Amphetamindelikten handelte es sich bei knapp
86 % (33.749) um konsumnahe Delikte.

Das sichergestellte Amphetamin stammt liberwiegend aus niederldndi-
scher Produktion.

Crystal/Methamphetamin

Von den 11.840 registrierten Crystaldelikten handelte es sich bei iiber 85 %
(10.103) um konsumnahe Delikte.

2020 wurden mindestens 290,5 kg Methamphetamin in allen Erscheinungs-
formen (Pulver, kristallin, fliissig) in Deutschland sichergestellt. In vielen Fal-
len war die Tschechische Republik der Herkunftsstaat. Daneben stammten
nachweislich mindestens 77,5 kg aus Mexiko, 50,6 kg aus den Niederlanden,
ca. 32,5 kg aus Asien und ca. 10,5 kg aus Afrika.

Ecstasy

Von den 10.288 registrierten Ecstasydelikten handelte es sich bei iiber 76 %
(7.843) um konsumnahe Delikte.

In Deutschland sichergestellte Ecstasy-Tabletten, zu denen ein Herkunfts-
nachweis gefiihrt werden konnte, stammten fast ausschlieflich aus den
Niederlanden.

Neue psychoaktive Stoffe (NPS)

NPS decken die gesamte Bandbreite an Alternativen zu klassischen Drogen ab.
Im Jahr 2020 stieg die Anzahl der Handelsdelikte mit den in den Anlagen des
BtMG aufgefiihrten NPS deutlich an (532, +16,2 %). Neben NPS-Handelsdelik-
ten nach dem BtMG wurden im Jahr 2020 718 Delikte gem. § 4 NpSG (Neue-
psychoaktive-Stoffe-Gesetz) registriert, was einen signifikanten Anstieg ge-
geniiber dem Vorjahr bedeutet (+83,6 %).

Mit Hilfe des Statistischen Auswerteprogramms NPS (SAN) des Bundeskri-
minalamtes wurden fiir das Jahr 2020 insgesamt 3.403 Datensdtze mit Unter-
suchungsergebnissen von sichergestellten NPS und NPS-Produkten mit einer

121



Bundeskriminalamt, SO21-Lage

Gesamtsicherstellungsmenge von mindestens 640 kg ausgewertet (2019: 3.066
Datensédtze mit einer Gesamtmenge von 195 kg; +228 %).

Den mit Abstand grof8ten Anteil der untersuchten NPS machen die synthe-
tischen Cannabinoide mit rund zwei Dritteln der Datensitze aus, gefolgt von
Cathinonen (rund jeder zehnte Datensatz).

Drogentote

Seit dem Jahr 2017 ist ein stetiger Anstieg der drogenbedingten Todesfélle fest-
zustellen. 2020 wurden 1.581 Rauschgifttote registriert, was einem Anstieg von
13,1 9% (2019: 1.398) entspricht.

Haufigste Rauschgifttodesursache war auch in 2020 der Konsum von Opio-
iden/Opiaten allein oder i. V. m. anderen Stoffen (572 Tote; 36,2 %).
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2.6 Delikte unter Alkoholeinfluss

Stanley F. Friedemann

Zusammenfassung

Auch wenn bei zahlreichen Straftaten Alkohol eine Rolle spielt, stellt sich die
Frage, inwieweit Alkoholkonsum tatsdchlich urséchlich fiir die Begehung von
Straftaten ist. Der Beitrag betrachtet zunédchst Kriminalstatistiken mit Anga-
ben zur Hiufigkeit von Straftaten unter Alkoholeinfluss. Anschlieflend werden
theoretische Modelle dariiber vorgestellt, wie Alkoholkonsum und Kriminali-
tdt in Beziehung zueinander stehen konnten. Empirische Befunde unterstiit-
zen die Ansicht, dass sowohl die akuten als auch die langerfristigen Wirkun-
gen von Alkohol die Wahrscheinlichkeit der Begehung von Straftaten erhdhen,
insbesondere wenn zusétzlich ungiinstige personale und situationale Bedin-
gungen vorliegen. Abschliefend werden Priaventionsmafnahmen dargestellt.

Abstract

Even though alcohol plays a role in many crimes, the question arises to what extent
alcohol consumption is actually the cause of committing crimes. The chapter first
looks at crime statistics with information on the frequency of crimes under the influ-
ence of alcohol. Subsequently, theoretical models are presented on how alcohol and
crime might be related. Empirical findings support the view that, above all, the acute
and the long-term effects of alcohol increase the probability of committing crimes,
especially if additional unfavorable personal and situational conditions are present.
Finally, preventive measures are presented.

1 Einleitung

Zwei gegensatzliche Befunde spiegeln die verschiedenen Haltungen zum The-
ma ,,Alkohol und Kriminalitat“ wider: Einerseits zeigen Statistiken, dass ein
verhdltnismallig grofler Anteil an strafféllig gewordenen Personen bei Delikt-
begehung unter Alkoholeinfluss stand und dass viele Strafgefangene zugleich
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auch alkoholbedingte Probleme aufweisen (Heimerdinger, 2007). Anderer-
seits ist der Konsum von Alkohol in westlichen Gesellschaften weit verbrei-
tet und Menschen verhalten sich in den allermeisten Féllen wahrend oder
nach dem Konsum von Alkohol nicht kriminell. Der Beitrag betrachtet beide
Perspektiven, indem zunéchst Statistiken zu Delikten unter Alkoholeinfluss
vorgestellt und darauffolgend Erklarungen fiir die Beziehungen zwischen Al-
koholkonsum und Kriminalitét erldutert werden. Abschliefend werden Stra-
tegien zur Priavention von Kriminalitdtin Zusammenhang mit Alkoholkonsum
vorgestellt.

2 Kriminalstatistiken
Die jdhrlich verdffentlichte Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS) des Bundes-
kriminalamtes (BKA) enthdlt Angaben zu zahlreichen polizeilich registrierten

und aufgeklirten Straftaten. Aufklarung bedeutet hier, dass mindestens ein

Tab. 1: Ausgewahlte Straftaten und Tatverdachtige unter Alkoholeinfluss 2020

e Falle | Tatvordachiige | Alkaholeinfluss n %
Betrug 808.074 339.966 1.7
Fahrldssige Totung 791 881 1,1
Sexueller Missbrauch von Kindern 14.594 10.929 41
Rauschgiftdelikte 365.753 284.723 6,0
Beleidigung 220.291 183.082 13,6

Raub, rduberische Erpressung und

rauberischer Angriff auf Kraftfahrer 33872 25813 139
Mord 79 763 15,6
Sachbeschédigung 576.444 126.224 19,9
Vorsatzliche einfache Kdrperverletzung 373.206 306.649 22,1
Vergewaltigung, sexuelle Notigung

und sexueller Ubergriff im besonders 9.752 8.480 22,7
schweren Fall

Gefahrliche/schwere Kdrperverletzung 130.453 137.188 24,1
Totschlag und Tétung auf Verlangen 1.682 1.914 29,2
\a/\lljlfdgirestsatr;ritit;%w;tnd tatlicher Angriff 37.778 33.629 517
Straftaten insgesamt 5.310.621 1.969.617 118

Quelle: Bundeskriminalamt, 2021

124



2.6 Delikte unter Alkoholeinfluss

Tab. 2: Straftaten im StraRenverkehr 2019

Abgeurteilte Trunkenheit in %
Straftaten im StraBenverkehr nach StGB* 128.369 58,5
davon
Fahrldssige Totung 648 74
StraRenverkehrsgefdhrdung 14.101 81,5

* u.a. unerlaubtes Entfernen vom Unfallort, fahrldssige Korperverletzung, geféhrliche Eingriffe in den
StraBenverkehr.

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2021

Tatverddchtiger polizeilich ermittelt wurde. Verkehrsdelikte und Straftaten,
die direkt bei Staatsanwaltschaften angezeigt werden, sind nicht in der PKS,
sondern in anderen Kriminalstatistiken aufgefiihrt. Die PKS gibt Auskunft
iiber den Anteil der Tatverdichtigen, die bei Deliktbegehung offensichtlich
oder wahrscheinlich unter Alkoholeinfluss standen (Bundeskriminalamt,
2021; Tab. 1).

Uber alle Straftaten hinweg standen 2020 im Durchschnitt 11,8 % (2019:
11,0 %) der Tatverdédchtigen unter Alkoholeinfluss. Zwischen den verschiede-
nen Straftaten bestehen jedoch im Anteil der Tatverdadchtigen unter Alkohol-
einfluss grolle Unterschiede: Wiahrend bspw. weniger als 2% der Tatverdéch-
tigen bei fahrlédssiger Totung und Betrug alkoholisiert waren, wurden 20 % bis
24 % der Tatverdichtigen bei Sachbeschidigungen und Korperverletzungen
als alkoholisiert eingestuft. Bei Widerstand gegen die Staatsgewalt standen so-
gar 51,7 % der Tatverddchtigen unter Alkoholeinfluss.

Auskunft tiber Verkehrsstraftaten unter Alkoholeinfluss gibt die jahrlich
erscheinende Strafverfolgungsstatistik (Statistisches Bundesamt, 2021). Dem-
nach wurde bei der Mehrzahl der abgeurteilten Straftaten im Strafenverkehr
Trunkenheit festgestellt. Unter Trunkenheit wird hier ein Zustand verstan-
den, der durch alkoholische, aber auch durch andere berauschende Mittel wie
Drogen oder Medikamente hervorgerufen wird.

Wie die dargestellten Kriminalstatistiken eindrucksvoll aufzeigen, scheint
bei zahlreichen offiziell registrierten Straftaten der Konsum von Alkohol eine
Relevanz zu besitzen.

3  Theoretische Erklarungen

Statistiken iiber Alkoholeinfluss oder Trunkenheit in Zusammenhang mit
Straftaten liefern bei genauerer Betrachtung lediglich Hinweise auf einen
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Abb. 1: Theoretische Modelle zu Beziehungen zwischen Alkoholkonsum und Kriminalitat
Schuldfahigkeit
bei Tataufdeckung
Vermittelnde Modera-
Faktoren toren

(Mediatoren)

Alkoholkonsum |[¢ @ ?l  Kriminalitat

Gemeinsame
Ursache

korrelativen Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Kriminalitét,
d.h. es ist zundchst nur bekannt, dass beide Phinomene gehauft gemeinsam
auftreten. Inwieweit Alkoholkonsum die Begehung von Straftaten tatséchlich
(mit)verursacht, d.h. ihm eine kausale Wirkung zukommt, kann hieraus nicht
abgeleitet werden. Vielmehr sind auch andere Beziehungen und Wirkungen
zwischen Alkoholkonsum und Kriminalitdt méglich. Zur Erklarung ihrer Be-
ziehung existieren vielfiltige theoretische Modelle (s. Abb. 1; Bushman, 1997;
Exum, 2006; Giancola, 2012; Kerner, 1992).

Alkoholkonsum kénnte demnach einen direkten (Modell 1) oder indirekten
(Modell 2) kausalen Einfluss auf die Begehung von Straftaten haben. Modell 1
subsumiert Annahmen, welche die akute, psychopharmakologische Wirkung
von Alkohol in den Mittelpunkt stellen, infolge dessen eine erhéhte Aggressi-
onsneigung und Gewaltbereitschaft bestehen kdnnte. Bei diesen Erklarungen
wird jedoch eine Vielzahl an Faktoren benannt (z.B. weniger Angste, eupho-
rische Gefiihle, s. 4.1), die den Einfluss von Alkohol auf Kriminalitit vermit-
teln bzw. mediieren. Dementsprechend kénnen diese Erkldrungen besser der
Modellgruppe 2 zugeordnet und die angefiihrten Mediatoren als unmittelbare
Erklarungen herangezogen werden (Foran, O’Leary, 2008). Daher ist fraglich,
ob es iiberhaupt Falle gibt, bei denen Alkoholkonsum ohne vermittelnde Fak-
toren einen direkten kausalen Einfluss auf Kriminalitit aufweist; eine denk-
bare Variante ist, dass Alkoholkonsum an sich bereits eine Straftat darstellt
(z.B. beim Deliktsbereich ,, Trunkenheit im Straflenverkehr®). Modell 2 kann

126



2.6 Delikte unter Alkoholeinfluss

zeitlich auch langerfristige Prozesse umfassen (Foran, O’Leary, 2008). Hierbei
werden die Wirkungen eines lingerfristigen Alkoholkonsums im Sinne eines
Trinkmusters betrachtet.

Modell 3 ist der Aggressionsforschung (Bushman, 1997) entnommen und
besagt, dass die Wirkung der alkoholinduzierten psychopharmakologischen
Verdnderungen auf Kriminalitdt durch Drittvariablen (Moderatoren) verrin-
gert oder verstirkt werden kann. Solche Faktoren kénnen Merkmale der Al-
koholkonsumierenden (z. B. Geschlecht oder bestimmte Personlichkeitsmerk-
male) und der Situation (z. B. Hinweisreize auf Aggression anderer Personen)
umfassen (Giancola, 2012). Sie kénnen ebenfalls unmittelbar oder ldngerfris-
tig wirken.

Modell 4 und 5 formulieren eine umgekehrte kausale Beziehung zwischen
Alkoholkonsum und Kriminalitdt, indem strafbares Verhalten dazu fiihren
konnte, dass Alkohol konsumiert wird. Die bis hier dargestellten Wirkungen
konnen sich tiber die Zeit auch wechselseitig beeinflussen und verstirken, in-
dem bspw. Alkoholkonsum zu Kriminalitdt fiihrt, die wiederum zu verstark-
tem Alkoholkonsum beitragt.

Von den angefiihrten kausalen Erklarungsansétzen sind Modelle zu unter-
scheiden, die den korrelativen Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und
Kriminalitdt auf eine gemeinsame Ursache zuriickfiihren (Modell 6) oder die
diesen Zusammenhang in Verbindung mit den negativen Konsequenzen bei
Tataufdeckung bringen (Modell 7). Beide Modelle besagen, dass es sich bei dem
Zusammenhang von Alkoholkonsum und Kriminalitdt um eine blof3e Schein-
korrelation handelt. Nach Modell 6 kommt es durch eine gemeinsame Ursa-
che von Alkoholkonsum und Kriminalitdt zu einem geh&uften, gemeinsamen
Auftreten beider Phanomene (Foran, O’Leary, 2008), z. B. infolge individueller
(z.B. generelle Neigung zu abweichendem Verhalten, geringe Impulskontrolle)
oder sozialer Fehlanpassung (z. B. negatives elterliches Erziehungsverhalten,
soziale Desorganisation von Stadtvierteln). Modell 7 beschreibt Ansatze, die
betonen, dass Alkohol konsumiert wird, um die strafjustiziellen Folgen einer
Deliktaufdeckung im Sinne einer verminderten Schuldfdhigkeit abzumildern.

4  Vertiefung und empirische Priifungen
theoretischer Erklarungen

Da der experimentellen Priifung von Einflussfaktoren auf Kriminalitét ethi-
sche Grenzen gesetzt sind, ist man hier auf andere Arten von Studien angewie-
sen: Genutzt wurden experimentelle Studien, die aggressives anstatt kriminel-
les Verhalten untersuchten, sowie nicht-experimentelle Langsschnittstudien
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zur Kriminalitdt. Im Folgenden werden empirische Befunde zu den Modellen
2, 3 und 6 rezipiert, wobei Modell 2 und 3 zusammen betrachtet werden und
zwischen unmittelbaren und ldngerfristigen Erkldrungsansitzen unterschie-
den wird.

4.1 Empirische Befunde zu Modell 2 und 3
mit unmittelbaren Mechanismen

Mehrere psychopharmakologische Mechanismen konnen zur Erkldrung der
akuten Wirkung von Alkohol auf aggressives und gewalttétiges Verhalten her-
angezogen werden (Exum, 2006; Giancola, 2012; Pihl et al., 1993):

1) Alkohol reduziert Angste und schwicht somit die Hemmungen, die im
niichternen Zustand vorliegen konnen.

2) Alkohol wirkt psychomotorisch stimulierend, was sich in euphorischen
Gefiihlen und motorischer Agilitdt duflern kann, wodurch aggressives Ver-
halten verstdrkt oder die Aggressionsschwelle verringert werden kann.

3) Alkohol erschwert die Funktionsfdhigkeit hoherer kognitiver Funktio-
nen wie der Fahigkeit zu planendem Denken und der kontrollierten und
anspruchsvollen, kognitiven Verarbeitung von Reizen. Infolgedessen ist
die Aufmerksamkeit eingeschrankt und die verfiigharen kognitiven Res-
sourcen werden zur Verarbeitung von Reizen verwendet, die unmittelbar
wahrgenommen und leichter zu verarbeiten sind. Langfristige Konsequen-
zen von Verhalten (z. B. Konsequenzen aggressiver Reaktionen) werden da-
her weniger beriicksichtigt.

4) Alkohol erhoht die Schmerzsensitivitét (auRer bei sehr starkem Konsum),
wodurch Reize und Ereignisse eher als bedrohlich oder aversiv erlebt
werden.

Exum (2006) fasste die verfiigharen Meta-Analysen zu experimentellen Studi-
en zur Wirkung von Alkoholkonsum auf aggressives Verhalten zusammen und
zeigte, dass Alkoholkonsum zu erhdhter Aggressivitit fiihrt. Zudem wurde
festgestellt, dass die Alkohol-Aggressions-Beziehung durch weitere personale
und situative Faktoren verstarkt werden kann (Modell 3; z. B. madnnliches Ge-
schlecht, negative Emotionen infolge von Frustration oder Provokation, eine
besonders grole Menge an Alkohol, aggressive Reaktionen des Opfers, Ab-
wesenheit alternativer nicht-aggressiver Reaktionsmdglichkeiten). Giancola
(2012) berichtet des Weiteren von Personlichkeitsmerkmalen, die die Wirkung
von Alkohol auf Aggression verstdrken: Dazu gehéren u.a. erhdhte Disposi-
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tionen fiir Aggression, Reizbarkeit, Arger, tolerante Einstellungen gegeniiber
Aggression sowie geringes Bewusstseins fiir eigene emotionale und impulsive
Reaktionen, geringe Selbstkontrolle, Empathie und Intelligenz.
Aggressionsexperimente stehen jedoch in der Kritik, da sie moglicherwei-
se nicht aggressives, sondern Anpassungs- oder Wettbewerbsverhalten un-
tersuchen. Eine weitere Kritik ist, dass das in diesen Experimenten gezeigte
Verhalten moglicherweise nicht dem Verhalten im wahren Leben entspricht
(Tedeschi, Quigley, 1996). Hierzu zeigten die Meta-Analysen von Anderson und
Bushman (1997) zumindest auf, dass ausgewéihlte situationale und personale
Merkmale in Zusammenhang mit aggressivem Verhalten stehen, sowohl in
Aggressionsexperimenten als auch in nicht-experimentellen Studien. Unklar
bleibt jedoch, inwieweit die Erkenntnisse aus den Experimenten auch zur Er-
klirung von kriminellem Verhalten herangezogen werden kénnen. Eine Uber-
tragbarkeit l4sst sich am ehesten fiir gewalttatiges Verhalten annehmen.

4.2 Empirische Befunde zu Modell 2 und 3
mit langerfristigen Mechanismen

Neben der akuten Wirkung von Alkohol konnten auch langfristige Wirkungen
durch einen anhaltend erhohten Alkoholkonsum identifiziert werden, die zu
Kriminalitdt beitragen. Als mogliche vermittelnde Mechanismen werden al-
koholbedingte Verdnderungen in Struktur und Funktion von Gehirnarealen,
Verhaltensauffilligkeiten und Lebensstilverdnderungen diskutiert (Chao et
al., 2017; Mason et al., 2010). In einer Recherche des Autors wurden mehrere
Langsschnittstudien und -datensdtze ermittelt, die im Rahmen einer Meta-
Analyse auswertbar waren. In der vorgenommenen Meta-Analyse werden alle
Zusammenhinge von Alkoholkonsum und Delinquenz, die pro Studie/Daten-
satz zu mindestens zwei Messzeitpunkten als Selbstbericht erfasst wurden, zu-
sammen analysiert, um die wahren Zusammenhénge zu ermitteln (Dormann
etal., 2019). In der Meta-Analyse wurden Zusammenhdnge aus neun Studien/
Datensdtzen mit insgesamt 39 Erhebungen aus den Jahren 1985 bis 2015 mit
iiber 26.000 US-amerikanischen Studienteilnehmenden im Alter von 10 bis 42
Jahren berechnet (genauere Informationen sind vom Erstautor erhiltlich).
Es zeigte sich, dass Alkoholkonsum einen geringen, aber hoch signifikanten
Einfluss auf die Verdnderung in der Delinquenzhiufigkeit aufweist. Demnach
erhoht Alkoholkonsum die Wahrscheinlichkeit, sich im zeitlichen Verlauf 6f-
ter delinquent zu verhalten. Analysen zu Modell 3 werden aktuell vom Autor
durchgefiihrt.
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4.3 Empirische Befunde zu Modell 6

Die Frage, ob es sich beim Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Kri-
minalitdt um einen Scheinzusammenhang handelt, wurde vergleichsweise
wenig untersucht (Chao et al., 2017; Felson et al., 2008; Felson, Teasdale, Burch-
field, 2008; Foran, O’Leary, 2008; French, Maclean, 2006). In der Mehrzahl zei-
gen diese Studien, dass Alkoholkonsum und Kriminalitét (untersucht wurden
u.a. physische Gewalt, Vandalismus und Diebstahl) kausal zusammenhéngen
und gemeinsame Ursachen nur in geringerem Malle den Zusammenhang
erklirten.

4.4 Zusammenfassung der empirischen Befunde

Die Modelle 2 und 3 erfahren bei Betrachtung unmittelbarer und langerfristi-
ger Mechanismen eine starke empirische Bestétigung. Dies zeigt, dass sowohl
die akuten als auch die langerfristigen Wirkungen von Alkoholkonsum zur Er-
klarung von kriminellem Verhalten beitragen.

5 Pravention alkoholbedingter Kriminalitat

Préaventive Ansétze unterscheiden sich dahingehend, ob sie auf eine allgemei-
ne Verringerung des Alkoholkonsums abzielen, so dass situative Bedingungen
alkoholbedingter Kriminalitét seltener auftreten, oder sich an spezielle Ziel-
gruppen richten. Zu Ersterem zdhlen:

1) Erschwerung des Kontaktes und Zugangs

Hierzu zéahlen Beschrankungen der Alkoholwerbung (siehe bspw. Koa-
litionsvertrag der neuen Ampel-Koalition), der Verteuerung von Alko-
hol durch Besteuerung (z.B. Alkopopsteuergesetz 2004) und des Verbots
von Verkauf und Verzehr von Alkohol fiir bestimmte Altersgruppen (§ 9
JuschG) und im Verkehr (z.B. in Fahrzeugen der Miinchner Verkehrsge-
sellschaft) sowie zu gewissen Uhrzeiten (z. B. nichtliches Verbot in Baden-
Wiirttemberg bis 2017).

2) Information
Informationskampagnen anhand von Plakaten, Broschiiren (z.B. der Po-

lizeilichen Kriminalprdvention), Fernseh- und Social-Media-Werbung,
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Veranstaltungen (z.B. die Aktionswoche , Alkohol? Weniger ist besser!”),
Kampagnen (z.B. ,,Unabhingig im Alter, ,Alkohol? Kenn dein Limit“)
und Schulungen sollen die Bevolkerung fiir die negativen Wirkungen und
Konsequenzen von Alkohol sensibilisieren und zu einem Riickgang des
Konsums beitragen. Hierzu werden auch Unterrichtseinheiten in Schulen
angeboten oder lokale Priaventionsprojekte initiiert.

Zielgruppenspezifische Praventionsansitze richten sich an Jugendliche und
alkoholkranke strafféllige Personen. Die Manahmen unter 1) und 2) konzent-
rieren sich stark auf Jugendliche. Alkoholkranke straffillige Personen kénnen
in offenen Einrichtungen, im MafRregelvollzug (Entziehungsanstalt gem. § 64
StGB) und begrenzt auch im Strafvollzug therapeutisch behandelt werden.
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2.7 Suchtmittel im StralRenverkehr 2020
— Zahlen und Fakten

Leon StraRRglitl, Martina Albrecht

Zusammenfassung

Alkohol im Straflenverkehr

Von 2011 bis 2020 hat die Zahl der Alkoholunfalle mit Personenschaden um
18,2 % abgenommen. Die Zahl der Beteiligten an Alkoholunféllen mit Perso-
nenschaden hat sich um 13,6 % reduziert.

Am hiufigsten tritt Alkohol als Unfallursache in der Altersgruppe der
25- bis 34-jahrigen Unfallbeteiligten auf, gefolgt von den Gruppen der 35- bis
44-jahrigen und der 18- bis 24-jdhrigen Beteiligten. Die Anzahl der an Unféllen
mit Personenschaden beteiligten alkoholisierten mannlichen Beteiligten fallt
etwa 6,7-mal so hoch aus wie die der weiblichen.

Alkoholunfélle mit Personenschaden ereignen sich am héufigsten in den
Abend- und frithen Morgenstunden und insbesondere in den Wochenend-
ndchten. Unter den Verursachenden dieser néchtlichen Freizeitunfélle sind
junge Erwachsene tiberproportional hiufig vertreten.

Seit 2001 gilt in Deutschland eine 0,5-Promille-Grenze fiir Fiihrende eines
Kraftfahrzeugs. Fiir Fahranféangerinnen und Fahranfanger gilt seit 2007 ein
Alkoholverbot. Dieses gilt fiir alle Personen unter 21 Jahren sowie fiir Perso-
nen, die sich noch in der zweijahrigen Probezeit befinden, unabhéngig von
ihrem Alter.

Drogen im StraRenverkehr

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

Alcohol

The number of alcohol-related road traffic accidents with personal injury de-
creased by 18.2 % between 2011 and 2020. The number of persons under the influence
of alcohol that were involved in personal injury accidents decreased by 13.6 %. Road
accidents due to alcohol most often occur within the age group of 25- to 34-year-old
drivers, followed by 35- to 44-year-olds and 18- to 24-year-olds. The number of alco-
hol-related accidents with personal injury caused by male drivers is about 6.7-times
compared to female drivers. Alcohol-related accidents with personal injury happen
most often during the evening and early morning hours, especially during weekend
nights. Young adults occur disproportionately among the responsible parties of these
“leisure-time-accidents” at night. Since 2001, there has been a 0.5 g/L limit for drivers
of motor vehicles in Germany. Zero tolerance has been in force for novice drivers since
2007. This applies to all persons under 21 years of age and to persons who are still in
the two-year probationary period, regardless of their age.

Drugs

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

1  Alkoholim StraBenverkehr

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

Gesetzeslage

Gemal$ § 24a Strallenverkehrsgesetz (StVG) handelt ordnungswidrig, wer im
Stralenverkehr ein Kraftfahrzeug fiihrt, obwohl er oder sie 0,25 mg/l oder

mehr Alkohol in der Atemluft oder 0,5 Promille oder mehr Alkohol im Blut
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oder eine Alkoholmenge im Korper hat, die zu einer solchen Atem- oder Blut-
alkoholkonzentration fiihrt. Es handelt ebenfalls ordnungswidrig, wer in der
Probezeit oder vor Vollendung des 21. Lebensjahres beim Fiihren eines Kraft-
fahrzeugs im Stralenverkehr alkoholische Getrdnke zu sich nimmt oder die
Fahrt unter der Wirkung eines solchen Getridnks antritt. Liegen neben einem
Substanznachweis im Blut auch Anzeichen fiir Fahruntiichtigkeit vor, zum
Beispiel Fahrfehler oder Verhaltensauffilligkeiten, kann es zu einer Ahndung
nach §§ 315c, 316 des Strafgesetzbuches (StGB) kommen. Ab einer Blutalkohol-
konzentration von 1,1 Promille wird gemi 3 Rechtsprechung auch ohne weite-
re Beweisanzeichen von Fahruntiichtigkeit ausgegangen.

Alkoholunfille

Im Jahr 2020 ereigneten sich 13.003 Alkoholunfille mit Personenschaden
(U(P)). Das heifdt, bei diesen Unfillen wurde mindestens eine Person getotet
oder verletzt. Bei diesen Unfillen verungliickten 15.647 Personen. Getdtet
wurden 156 Personen (1,0 % der Verungliickten). 4.106 Personen (26,2 %) wur-
den schwer verletzt, sie wurden also flir mindestens 24 Stunden stationér in
einem Krankenhaus aufgenommen. Die iiberwiegende Mehrheit, ndmlich

Abb. 1: Entwicklung der Unfélle insgesamt und der Alkoholunfalle 2011-2020;
Index 2011 =100 [nur Unfalle mit Personenschaden U(P)]
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Tab. 1: Alkoholunfélle mit Personenschaden und alkoholisierte Beteiligte 2011-2020

2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
U(P) alkoholisiert | 15.898 | 15.130 | 13.980 | 13.612 | 13.239 | 13.403 | 13.343 | 13.934 | 13.949 | 13.003
dabei Getttete 400 338 314 260 256 225 231 244 228 156
dabei Schwerverl. | 5515 | 5393 | 4.843 | 4688 | 4590 | 4506 | 4531 | 4634 | 4592 | 4.106
dabei Leichtverl. | 14.294 | 13.590 | 12.677 | 12.168 | 11.836 | 12.264 | 12.040 | 12.595 | 12.591 | 11.385
alkohol. Beteiligte | 16.046 | 15.259 | 14.115 | 13.742 | 13.361 | 13.532 | 13.463 | 14.056 | 14.070 | 13.098

BASt-U2I-29/2021

11.385 Personen (72,8 %), wurde leicht verletzt. Alkoholunfille sind dabei noch
immer deutlich folgenreicher als Unfélle insgesamt. Auf 1.000 Alkoholunf&l-
le mit Personenschaden kamen im Jahr 2020 12 Getotete und damit 1,2-mal
so viele wie bei Unfillen mit Personenschaden insgesamt. Der Anteil von Al-
koholunféllen mit Personenschaden an allen Unfillen mit Personenschaden
betragt 4,9 %.

Die Zahl der Alkoholunfélle ist langfristig riickldufig. Zwischen 2011 und
2020 reduzierte sich die Zahl der Alkoholunfélle mit Personenschaden um
18,2 %. Dabei ging die Zahl der Alkoholunfille im Jahr 2020 besonders stark
zuriick - im Vergleich zum Vorjahr sank die Zahl um -6,8 %. Dies ist vermut-
lich auf die stark reduzierte Mobilitit in Zusammenhang mit der COVID-
19-Pandemie zuriickzufiihren (Statistisches Bundesamt, 2021; Bundesanstalt
fiir Strallenwesen, 2021). Die Entwicklung der Unfallzahlen ist zusammenfas-
send in Abb. 1 und Tab.1 dargestellt.

Das Alkoholunfallgeschehen ist sehr stark von der Jahreszeit, vom Wo-
chentag und von der Uhrzeit abhéngig. Der Monat mit den meisten Alkohol-
unfillen war 2020 der August. Allgemein ist das Alkoholunfallgeschehen im
Sommer hoher im Vergleich zum Rest des Jahres. Auch hier zeigt sich der Ein-
fluss des verdnderten Mobilitdtsverhaltens in Zusammenhang mit der COVID-
19-Pandemie. So reduzierte sich die Mobilitdt besonders stark wahrend des
ersten Lockdowns im Friihjahr 2020 und zusédtzlich wihrend des Teil-Lock-
downs ab November 2020 (Statistisches Bundesamt, 2021; Bundesanstalt fiir
Strallenwesen, 2021). Dies spiegelt sich auch im Riickgang der Alkoholunfille
wider. In den Zeiten, in denen die Mobilitét starker zuriickging, nahm auch
die Anzahl der Alkoholunfille im Vergleich zum Vorjahr iiberproportional ab.
Im Wochenverlauf ereignen sich die meisten Alkoholunfille am Wochenen-
de. Von den insgesamt 13.003 Alkoholunfillen mit Personenschaden im Jahr
2020 fielen 2.960 oder 22,8 % auf einen Samstag und 2.508 oder 19,3 % auf einen
Sonntag. Auf Freitage entfielen 15,1 % der Alkoholunfille und auf Donners-
tage 12,9 %. Die Wochentage Montag bis Mittwoch wiesen die geringste Zahl
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an Alkoholunfillen auf, im Schnitt ereigneten sich an diesen Tagen 10,0 % der
Alkoholunfalle.

Die meisten Alkoholunfélle ereignen sich abends und nachts zwischen 18
Uhr und 2 Uhr. Im Jahr 2020 geschahen 57,4 % der Alkoholunfille in diesen
acht Stunden. Im Vergleich dazu fielen nur 20,4 % der Unfille mit Personen-
schaden insgesamt (d.h. mit und ohne alkoholisierte Beteiligte) in diesen Zeit-
raum.

Etwa ein Viertel (24,8 %) der Alkoholunfille ereigneten sich dabei in den
sechzehn Wochenstunden von Freitag auf Samstag bzw. Samstag auf Sonn-
tag zwischen 18 und 2 Uhr nachts. Damit ist ein klarer Schwerpunkt der Al-
koholunfille in den Nachtstunden an den Wochenenden auszumachen. Aus
der vom Bundesministerium fiir Verkehr und digitale Infrastruktur (BMVI) in
Auftrag gegebenen Studie ,Mobilitdt in Deutschland 2017“ geht hervor, dass an
Wochenenden und Feiertagen mehr als doppelt so oft Wege fiir Freizeitaktivi-
tdten zuriickgelegt werden als in der Kernwoche von Montag bis Donnerstag
(Infas et al., 2018). Dabei sind es vor allem auch Freizeitaktivitdten, bei denen
héufiger Alkohol konsumiert wird, wie z.B. das Treffen von Bekannten und
Verwandten, der Besuch von Veranstaltungen und Restaurants, Kneipen und
Clubs (Demers et al., 2003). Zudem ist der Wegezweck , Freizeit“ in den Abend-
und Nachtstunden tiberproportional hdufig vertreten. Auch hier sind es insbe-
sondere die zuvor genannten Freizeitaktivitdten, wegen derer die Befragten zu

Abb. 2: Alkoholunfalle mit Personenschaden nach Wochentag und Uhrzeit 2020
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diesen Uhrzeiten vermehrt unterwegs waren (Infas et al., 2018). Die Verteilung
der Alkoholunfélle auf Wochentag und Uhrzeit ist in Abb. 2 dargestellt.

Alkoholisierte Unfallbeteiligte

Bei den insgesamt 13.003 Alkoholunfillen mit Personenschaden im Jahr 2020
waren 13.098 Unfallbeteiligte alkoholisiert. Gemessen an allen Beteiligten bei
Unféllen mit Personenschaden machten alkoholisierte Beteiligte damit einen
Anteil von 2,7 % aus. Die meisten alkoholisierten Beteiligten (95,6 %) waren da-
bei Hauptverursachende des Unfalls.

Knapp die Hilfte (47,2 %) der alkoholisierten Beteiligten verunfallten 2020
im Pkw. Die zweitgrofSte Gruppe stellten mit 35,5 % Radfahrende dar. Zudem
waren Radfahrende iberproportional hiufig alkoholisiert an Unfillen betei-
ligt. Ihr Anteil an den Unfallbeteiligten insgesamt betrug lediglich 20,4 %.

Die Thematik ,,Alkohol im Stralenverkehr” tragt eindeutig alters- und ge-
schlechtsspezifische Ziige (s. Abb. 3). 2020 waren 87,0 % der alkoholisierten
Unfallbeteiligten ménnlich. Auch wenn beriicksichtigt wird, dass Manner
héufiger an StralRenverkehrsunféllen beteiligt sind als Frauen - 2020 stellten
sie 63,2 % der Unfallbeteiligten dar - sind ménnliche alkoholisierte Unfallbe-
teiligte deutlich liberreprisentiert.

Alkoholisierte Beteiligte sind zudem im Durchschnitt jiinger als Beteiligte
insgesamt. Knapp ein Viertel (23,6 %) der alkoholisierten Beteiligten war 2020
zwischen 25 und 34 Jahren alt, gefolgt von den 35- bis 44-Jdahrigen mit 20,2 %.
Gemessen an der Bevolkerungsstirke ist die Gruppe der 18- bis 24-Jahrigen

Abb. 3: Unfallbeteiligte nach Altersgruppen und Geschlecht 2020
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allerdings am stirksten iiberreprédsentiert. Ihr Anteil an den alkoholisierten
Unfallbeteiligten lag 2020 bei 16,7 %, wihrend ihr Anteil an der Bevélkerung
insgesamt nur 7,4 % betrug. Sowohl bei weiblichen als auch bei méannlichen
alkoholisierten Beteiligten waren die Beteiligten im jungen Erwachsenenalter
iberreprésentiert. Die grofite Altersgruppe stellten bei beiden Geschlechtern
die 25- bis 34-Jahrigen dar.

Von allen alkoholisierten Beteiligten im Jahr 2020 machten méannliche Be-
teiligte im frithen Erwachsenenalter zwischen 18 und 34 Jahren mehr als ein
Drittel der Beteiligten aus. Wird noch die Altersgruppe der 35- bis 44-Jdhrigen
hinzugenommen, stieg ihr Anteil sogar auf tiber 50 %. Aus Studien geht hervor,
dass die Neigung zu riskantem Verhalten in jungen Jahren stirker ausgeprigt
istund mit zunehmendem Alter abnimmt (Gregersen, 2003; Holte, 2012). Dabei
weisen Méanner eine grofSere Risikobereitschaft auf als Frauen (ebd.). Zudem
gehen jiingere Erwachsene in ihrer Freizeit 6fter den oben erwahnten Akti-
vitdten nach, bei denen héufiger Alkohol konsumiert wird (Infas et al., 2018).
Allerdings deuten Studien auch darauf hin, dass junge Erwachsene nicht hau-
figer Alkohol konsumieren und am Stralenverkehr teilnehmen, aber dass sie,
wenn sie es tun, ein erhohtes Unfallrisiko haben als dltere und erfahrenere
Personen (Gregersen, 2003).

Abb. 4: Durchschnittliche Blutalkoholkonzentration (BAK) nach Altersgruppen und
Geschlecht 2020
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Dies spiegelt sich auch im Alkoholisierungsgrad wider. Junge alkoholisier-
te Beteiligte weisen einen deutlich geringeren Alkoholwert auf als alkoholi-
sierte Beteiligte mittlerer Altersgruppen (s. Abb. 4). Bei den 18- bis 24-jadhrigen
alkoholisierten Beteiligten wurde durchschnittlich eine Blutalkoholkonzen-
tration (BAK) in Hohe von 1,37 Promille nachgewiesen. Am hochsten war
der Wert dagegen bei den 45- bis 54-Jahrigen mit 1,70 Promille. Damit lag
der mittlere Alkoholwert der 18- bis 24-Jdhrigen 19,3 % unter dem der 45- bis
54-Jahrigen.

2 Drogenim StraBenverkehr
Gesetzeslage

Gemal$ § 24a Strallenverkehrsgesetz (StVG) handelt ordnungswidrig, wer un-
ter der Wirkung (definiert als Nachweis im Blut) von bestimmten Drogen im
Stralenverkehr ein Kraftfahrzeug fiihrt. Die Anlage zu § 24a StVG (Liste der
berauschenden Mittel und Substanzen) umfasst derzeit THC, Morphin, Co-
cain, Benzoylecgonin, Amfetamin, MDA, MDE, MDMA und Metamfetamin.
Liegen neben einem Substanznachweis im Blut auch Anzeichen fiir Fahr-
untiichtigkeit vor, zum Beispiel Fahrfehler oder Verhaltensauffilligkeiten,
kann es zu einer Ahndung nach §§ 315c, 316 des Strafgesetzbuches (StGB)
kommen.

Entdeckung der Fahrt unter Drogen

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

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

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

Unfallursache ,,Einfluss anderer berauschender Mittel“

Die Zahl der Verkehrsunfille mit Personenschaden und der Unfallursache
»Einfluss anderer berauschender Mittel“ stieg seit den 1990er Jahren deutlich
an. Zwischen 2011 und 2020 ist die Anzahl der Unfille um 66,2 % angestiegen
(s. Abb. 5). Insbesondere seit 2014 nahm die Zahl dieser Unfille jedes Jahr stark
zu. Flir 2020 waren 2.393 Unfille mit Personenschaden zu verzeichnen, das
sind 0,3 % mehr als noch im Vorjahr. Insgesamt verungliickten 2020 bei Unfal-
len unter dem Einfluss berauschender Mittel 3.207 Personen, davon wurden
37 getdtet (1,2 %), 802 schwer verletzt (25,0 %) und 2.368 leicht verletzt (73,8 %).

Abb. 5: Entwicklung der Unfélle insgesamt und der Unfalle unter dem Einfluss anderer
berauschender Mittel 2011-2020; Index 2011 = 100 [nur Unfalle mit Personenschaden U(P)]
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Unféalle unter dem Einfluss berauschender Mittel sind damit deutlich folgen-
schwerer als Unfélle insgesamt. Auf 1.000 Unféille mit Personenschaden unter
dem Einfluss berauschender Mittel kamen im Jahr 2020 15 Get6tete und damit
1,5-mal so viele wie bei Unfillen mit Personenschaden insgesamt. Der star-
ke Anstieg bei den Unféllen unter Einfluss anderer berauschender Mittel ist
jedoch mindestens teilweise auch darauf zuriickzufiihren, dass sich die Dro-
generkennung seitens der Polizeiin den letzten Jahren deutlich verbessert hat.
Der im Vergleich zu den Verdnderungen in den Vorjahren geringe Anstieg der
Unfélle mit Personenschaden unter dem Einfluss anderer berauschender Mit-
tel ist dabei vermutlich vor allem auf die verringerte Mobilitdt in Zusammen-
hang mit der COVID-19-Pandemie zuriickzufiihren (Statistisches Bundesamt,
2021; Bundesanstalt fiir StraRenwesen, 2021).

Im Jahr 2020 kam es am hiufigsten an Donnerstagen, Freitagen und Sams-
tagen zu Unféllen unter dem Einfluss berauschender Mittel mit Personenscha-
den. Die meisten Unfélle ereigneten sich zudem in der zweiten Tageshélfte mit
Spitzen zwischen 16 und 22 Uhr. Die Anzahl der Beteiligten, die unter dem Ein-
fluss anderer berauschender Mittel standen, belief sich 2020 auf 2.401 Perso-
nen. Wie auch beim Alkoholunfallgeschehen sind deutliche geschlechts- und
altersspezifische Besonderheiten zu erkennen. Die meisten Beteiligten waren
dabei ménnlich (89,1 %). Zudem waren Personen zwischen 18 und 34 Jahren
mit 61,2 % deutlich liberreprisentiert gemessen an ihrem Anteil in der Bevol-
kerung. Mehr als die Hilfte (55,2 %) der Beteiligten waren mannlich und zwi-
schen 18 und 34 Jahren.

Insgesamt steigt die Anzahl der polizeilich registrierten Unfélle unter Ein-
fluss anderer berauschender Mittel seit 2014 iiberproportional stark an. Wie
stark sich die Teilnahme am Strafenverkehr unter dem Einfluss anderer be-
rauschender Mittel aber tatsdchlich gedndert hat, ist aus diesen Zahlen nicht
ohne weiteres ableitbar, da hierbei auch die bessere Drogenerkennung eine
Rolle spielt.
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Zusammenfassung

Im DHS Jahrbuch Sucht werden jahrlich die wichtigsten aktuellen Ergebnis-
se der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) zusammengefasst. Die aktuell
vorliegende Statistik basiert auf den Daten des Jahres 2020, die mit dem Deut-
schen Kerndatensatz zur Dokumentation im Bereich der Suchtkrankenhilfe
(KDS), der in seiner aktuellen Fassung (KDS 3.0) seit 2017 Verwendung findet,
erhoben wurden. Im Datenjahr 2020 wurden in 854 ambulanten und 135 statio-
néren Einrichtungen, die sich an der DSHS beteiligt haben, 315.586 ambulante
Betreuungen und 33.880 stationédre Behandlungen durchgefiihrt. Die Suchthil-
fe in Deutschland zdhlt damit zu den gréf3ten Versorgungssystemen im Sucht-
bereich in Europa und weist eine hohe Qualifizierung und Differenzierung
auf. Ziel dieses Beitrags ist eine breite Ergebnisdarstellung aktueller Daten der
DSHS, die aus Platzgriinden jedoch keine vertiefenden Analysen oder Langzeit-
entwicklungen enthilt. Im Einzelnen wird ein Uberblick iiber diagnostische
Angaben zum priméren Betreuungs-/Behandlungsanlass der Klientel oder Pa-
tientinnen bzw. Patienten sowie zu weiteren suchtbezogenen Stérungen gege-
ben. Weiterhin werden Informationen zu soziodemographischen Merkmalen
wie Alter, Lebens- und Erwerbssituation und iiberblicksartig auch Angaben
zu Dauer und Erfolg der Betreuung/Behandlung berichtet. Erginzend werden
Auswertungen fiir einige wesentliche Merkmale auch anhand ausgewahlter
HauptmafRnahmen (,Art der Dienste/Mafinahmen®) erstellt. Der vollstdndige
Bericht der DSHS 2020 ist unter www.suchthilfestatistik.de verfiighar.

Abstract
The most important results of the Statistical Report on Substance Abuse Treatment
in Germany (DSHS) are summarized in this annual book. The current statistics are

based on data from 2020, which were collected by means of the German Core Data-
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set (KDS 3.0; version valid from 2017) for documentation in the area of substance
abuse treatment. The 2020 DSHS data set composes of 854 outpatient and 135 inpa-
tient centres, in which 315,586 and 33,880 treatments were carried out. The German
substance abuse treatment system is one of the most comprehensive in Europe. This
chapter aims to provide an overview of the current substance abuse treatment situa-
tion in Germany. The purpose is a broad presentation of results, but does not contain
detailed analyses or long-term trends, due to lack of space. This chapter includes di-
agnostic data on the primary causes of patient treatment as well as information on
further substance-related disorders. Besides, information on sociodemographic char-
acteristics such as age, living situation and employment status as well as results of
treatment duration and outcome are reported. Results are also available based on the
type of treatment service/program. Therefore, some of the following characteristics
are also outlined, besides outpatient and inpatient settings, based on the five most
prevalent types of treatment services/programs.

1 Einleitung

Die Daten der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) werden jahrlich bundes-
weit liberwiegend von ambulanten und stationédren Einrichtungen der Sucht-
hilfe erhoben. Die Dokumentation und Datenerhebung erfolgt seit 2017 mit
dem von der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) herausgegebenen
Deutschen Kerndatensatz zur Dokumentation im Bereich der Suchtkranken-
hilfe (KDS 3.0; Manual verfiighar unter: www.suchthilfestatistik.de). Zuvor
wurde mit fritheren, in weiten Teilen kompatiblen Versionen des Kernda-
tensatzes dokumentiert. Eine standardisierte Dokumentation im Bereich der
Suchthilfe findet bereits seit 1980 statt. Im Rahmen des KDS werden sowohl
Daten zur jeweiligen Einrichtung als auch Informationen zur Klientel erfasst.

2 Methodik
2.1 Datenerfassung

An der DSHS kénnen Einrichtungen der Suchthilfe teilnehmen, die ihre Arbeit
entsprechend der Vorgaben des KDS 3.0 dokumentieren und in aggregierter
Form fiir die bundesweite Auswertung zur Verfligung stellen. Die Statistik wird
jéhrlich vom Institut fiir Therapieforschung (IFT) erstellt und veroffentlicht.
Eine weitere Voraussetzung fiir die Teilnahme ist die Verwendung einer zerti-
fizierten Dokumentationssoftware, mittels derer die Daten in standardisierter
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Form fiir die Auswertung aufbereitet werden. Gegenwiértig (Stand: Oktober
2021) verfiigen Softwares von 14 Anbieterfirmen iiber ein entsprechendes Zer-
tifikat flir den KDS 3.0. Das IFT sammelt die bereits in den Einrichtungen ag-
gregierten und damit anonymisierten Daten und erstellt Bundes-, Landes- und
Verbandsauswertungen in Form von Tabellenbédnden und Jahresberichten.
Neben den Berichten und Tabellenbdnden der Vorjahre sind auch der aktuelle
Jahresbericht der DSHS (Schwarzkopf et al., 2021) sowie die aktuellen (unkom-
mentierten) Tabellenbdnde des Datenjahres 2020 unter www.suchthilfestatis-
tik.de frei verfiighar. Eine ausfiihrliche Darstellung der Erhebungsmethodik
der DSHS ist der Publikation von Schwarzkopf et al. (2020) zu entnehmen.

2.2 Datenbasis

Die zugrundeliegenden Daten geben eine umfangreiche, aber nicht vollstan-
dige Darstellung des Suchthilfesystems in Deutschland. Die Anzahl der teil-
nehmenden Einrichtungen hat sich in den letzten zehn Jahren grundsétzlich
erhoht. Da sich durch die Einfiihrung des KDS 3.0 die Systematik der Einrich-
tungstypen gedndert hat (vgl. Braun, Lesehr, 2017), ist die absolute Anzahl
ab 2017 im Vergleich zu den Vorjahren jedoch nicht mehr interpretierbar. Im
Datenjahr 2020 haben sich 854 (2019: 863) ambulante und 135 (2019: 142) sta-
tiondre Einrichtungen an der DSHS beteiligt. Der Riickgang im stationdren
Bereich hingt damit zusammen, dass ein von elf Einrichtungen genutztes
Softwaresystem aufgrund mangelnder Datenqualitdt im Datenjahr 2020 nicht
berticksichtigt werden konnte.

Das IFT fiihrt fiir die Deutsche Beobachtungsstelle fiir Drogen und Dro-
gensucht (DBDD) ein Register, das die Facheinrichtungen der Suchthilfe in
Deutschland nahezu vollstidndig erfasst (Siiss, Pfeiffer-Gerschel, 2009). Ein
Vergleich mit diesem Register erlaubt eine Einschétzung der Beteiligungsquo-
te von Suchthilfeeinrichtungen an der DSHS. Das Einrichtungsregister weist
validierte Eintrdge' von insgesamt 1.264 ambulanten und 325 stationdren
Einrichtungen auf (Stand: September 2021). Auf Basis der Angaben der Ein-
richtungen zu ihrer Teilnahme an der DSHS (ggf. verdeckt durch Einschluss
ihrer Daten in den Datensatz einer anderen Einrichtung) und Extrapolation
von fehlenden Angaben kann fiir den ambulanten Bereich eine Beteiligungs-
quote von > 69,2 % (2019: 71,4 %) und fiir den stationdren Bereich eine Beteili-
gungsquote von > 59,3 % (2019: 58,7 %) angenommen werden. Eine detaillierte

1 Das heifit, die Einrichtung wurde seit 2017 mindestens einmal als existierend bestitigt.
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Darstellung, wie die Beteiligungsquote berechnet wird, findet sich bei Siiss,
Pfeiffer-Gerschel (2011).

Nach einem Einbruch der Quote im Zuge der Umstellung auf den KDS 3.0
(Datenjahr 2017) kam es liber die beiden Folgejahre zu einer bestdndigen Zu-
nahme. Im Datenjahr 2020 war im Kontext der COVID-19-Pandemie indes wie-
der ein leichter Riickgang im ambulanten Bereich zu beobachten. Weiterhin
ist zu beachten, dass durch die Umstellung der Systematik der Einrichtungsty-
pen die Beteiligungsquote seit dem Datenjahr 2017 nicht mehr direkt mit den
Werten vor 2017 vergleichbar ist.

2.3 Auswertungen

Fiir die jahrlichen Analysen der DSHS werden, wie in den Vorjahren, die Aus-
wertungen in ,ambulant” und ,stationdr” zusammengefasst. Flir den ambu-
lanten Bereich basieren die hier dargestellten Analysen auf der Bezugsgruppe
der ,Zugidnge/Beender® (N = 189.112/N = 171.869), d.h. es werden Daten zu je-
nen Klientinnen und Klienten?® berichtet, die 2020 eine Betreuung begonnen
bzw. beendet haben. Dieses Verfahren ermdglicht die Darstellung aktueller
Entwicklungen am besten, da Schwankungen in der Zahl jener Personen, die
sich bereits seit Jahren in Betreuung befinden, die Datengrundlage nicht ver-
zerren. Fiir den stationdren Bereich basieren die Analysen auf der Bezugsgrup-
pe der ,Beender” (N=29.012), d.h. es werden Daten zu jenen Patientinnen und
Patienten berichtet, die 2020 eine Behandlung beendet haben. Im Gegensatz
zum ambulanten Bereich werden fiir die Auswertung im stationdren Bereich
nur Daten der ,,Beender” herangezogen, da der Bezug auf Entlassjahrginge im
stationdren Bereich fiir Leistungserbringende und -tréger die iibliche Bezugs-
grofle darstellt.

Seitder Einfliihrung des KDS 3.0 kdnnen ergénzend zu den ambulanten und
stationdren Typ-Auswertungen (,Art der Einrichtung“) auch Auswertungen
anhand der HauptmafRnahmen (,,Art der Dienste/Mafinahmen®) erstellt wer-
den. Fiir diese wird zur besseren Vergleichbarkeit ebenfalls die Bezugsgruppe
»Zugange/Beender” zugrunde gelegt. Einige wesentliche Merkmale werden
daher neben ambulant und stationér auch fiir ausgewdhlte Hauptmafnah-
men dargestellt. Hierbei werden Psychosoziale Begleitbetreuung Substitu-

2 Zur Vereinfachung werden im Folgenden die Begriffe ,ambulant“ und ,stationér“ entsprechend
dieser Definition synonym fiir Daten ausschlief8lich aus den genannten Einrichtungstypen bzw.
Bereichen verwendet.

3 Aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird von Klientinnen und Klienten (ambulant) bzw.
Patientinnen und Patienten (stationér) oder Personen geschrieben, obwohl die Datenbasis fall-
bezogen ist, d.h. eine Person mehrfach als Fall in den aggregierten Datensatz eingehen kann.
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ierter (PSB, N = 373 Einrichtungen; im Datenjahr 2019 nicht als eigenstidndige
Hauptmalnahme ausgewertet), ambulante medizinische Rehabilitation (ARS,
N=334Einrichtungen) und (Reha-)Nachsorge (NAS, N=373 Einrichtungen) im
Regelfall durch ambulante Suchthilfeeinrichtungen angeboten, wahrend sich
Adaption (ADA, N=99 Einrichtungen) und ambulant betreutes Wohnen (ABW,
N=176 Einrichtungen) sowohl in ambulanten als auch in stationdren Suchthil-
feeinrichtungen finden.

Die nachfolgenden Ergebnisse beruhen jeweils auf einem 33 %-Lauf ohne
Einmalkontakte. Dies bedeutet zum einen, dass nur Daten von Personen in
die Auswertung eingehen, die mehr als einen Kontakt im Rahmen ihrer Be-
treuung/Behandlung hatten. Zum anderen werden bei jeder Tabelle Daten
von Einrichtungen, bei denen > 33 % der Angaben fehlen, von der Auswertung
ausgenommen. Dies soll verhindern, dass die Datenqualitit durch Einrichtun-
gen mit einer hohen Missingquote liberproportional beeintrachtigt wird. Die
Missingquoten zu den einzelnen Items sind in den jeweiligen Tabellen aufge-
fiihrt.*

3  Einrichtungsmerkmale
3.1 Tragerschaft

Mit einem Anteil von 91 % (ambulant) bzw. 61 % (stationar) befindet sich - un-
verdndert seit 2007 - der iiberwiegende Teil der Einrichtungen in Trigerschaft
der Freien Wohlfahrtspflege oder anderer gemeinniitziger Trager. Die anderen
Einrichtungen haben einen offentlich-rechtlichen (ambulant: 6%, stationir:
10 %), einen privatwirtschaftlichen (ambulant: 1%, stationdr: 25 %) oder einen
sonstigen Trager (ambulant: 2 %, stationdr: 5 %).

3.2 Malinahmen

In Bezug auf ,Beratung & Betreuung” wird in fast allen Einrichtungen das
Angebot Sucht- und Drogenberatung (91 %) mindestens einmal in Anspruch ge-
nommen. Ebenfalls verbreitet, wenn auch auf deutlich niedrigerem Niveau,
ist die Nutzung von PSB (58 %) und niedrigschwelligen Hilfen (37 %). Hinsicht-
lich ,,Suchtbehandlung® wird in zwei von drei Einrichtungen das Angebot

4 Aus Griinden der Interpretierbarkeit werden bei Fallzahlen von unter 30 in den Tabellen keine
Prozentangaben genutzt, stattdessen wird die absolute Fallzahl angegeben. Zudem werden An-
teilswerte unter 3% in den Grafiken ohne entsprechende Beschriftung ausgewiesen.
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NAS (67 %) wahrgenommen. Mit Abstand folgt die Inanspruchnahme von ARS
(46 %) und von Kombinationsbehandlung (KOM, 32 %). Im Bereich ,Eingliede-
rungshilfe wird am hiufigsten ABW (22 %) und im Bereich ,Justiz“ am hiu-
figsten Suchtberatung im Justizvollzug (17 %) wahrgenommen. In gut der Hélfte
der Einrichtungen wird das Angebot ,,Prévention und Frithforderung® (53 %)
genutzt und zwei von flinf Einrichtungen setzen Angebote im Kontext der
»Selbsthilfe“ (40 %) um.

Im Bereich ,Suchtbehandlung” wird in drei von vier Einrichtungen eine
stationdre medizinische Rehabilitation (75 %) in Anspruch genommen. Ebenfalls
héufig werden die Angebote KOM (53 %), Wechsel in die ambulante Entlassform
(41 %) und ADA (38 %) genutzt. Etwas seltener erfolgt eine Inanspruchnahme
von ganztagiger ambulanter Entlassform (31 %), ganztdgiger ambulanter Rehabi-
litation (26 %), ambulanter Entlassform (22 %) und NAS (21 %). Mit Abstand sel-
tener wird Medikamentose Riickfallprophylaxe (11 %) oder ARS (9 %) angeboten.
Der Qualifizierte Entzug (2 %) sowie Leistungsangebote aus weiteren Mafnah-
menkategorien spielen demgegeniiber eine untergeordnete Rolle.

4  Betreuungsvolumen

Im Datenjahr 2020 wurden im Rahmen der DSHS ambulant insgesamt 315.586
Betreuungen und stationédr insgesamt 33.880 Behandlungen dokumentiert.
Wihrend stationér alle Behandlungen (100 %) aufgrund einer eigenen Proble-
matik erfolgten, wurden ambulant 8 % der Betreuungen mit Angehorigen und
anderen Bezugspersonen durchgefiihrt. Die Gesamtzahl der Betreuungen/

Tab. 1: Anzahl der Betreuungen/Behandlungen 2020

ambulant stationar

Betreuungen/Behandlungen 2020

G M F n G ] E n
N 219.187 | 96.163 | 315.586 26.059 | 7.818 | 33.880

% % % % % %
Zahl der Ubernahmen aus 2019 40,1 40,0 40,2 |126.474 | 22,0 22,0 22,4 7.468
Zahl der Zugénge 2020 599 | 60,0 59,8 |189.112 | 780 | 78,0 716 | 26.412
Zahl der Beender 2020 54,5 54,8 538 |171.869 | 85,6 85,4 86,3 29.012
Zahl der Ubernahmen nach 2021 455 | 452 46,2 |143.717 | 144 | 146 13,7 4.868
Gesamt 69,5 30,5 66,7 333

N =854 ambulante Einrichtungen (unbekannt: 0,1 %); N = 135 stationdre Einrichtungen (unbekannt: 0,0 %);
Bezug: alle Betreuungen inklusive Bezugspersonen. G = Gesamt; M = Médnner; F = Frauen.
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Behandlungen setzt sich aus Ubernahmen aus dem Jahr 2019, Neuzugingen
des Jahres 2020, im Jahr 2020 beendeten Betreuungen und Ubernahmen in das
Jahr 2021 zusammen (Tab. 1). Im Gegensatz zu allen nachfolgenden Analysen
sind in diesen Angaben, wie beschrieben, auch noch jene Betreuungsepisoden
enthalten, die nicht aufgrund einer eigenen Problematik, sondern aufgrund
der Suchtproblematik von Angehorigen oder anderer Bezugspersonen durch-
gefiihrt wurden. Zudem umfassen diese Zahlen das gesamte Betreuungs-/Be-
handlungsvolumen, wiahrend in die jihrlichen Auswertungen nur die Daten
von Zugangen/Beendern im ambulanten und von Beendern im stationédren Be-
reich eingehen (s. auch Abschnitt 2 Methodik). Innerhalb der Hauptmafnah-
men entfallen die meisten Betreuungen auf PSB (N = 27.600), ARS (N = 10.119)
und NAS (N = 9.382). Ein wesentlich geringeres Betreuungsvolumen weisen
ABW (N =4.772) und ADA (N = 2.691) auf.

5 Merkmale der Klientel
5.1 Hauptdiagnosen

Die diagnostischen Informationen zu den in den Einrichtungen betreuten/
behandelten Personen beruhen auf der internationalen Klassifikation psychi-
scher Stérungen (ICD-10 Kapitel V) der Weltgesundheitsorganisation (WHO;
Dilling et al., 2013). Die Hauptdiagnose orientiert sich an der fiir die jeweili-
ge Person und der fiir den jeweiligen Betreuungs-/Behandlungsfall priméiren
Problematik. Dariiber hinaus erlaubt der KDS die Vergabe weiterer Diagnosen,
um suchtbezogene Komorbiditdten oder polyvalente Konsummuster abzubil-
den. In den Tabellen 2a, 2b und 2c wird die Verteilung der Hauptdiagnosen
unter den ambulant betreuten Klientinnen und Klienten, den stationdr behan-
delten Patientinnen und Patienten sowie nach HauptmafRnahmen dargestellt.

Die Relevanz der einzelnen Hauptdiagnosen dhnelt der im Vorjahr beob-
achteten Verteilung (Dauber et al., 2020). Erneut sind alkoholbezogene Stérun-
gen die hdufigste Hauptdiagnose (ambulant: 48 %, stationir: 64 %), gefolgt von
Storungen im Zusammenhang mit Cannabinoiden (ambulant: 20 %, stationdr:
10%). Die drittgrote Gruppe bilden ambulant opioidbezogene Stérungen
(ambulant: 10 %, stationir: 4 %), wihrend dies stationdr fiir Stérungen im Zu-
sammenhang mit anderen psychotropen Substanzen (ambulant: 4 %, statio-
ndr: 9 %) der Fall ist. Weitere verhéltnismaRig haufige Hauptdiagnosen sind
Stérungen aufgrund des Konsums von Stimulanzien (MDMA und verwandte
Substanzen, Amphetamine, Ephedrin, Ritalin etc.; ambulant: 7 %; stationdr:
6 %) sowie das Pathologische Spielen (ambulant: 5%, stationér: 2 %). Auf die
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Tab. 2a: Hauptdiagnosen nach Geschlecht, ambulant

Hauptdiagnose G n M F
n 139.015 | 103.311 35.629
F10 Alkohol 48,0 % 66.748 45,0 % 56,8 %
F11 Opioide 9,5% 13.196 10,0 % 8,1%
F12 Cannabinoide 19,7 % 27.329 21,9% 13,3%
F13 Sedativa/Hypnotika 0,8% 1.050 0,5% 1,4%
F14 Kokain 33% 4.520 38% 16 %
F15 Stimulanzien 6,9 % 9.524 6,5 % 79%
F16 Halluzinogene 0,1% 86 0,1% 0,1%
F17 Tabak 0,9% 1182 | 07% 14%
F18 Fliichtige Lésungsmittel 0,0% 12 0,0 % 0,0 %
F19 ﬁgﬁ;:;;ﬁgx\cahnt)ifarope Substanzen/ 12% 5.896 47% 30%
F50 Essstorungen 1,0% 1.450 0,1% 37%
F55 gﬂdzzgra]gg: nicht abhéngigkeitserzeugender 0.1% 20 0.0% 01%
F63.0 Pathologisches Spielen 45% 6.289 54% 21%
F63.8/F68.8 Exzessive Mediennutzung 1.2% 1.663 14% 0,5%

N =843 ambulante Einrichtungen (unbekannt: 1,8 %); Bezug: Zugdnge/Beender

G =Gesamt; M =Manner; F = Frauen.

Tab. 2b: Hauptdiagnosen nach Geschlecht, stationar
Hauptdiagnose G n M F
n 28.749 22.045 6.702
F10 Alkohol 63,9 % 18.378 61,9% 70,8 %
F11 Opioide 4,0% 1.156 4,2% 33%
F12 Cannabinoide 9,7% 2.792 10,4 % 15%
F13 Sedativa/Hypnotika 0,7% 211 0,5% 1.7%
F14 Kokain 33% 951 3.9% 15%
F15 Stimulanzien 6,1% 1.767 6,0 % 6.6 %
F16 Halluzinogene 0,0% 5 0,0 % 0,0%
F17 Tabak 01% 37 01% 0,1%
F18 Fliichtige Losungsmittel 0,0% 3 0,0% 0,0%
F19 ﬁgﬁ;iiﬁzyncahnc?’gope Substanzen/ 93% 2668 98% 75%
F50 Essstorungen 0,1% 15 0,0% 0,2%
F55 g/lulf)?t);f\lz]:: nicht abhédngigkeitserzeugender 0.0% 1 0.0% 0.0%
F63.0 Pathologisches Spielen 23% 659 2,7% 0,9%
F63.8/F68.8 Exzessive Mediennutzung 0,4% 106 0,5% 0,1%

N =135 stationére Einrichtungen (unbekannt: 0,1 %); Bezug: Beender

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

Hauptdiagnose PSB ARS NAS ADA ABW
n 5.509 4.630 4.961 2.001 1.323
F10 Alkohol 1.1% 68,3 % 75.2% 46,0 % 52,1 %
F11 Opioide 92,9% 2,0% 1.2% 5,5 % 18,8 %
F12 Cannabinoide 0,7% 8,6 % 6,2 % 131 % 10,9 %
F13 Sedativa/Hypnotika 01% 0,6 % 0,7% 0,6 % 0,5%
F14 Kokain 0,5% 51% 1.8% 4.8% 38%
F15 Stimulanzien 0.3% 29% 5,5 % 9,6 % 5,5 %
F16 Halluzinogene 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 01%
F17 Tabak 0,0 % 0,0% 0,1% 0,0 % 0,1%
F18 Fliichtige Lésungsmittel 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
F19 ﬁgltil?;iiﬁsyncahnoigope Substanzen 43% 27% 33% 18,2% 6.6%
F50 Essstorungen 0,0% 0,6 % 0,0% 0,0% 05%
F63.0 Pathologisches Spielen 0,0% 83% 48% 1,5% 0,8%
F63.8/F68.8 Exzessive Mediennutzung 0,0% 0,8 % 11% 0,5% 0,4 %

PSB = psychosoziale Begleitbetreuung Substituierter (N = 358, unbekannt: 1,1 %); ARS = ambulante medi-
zinische Rehabilitation, (N = 330, unbekannt: 1,1 %); NAS = (Reha-)Nachsorge (N = 368, unbekannt: 1,0 %);
ADA = Adaption (N =99, unbekannt: 0,0 %); ABW = Ambulant betreutes Wohnen (N = 164, unbekannt: 0,2 %);
Bezug: Zugdnge/Beender.

Hauptdiagnose Exzessive Mediennutzung entfallen nur sehr geringe Anteile
(ambulant: 1 %, stationér: 0,4 %).

Insgesamt weisen Manner, wie auch in den Vorjahren, wesentlich hohere
Anteile bei nahezu allen Hauptdiagnosegruppen auf. Die Rangreihe der Ge-
schlechterverhiltnisse reicht im ambulanten Bereich von einem Verhaltnis
von 8:1 bei Exzessiver Mediennutzung, 7:1 bei Pathologischem Spielen, 5:1 bei
cannabinoidbezogenen Storungen bzw. bei Stérungen aufgrund des Konsums
anderer psychotroper Substanzen, 4:1 bei opioidbezogenen Stérungen, 3:1 bei
halluzinogenen Stérungen sowie 2:1 bei alkohol- bzw. bei stimulanzienbezo-
genen Storungen. Stationdr zeigt sich ein nahezu identisches Bild.

Hinsichtlich der Verteilung der Hauptdiagnosen nach Hauptmafnahmen
zeigt sich, dass die Klientel der PSB nahezu ausschliefllich aus Personen mit
opioidbezogenen Stérungen (93 %) besteht, gefolgt von Personen mit Stérung
aufgrund anderer psychotroper Substanzen (4%, Tab. 2c). In den iibrigen
HauptmafRnahmen dominieren alkoholbezogene Stérungen deutlich, wobei
ihr Anteil in ARS (68 %) und NAS (75 %) deutlich h6her ist als in ADA (46 %) und
ABW (52 %). Die Verteilungen innerhalb ADA und ABW dhneln sich, wobei in
ADA ein deutlich hoherer Anteil an Klientinnen und Klienten mit Stérung in
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Folge des Konsums anderer psychotroper Substanzen (18 %) und in ABW ein
deutlich hoherer Anteil an Klientinnen und Klienten mit einer opioidbezoge-
nen Stérung (19 %) zu sehen ist. Bei NAS und ARS entfallen geringere Anteile
auf opioid-, cannabinoid- oder stimulanzienbezogene Stérungen oder Stérun-
gen aufgrund anderer psychotroper Substanzen (1%-9 %) als bei ADA und
ABW.

Fiir die nachfolgenden Ausfiihrungen werden alkohol-, opioid-, cannabi-
noid- und stimulanzienbezogene Stérungen sowie Pathologisches Spielen und
Exzessive Mediennutzung aufgrund ihrer Hiufigkeit bzw. der inhaltlichen Be-
deutung jeweils gesondert betrachtet.

5.2 Suchtbezogene Komorbiditdten

In der Systematik des KDS werden neben den Hauptdiagnosen auch Einzel-
diagnosen fiir alle Substanzen/Spielformen/Tadtigkeiten vergeben, die zuséatz-
lich zur priméren Stérung in schidlicher oder abhidngiger Weise konsumiert/
betrieben werden. Dies ermdglicht eine Analyse von Konsummustern (Tab.
3a, b).

Tab. 3a: Suchtbezogene Komorbiditat: Hauptdiagnosen und zusatzliche Einzeldiagnosen,
ambulant

Hauptdiagnose
F10 11 F12 F15 F63.0 F63.8/F68.8
Alkohol | Opioide | Canna- | Stimu- Patholo- Exzessive
binoide | lanzien gisches Medien-
Spielen nutzung
Zusitzliche
Einzeldiagnose n 59.194 | 10314 | 23.721 8.640 5.375 1513
F10 Alkohol 74.033 226% | 21,7% | 261 % 11,6 % 11%
F11 Opioide 14.089 1,5% 2,6% 38% 1,0% 0,3%
F12 Cannabinoide 40.899 93% | 26,7% 42,3% 75% 6,0 %
F13 ﬁsgzg;% 3953 | 10% | 110% | 14% | 20% | 04% | 01%
F14 Kokain 12.186 27% | 18,6% 9,0 % 8,4 % 2,4% 0,6 %
F15 Stimulanzien 19.882 41% 96% | 193% 34% 1,3%
F17 Tabak 28412 | 213% | 286% | 247% | 241 % 20,8 % 5,5 %
F63.0 gzitzl";r‘]’g'“hes 6139 | 05% | 03% | 04% | 12% 2,2%
F63.8/F68.8 Exzessive o o o o o
Mediennutzung 1.839 0,1% 0,1% 04% 0,2% 1,5%

N = 618 ambulante Einrichtungen (unbekannt 6,6 %). Bezug: Zugange/Beender. Mehrfachnennungen
moglich.
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Bei knapp einem Fiinftel (21 %) der ambulant betreuten Klientinnen und
Klienten mit primér alkoholbezogener Storung wird zusatzlich auch eine ta-
bakbezogene Storung diagnostiziert, stationdr wird diese zusétzliche Einzel-
diagnose mit 55 % deutlich hiufiger vergeben. Dariiber hinaus konsumieren
Personen mit einer primir alkoholbezogenen Stérung auch Cannabinoide
(ambulant: 9 %, stationér: 16 %), Stimulanzien (ambulant: 4 %, stationir: 8 %),
Kokain (ambulant: 3 %, stationdr: 5 %) oder Opioide (ambulant: 2 %, stationir:
3%) in missbrduchlicher oder abhidngiger Weise.

Bei Personen mit primér opioidbezogener Storung zeigt sich sowohl ambu-
lant als auch stationér die gréfite Zahl komorbider suchtbezogener Stérungen.
Hier liegen hdufig noch Einzeldiagnosen aufgrund des Konsums von Tabak
(ambulant: 29 %, stationér: 60 %), Cannabinoiden (ambulant: 27 %, stationér:
47 %), Alkohol (ambulant: 23 %, stationdr: 39 %), Kokain (ambulant: 19 %, stati-
ondr: 43 %), Sedativa/Hypnotika (ambulant: 11 %, stationdr: 26 %) oder Stimu-
lanzien (ambulant: 10 %, stationir: 25 %) vor. Dies verdeutlicht die erhebliche
Mehrfachbelastung, die diese Personengruppe allein aufgrund des Konsums
verschiedener Substanzen aufweist.

Personen mit primir cannabinoidbezogener Storung zeigen eine mittlere Be-
lastung suchtbezogener Komorbiditét. Hier sind vor allem weitere Einzeldia-

Tab. 3b: Suchtbezogene Komorbiditadt: Hauptdiagnosen und zusétzliche Einzeldiagnosen,
stationar

Hauptdiagnose
F10 F11 F12 F15 F63.0 F63.8/F68.8
Alkohol | Opioide | Canna- | Stimu- Patholo- Exzessive
binoide | lanzien gisches Medien-
Spielen nutzung
o n | 18381 | 115 | 2791 | 1.767 659 105
F10 Alkohol 23.217 393% | 43,7% | 47,8% 29,9 % 171%
F11 Opioide 2.823 2,7% 57 % 6,5 % 11% 0,0%
F12 Cannabinoide 9.654 | 156% | 469% 60,3 % 20,2 % 171 %
F13 ﬁsgzg;’% 1582 | 25% | 261% | 35% | 49% | 09% | 10%
F14 Kokain 4.329 50% | 425% | 224% | 18,0% 11,4% 29%
F15 Stimulanzien 6.536 76% | 250% | 439% 121% 48%
F17 Tabak 16.486 | 546% | 599% | 650% | 71,5% 62,8 % 26,7 %
F63.0 gzitzl";r‘]’g'“hes 1208 | 15% | 14% | 28% | 48% 0.0%
F63.8/F68.8 Exzessive o o 0 0 o
Mediennutzung 259 0,3% 0,3% 1,6 % 1,6 % 0,9 %

N =135 stationdre Einrichtungen (unbekannt 0,3 %). Bezug: Beender. Mehrfachnennungen maglich.
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gnosen aufgrund des Konsums von Tabak (ambulant: 25 %, stationér: 65 %),
Alkohol (ambulant: 22 %, stationér: 44 %), Stimulanzien (ambulant: 19 %, sta-
tiondr: 44 %) oder Kokain (ambulant: 9 %, stationér: 22 %), aber auch Opioiden
(ambulant: 3 %, stationdr: 6 %) zu beobachten.

Ein sehr dhnliches Konsummuster weisen Personen mit einer primar sti-
mulanzienbezogenen Storung auf. Hier sind vor allem die zusétzlichen Einzeldi-
agnosen cannabinoid- (ambulant: 42 %, stationdr: 60 %), alkohol- (ambulant:
26 %, stationir: 48 %), tabak- (ambulant: 24 %, stationir: 72 %) oder kokainbe-
zogene Storung (ambulant: 8 %, stationdr: 18 %) zu nennen. Zusatzlich konsu-
miert auch diese Personengruppe Opioide (ambulant: 4 %, stationir: 7 %) oder
Sedativa (ambulant: 2%, stationdr: 5%). Zudem treten hier Pathologisches
Spielen (ambulant: 1%, stationdr: 5%) oder Exzessive Mediennutzung (am-
bulant: 0,2 %, stationdr: 2 %) auf. Damit stellt diese Gruppe diejenige mit der
zweithochsten zusétzlichen Belastung (ambulant und stationdr) dar.

Personen, die Pathologisches Spielen betreiben, sind insgesamt seltener
durch suchtbezogene Komorbidititen belastet. Hier liegen vor allem zusétz-
liche Einzeldiagnosen aufgrund des Konsums von Tabak (ambulant: 21 %,
stationdr: 63 %) oder Alkohol (ambulant: 12 %, stationar: 30 %) vor. In geringe-
rem Ausmal$ werden zuséitzlich auch Cannabinoide (ambulant: 8 %, stationdr:
20 %), Stimulanzien (ambulant: 3 %, stationdr: 12 %) oder Kokain (ambulant:
2 %; stationir: 11 %) konsumiert. Ein Teil der Betreuten weist zudem eine Ex-
zessive Mediennutzung (ambulant: 2 %, stationdr: 1 %) auf.

Personen mit Exzessiver Mediennutzung haben das geringste Ausmall an
suchtbezogener Komorbiditit. Zusdtzliche Einzeldiagnosen liegen hier insbe-
sondere aufgrund des Konsums von Alkohol (ambulant: 7 %, stationér: 17 %),
Cannabinoiden (ambulant: 6 %, stationér: 17 %), Tabak (ambulant: 6 %, statio-
nér: 27 %) oder Stimulanzien (ambulant: 1%, stationir: 5 %) vor. Gelegentlich
tritt auch Pathologisches Spielen als weitere Einzeldiagnose auf (ambulant:
2%, stationér: 0 %).

5.3 Altersstruktur

Das Durchschnittsalter aller Personen mit einer Hauptdiagnose bei Betreu-
ungsbeginn liegt ambulant bei 39 Jahren und stationédr bei 42 Jahren (Tab.
4a, 4b). Zwischen den Gruppen zeigt sich eine erhebliche Variation des durch-
schnittlichen Alters. Durchschnittlich am jlingsten sind Personen mit einer
cannabinoidbezogenen Stérung (ambulant: 26 Jahre; stationdr: 30 Jahre), mit
jeweils einem Grof3teil (ambulant, 71 %) bzw. 55 % (stationdr) unter 30 Jah-
ren, dicht gefolgt von Personen mit Exzessiver Mediennutzung (ambulant: 28
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Jahre, stationdr: 29 Jahre). An dritter Stelle folgen Personen mit stimulanzi-
enbezogener Storung (ambulant: 31 Jahre, stationir: 32 Jahre). Bei Personen
mit Hauptdiagnose Pathologisches Spielen liegt der Altersdurchschnitt bei 36
(ambulant) bzw. 39 (stationidr) Jahren, bei Personen mit einer opioidbezoge-
nen Storung bei 40 (ambulant) bzw. 38 (stationir) Jahren. Die durchschnittlich
alteste Gruppe bilden Personen mit einer alkoholbezogenen Stérung (ambu-
lant: 46 Jahre, stationdr: 47 Jahre): Hier ist knapp die Hilfte (ambulant: 45 %,
stationdr: 46 %) tiber 50 Jahre alt.

Die Klientel mit HauptmalRnahme ADA (37 Jahre) ist die durchschnittlich
jlingste, wahrend Personen in NAS (46 Jahre) und ARS (45 Jahre) eher dlter sind.
Personen in ABW und PSB sind im Durchschnitt jeweils 41 Jahre alt, wobei in
PSB die Altersgruppe der 30- bis 50-Jdhrigen anteilsm&Rig am stdrksten vertre-
ten ist (69 %). Die Klientel in NAS und ARS hat eine dhnliche Altersverteilung,
mit nur einem sehr geringen Anteil an Personen unter 30 Jahren (11 %-13 %)
und etwa 44 % bzw. 40 % iiber 50 Jahren. In ADA sind hingegen nur 14 % {liber
50 Jahre alt, etwa ein Viertel ist jlinger als 30 Jahre (27 %).

5.4 Familien- und Lebenssituation

Insgesamt lebt weniger als die Hélfte der Betreuten (ambulant: 46 %, stationdr:
41 %) in einer festen Partnerschaft (Tab. 5a, 5b). Sowohl ambulant als auch sta-
tiondr leben Personen mit Hauptdiagnose Pathologisches Spielen (ambulant:
58 %; stationdr 47 %) oder alkoholbezogener Storung (ambulant: 52 %; stati-
ondr 45%) am hiufigstem in einer festen Partnerschaft. Am seltensten trifft
dies jeweils auf Personen mit cannabinoidbezogener Stérung (ambulant: 34 %;
stationdr: 32 %) oder Exzessiver Mediennutzung (ambulant: 29 %, stationdr
17 %) zu. Aufgrund des jlingeren Alters unter bestimmten Storungen ist davon
auszugehen, dass zumindest ein Teil von den Personen zwar nicht in fester
Partnerschaft, zumindest aber in festen sozialen Beziigen (Familie) lebt.

Im Hinblick auf die HauptmalRnahmen zeigt sich der groRte Anteil von Kli-
entinnen und Klienten in fester Partnerschaft in ARS (62 %). Von der Klientel
in NAS (49 %) ist etwa die Hilfte in einer festen Partnerschaft, deutlich gerin-
gere Anteile zeigen sich in PSB (38 %), ABW (26 %) und ADA (23 %).

Ein dhnliches Bild zeigt sich im Hinblick auf die Lebenssituation (Tab. 5a,
5b). Ein grofler Anteil der Klientinnen und Klienten bzw. Patientinnen und
Patienten gibt an, allein zu leben (ambulant: 40 %, stationdr: 55 %). Personen
mit Stérung aufgrund von Opioiden (ambulant: 47 %, stationdr: 58 %), Alkohol
(ambulant: 43 %, stationér: 55%) oder Stimulanzien (ambulant: 39 %, statio-
nir: 56 %) leben am h#ufigsten allein. Am seltensten allein leben Personen
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mit einer cannabinoidbezogenen Stérung (ambulant: 30 %, stationdr: 51 %)
oder Exzessiver Mediennutzung (ambulant: 32 %, stationér: 43 %), wobei diese
Gruppen vermutlich hédufig noch nicht selbstindig, sondern in ihrer Familie
leben.

Im Hinblick auf die HauptmafRnahmen leben Personen in ARS am seltens-
ten allein (37 %). In PSB (50 %) und NAS (45 %) trifft dies etwa auf die Halfte
zu. Deutlich mehr Alleinstehende finden sich in ABW (67 %). Ihr Anteil ist am
groflten in ADA (75 %).

Insgesamt hat gut ein Viertel bzw. knapp ein Drittel der betreuten/be-
handelten Personen mindestens ein eigenes minderjidhriges Kind (ambulant:
27 %, stationdr: 31 %) (Tab. 5a, 5b). Dabei haben Personen mit stimulanzienbe-
zogenen Storungen (ambulant: 39 %, stationdr: 41 %) bzw. mit Pathologischem
Spielen (ambulant: 35 %, stationdr: 37 %) vergleichsweise haufig minderjahrige
Kinder. Am seltensten haben Personen mit Exzessiver Mediennutzung (ambu-
lant: 13 %, stationar: 6 %) bzw. cannabinoidbezogenen Stérungen (ambulant:
18 %, stationdr: 28 %) eigene minderjahrige Kinder. Klientinnen und Klienten
mit Kindern haben ambulant im Durchschnitt 1,69 minderjdhrige Kinder und
leben mit 1,66 minderjdhrigen Kindern in einem Haushalt. Stationir liegen
die Werte bei durchschnittlich 1,63 eigenen minderjidhrigen Kindern und 1,62
minderjahrigen im Haushalt lebenden Kindern.

Entlang der Hauptmalinahmen ist der Anteil an Personen mit eigenen
minderjahrigen Kindern in ARS und PSB (jeweils 30 %), am hochsten, gefolgt
von ADA und NAS (jeweils 28 %). Ein etwas geringerer Anteil an Personen mit
Kindern findet sich in ABW (26 %). In allen HauptmalSnahmen hat mehr als
die Hilfte der Personen mit minderjdhrigen Kindern nur ein minderjéhriges
Kind.

5.5 Berufliche Integration

In Verbindung mit Indikatoren wie Informationen zur Familien- und Lebens-
situation (s.o.) liefert die berufliche Integration ergidnzende Hinweise zum
Grad der sozialen Inklusion der betreuten/behandelten Personen (Tab. 6a, 6b).
Quer iiber alle Gruppen hinweg findet sich ein verhédltnismaRig hoher Anteil
an Arbeitslosen (nach SGB III (ALG I) und SGB II (ALG II)), wobei dieser Anteil
nicht mit der Arbeitslosenquote der Bundesagentur vergleichbar ist, da die all-
gemeine Quote auf die Erwerbspersonen Bezug nimmt, wahrend die Auswer-
tungen hier auch Nichterwerbspersonen einschlief$t, wodurch Unterschiede
zum Teil stark unterschétzt werden.
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Der hochste Anteil findet sich unter Personen mit einer opioidbezogenen
(ambulant: 54 %, stationdr: 69 %) oder einer stimulanzienbezogenen Stérung
(ambulant: 43 %, stationdr: 65 %). Unter Personen mit einer alkoholbezogenen
Storung (ambulant: 27 %, stationdr: 43 %) oder mit Pathologischem Spielen
(ambulant: 19 %, stationér: 41 %) sind die Anteile etwas geringer.

Stationdr ist der Anteil Arbeitsloser durchgehend héher als ambulant, was
sich am deutlichsten bei Personen mit einer cannabinoidbezogenen Stérung
(ambulant: 27 %, stationér: 59 %), aber auch bei Personen mit Exzessiver Medi-
ennutzung (ambulant: 22 %, stationér: 44 %) zeigt. Im Vergleich zu den anderen
Gruppen findet sich hier zudem auch ein relativ hoher Anteil an Nichterwerbs-
personen (insbesondere Schiiler*innen und Studierende) - vermutlich bedingt
durch das durchschnittlich jiingere Alter in diesen Hauptdiagnosegruppen.

Unter den HauptmalRnahmen zeigt sich der héchste Anteil Arbeitsloser in
ADA (81 %). Etwas geringer ist der Anteil in ABW (64 %) und PSB (62 %), wobei
in ABW noch ein weiterer grofler Anteil auf Nichterwerbspersonen entfallt
(19 %). Deutlich geringer ist der Anteil der Arbeitslosen in ARS (20 %) oder NAS
(34 %). Der hochste Anteil Erwerbstdtiger liegt mit 65 % in ARS vor.

6 Behandlungsbezogene Merkmale
6.1 Behandlungsdauer

Die durchschnittliche Betreuungsdauer liegt ambulant je nach Gruppe im Mit-
tel zwischen 6 und 21 Monaten, stationdr fillt die mittlere Behandlungsdauer
mit 3 bis 4 Monaten deutlich kiirzer aus. Ambulant ist der Anteil der Betreu-
ungen liber einen Zeitraum von mehr als 2 Jahren bei einer opioidbezogenen
Storung deutlich grofler als bei allen anderen Hauptdiagnosegruppen, die be-
troffenen Klientinnen und Klienten weisen auch die durchschnittlich ldngste
Betreuungsdauer (21 Monate) auf (Abb. 1a, 1b). Die kiirzeste Betreuungsdauer
zeigt sich bei Klientinnen und Klienten mit cannabinoidbezogenen Stérungen
bzw. Exzessiver Mediennutzung (jeweils 6 Monate), gefolgt von Personen mit
Pathologischem Spielen (7 Monate).

Stationidr weisen Patientinnen und Patienten mit Pathologischem Spielen
(3 Monate/79 Tage), einer alkoholbezogenen Storung (3 Monate/85 Tage) oder
Exzessiver Mediennutzung (3 Monate/87 Tage) die kiirzesten mittleren Be-
handlungsdauern auf. Die im Mittel langste Behandlungsdauer haben Perso-
nen mit einer stimulanzienbezogenen Stérung (4 Monate/113 Tage). In nahezu
allen Gruppen dauerte keine Behandlung linger als ein Jahr.
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Abb. 1a: Betreuungsdauer nach Hauptdiagnose, ambulant

Hhis 3 Monate bis 6 Monate ®bis 12 Monate ®bis 24 Monate mehr als 24 Monate
100% -

90% -

T70%

60%
50%

40%
30% -
20% -
10% -

0% - T . :
Gesamt mit HD ~ Alkohol Opioide  Cannabincide Stimulanzien Pathologisches Exzessive

(MW=8.7) (MW=79) (MW=2100 (MW=58) (MW=8 4) Spielen  Mediennutzung
(MW=6,9) (MW=6,1)
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Abb. 1b: Behandlungsdauer nach Hauptdiagnose, stationar
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Die durchschnittliche Betreuungsdauer in den einzelnen Hauptmafnah-
men ist am kiirzesten bei Personen in ADA (3 Monate). Deutlich hoher liegt
die Betreuungsdauer in NAS (9 Monate) und ARS (11 Monate). Noch wesentlich
ldnger betreut werden Personen in ABW (18 Monate), am ldngsten ist die Be-
treuung in PSB (32 Monate).

6.2 Betreuungs-/Behandlungserfolg

Als ein Indikator fiir den Betreuungs-/Behandlungserfolg wird die Planma-
Rigkeit der Beendigung der Betreuung/Behandlung erfasst. Als ,planmaRig”
werden dabei

(a) reguldre Beendigung,

(b) Beendigung auf therapeutische Veranlassung,

(c) vorzeitige Beendigung mit therapeutischem Einverstdndnis sowie

(d) der planmaRige Wechsel in eine andere Einrichtung

gewertet.

Unter unplanmaiRiger Beendigung der Betreuung/Behandlung wird

(a) ein Abbruch durch die betreute/behandelte Person,

(b) eine disziplinarische Beendigung oder

(c) ein aullerplanmaiRiger Wechsel in eine andere Einrichtung sowie
(d) der Tod der betreuten/behandelten Person

verstanden.

Hinsichtlich der Planmagigkeit der Beendigung zeigen sich Unterschiede so-
wohl zwischen den Gruppen als auch zwischen ambulanter und stationédrer
Versorgung. Ambulant beenden 68 % der Klientel, stationér 80 % der Patientin-
nen und Patienten (Tab. 7) ihre Betreuung/Behandlung planméfig. Stationédr
ist der Anteil planmaRiger Beendigungen iiber alle Gruppen hinweg hoher als
ambulant, wobei dies bei Pathologischem Spielen (83 % vs. ambulant: 62 %),
Exzessiver Mediennutzung (88 % vs. ambulant: 71 %) oder alkoholbezogener
Storung (85 % vs. ambulant: 72 %) besonders stark ausgepragt ist.

Bei Personen mit opioidbezogener Storung kommt es am seltensten zu
planméfligen Beendigungen (ambulant: 54 %, stationér: 63 %), danach folgen
Personen mit einer stimulanzien- (ambulant: 62 %, stationér: 71 %) oder can-
nabinoidbezogenen Stérung (ambulant: 68 %, stationdr: 70 %). Die hochste
PlanmaRigkeit zeigt sich bei Personen mit alkoholbezogener Stérung (ambu-
lant: 72 %, stationdr: 85%) oder Exzessiver Mediennutzung (ambulant: 71 %,
stationir: 88 %). Personen, die Pathologisches Spielen betreiben, beenden ihre
ambulante Betreuung zu 62 % bzw. ihre stationidre Behandlung zu 83 % plan-
malig.
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Im Hinblick auf die HauptmafRnahmen beenden Personen in ADA die Be-
handlung am haufigsten planmiRig (83 %), gefolgt von ARS (78 %), NAS (73 %)
und ABW (63%). Deutlich seltener sind planmifige Beendigungen in PSB
(49 9%).

Hinsichtlich des Erfolgs der Betreuung/Behandlung wird bei der Entwick-
lung des Problembereichs Sucht zwischen einem positiven (,gebessert® bzw.
yunverdndert“) und einem negativen Ergebnis (,verschlechtert®, ,neu aufge-
treten”) unterschieden (fiir eine Definition der Begriffe vgl. das Manual zum
KDS; DHS, 2020). Dabei zeigt sich iiber alle Gruppen hinweg ambulant bei 63 %
der Klientinnen und Klienten und stationér bei 82 % der Patientinnen und Pa-
tienten eine Verbesserung im Problembereich Sucht. Der Anteil von Personen
mit Verbesserung ist am hdchsten unter Personen mit Pathologischem Spie-
len (ambulant: 71 %, stationér: 85 %), Exzessiver Mediennutzung (ambulant:
70 %, stationdr: 89 %) oder einer alkoholbezogenen Stérung (ambulant: 67 %,
stationdr: 87 %). Hingegen wird unter Personen mit einer opioidbezogenen
Storung (ambulant: 46 %, stationdr: 64 %) deutlich seltener eine Verbesserung
dokumentiert. Uber alle Gruppen hinweg haben sich bei einem nur sehr gerin-
gen Anteil Suchtprobleme nach Betreuungs-/Behandlungsende verschlechtert
oder sind im Betreuungs-/Behandlungsverlauf neu aufgetreten (ambulant:
3%, stationar: 1 %) (Tab. 8).
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3.2 Rehabilitation substanzbezogener
Abhangigkeitserkrankungen durch
die Deutsche Rentenversicherung

Robert Simon, Astrid Steinbrecher, Johannes Falk

Zusammenfassung

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

Im zweiten Teil dieses Beitrags werden aktuelle Ergebnisse ausgewahlter
Instrumente! aus der Reha-Qualitdtssicherung (Reha-QS) der Deutschen Ren-
tenversicherung vorgestellt, mit denen sich die Qualitédt der im Versorgungs-
bereich von Abhingigkeitserkrankungen erbrachten rehabilitativen Leistun-
gen beurteilen lasst. Hierzu gehdren der sozialmedizinische Verlauf (SMV),
das Peer Review-Verfahren (PRV), die Therapeutische Versorgung (KTL, Klas-
sifikation therapeutischer Leistungen) und die Reha-Therapiestandards (RTS)
fiir ,,Alkoholabhingigkeit”.

Abstract

The following article presents rehabilitation services over time covered by the Ger-
man federal Pension Insurance (DRV) to provide outpatient and inpatient medical
rehabiliation for patients with substance-use related disorders according to rehabili-
ation-related characteristics and patient-related characteristics.

Furthermore, current results of selected tools of the DRV’s rehabilitation qual-
ity assurance programm (Reha-QS) are presented. The so called socio-medical course

! Ein Uberblick zu allen Instrumenten und Verfahren im Programm der Reha-Qualititssicherung
der DRV findet sich im Internet auf www.reha-gs-drv.de.
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(SMV) shows results of inpatient rehabilitation treatment of patients with addiction
disorder with regard to their course of employment/retirement situation two years
after completed medical rehabilitation. Results of the Peer Review are pointing out
areas of improvement during rehabilitation process for patients with addictive disor-
ders. Besides, the provision of therapeutic services during outpatient and inpatient
medical rehabilitation of patients suffering from substance use related disorder is
presented by means of the classification of therapeutic services (KTL). Results of the
rehabilitation therapy standards (RTS) regarding alcohol use disorder are also shown
in this article.

1 Inanspruchnahme von medizinischen
Rehabilitationsleistungen bei substanzbezogenen
Abhangigkeitserkrankungen

Im Jahr 2020 wurden 70.976 Antrage auf Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation substanzbezogener Abhiangigkeitserkrankungen bei der Deutschen
Rentenversicherung gestellt. Im gleichen Zeitraum wurden 48.728 Leistungen
dieser Art bewilligt (s. Abb. 1).

In Abbildung 2 ist die Anzahl der abgeschlossenen Leistungen zur Reha-
bilitation von substanzbezogenen Abhidngigkeitserkrankungen im zeitlichen
Verlauf abgebildet. Insgesamt 38.819 abgeschlossene Leistungen zur Reha-
bilitation substanzbezogener Abhingigkeitserkrankungen im Jahr 2020 um-
fassen: 27.038 stationére Leistungen, 1.433 ganztdgig ambulante Leistungen,

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

—+— Antrage —s— Bewilligungen
100.000 -
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Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung
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Abb. 2: Rehabilitation substanzbezogener Abhangigkeitserkrankungen im Zeitverlauf - Art
der Durchfiihrung bei abgeschlossenen Leistungen
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Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung

4.756 berufsbegleitende ambulante Leistungen sowie 5.592 Mischfille (Abb.
2). Als Mischfélle werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation be-
zeichnet, bei denen stationdre, ganztigig ambulante und ambulante Reha-
Leistungen in Kombination erbracht werden.

Der Riickgang der Anzahl der durchgefiihrten Leistungen (bes. im Bereich
der stationédren Versorgung) im Jahr 2020 ist im Wesentlichen auf die pande-
mische Lage (COVID-19-Pandemie) mit ihren vielfdltigen Auswirkungen auf
die medizinische Rehabilitation zuriickzufiihren (u.a. deutlich verldngerten
Reha-Antrittszeiten, Reduzierung der Belegung bis hin zu einem Aufnahme-
stopp in den Reha-Einrichtungen). Hiervon war - und ist in einem gewissen
MafRe - auch die rehabilitative Behandlung von Abhéngigkeitsbehandlungen
betroffen.

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

Bei der medizinischen Rehabilitation aufgrund substanzbezogener Ab-
héangigkeitserkrankungen sind Leistungen wegen Alkohol-, Drogen- oder Me-
dikamentenabhéngigkeit zu unterscheiden. Dabei ist bei Mannern und bei
Frauen eine Alkoholabhéngigkeit nach wie vor der haufigste Grund fiir eine
Rehabilitation substanzbezogener Abhdngigkeitserkrankungen im Auftrag
der Rentenversicherung (s. Tab. 1 und Tab. 2).

175



R. Simon, A. Steinbrecher, J. Falk

Tab. 1: Abgeschlossene Leistungen substanzbezogener Abhdngigkeitserkrankungen nach
Suchtmittel im Zeitverlauf (Frauen)

Frauen 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Leistungen zur Rehabilitation

von Abhiingigkeitserkrankungen 12.025 | 10.616 | 10.534 | 10.924 | 10.892 | 9.557
wg. Alkoholabhéngigkeit 7% 7% 7% 76 % 75% 74%
wg. Medikamentenabhéangigkeit 2% 2% 2% 2% 2% 2%
wg. Drogenabhéngigkeit 21% 20% 21% 22% 23% 24%

Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung

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

Manner 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Leistungen zur Rehabilitation

von Abhiingigkeitserkrankungen 37.173 | 33.128 | 32.531 | 32.281 | 32.233 | 29.262
wg. Alkoholabhéngigkeit 68 % 68 % 67 % 65 % 64 % 62 %
wg. Medikamentenabhangigkeit 1% 1% 1% 1% 1% 1%
wg. Drogenabhéngigkeit 31% 31% 32% 34% 35% 37%

Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung

2  Qualitatssicherung in der Rehabilitation
substanzbezogener Abhangigkeitserkrankungen

Seit Mitte der 1990er Jahre betreibt die Deutsche Rentenversicherung (DRV)
ein umfangreiches Reha-Qualitdtssicherungsprogramm, das stetig weiterent-
wickelt wird und verschiedene Instrumente und Verfahren beinhaltet (vgl.
Mirtin, Ostholt-Corsten, 2020). Im Folgenden werden die Ergebnisse ausge-
wihlter Qualitatssicherungsinstrumente mit Blick auf die medizinische Reha-
bilitation von Abhéngigkeitserkrankungen dargestellt (vgl. auch Simon et al.,
2020).

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

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

Bei Routinedaten handelt es sich hier um prozessproduzierte Daten, die
bei Verwaltungsvorgingen entstehen. Dazu gehdren u.a. die Mitteilung der
Rentenversicherungsbeitrige durch den Arbeitgebenden oder die Erfassung
von Antrdgen und Bescheiden aus den Bereichen Rehabilitation und Rente.
Pflichtversicherte Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sind neben Perso-
nen mit sozialversicherungspflichtiger Beschiftigung z.B. auch Beziehende
von Arbeitslosengeld I oder Krankengeld sowie pflegende Angehorige. Nach
abgeschlossener Rehabilitation verbleiben die Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden entweder im Erwerbsleben (,mit beruflicher Wiedereingliederung®
oder ,erwerbsfiahig ohne berufliche Wiedereingliederung“) oder scheiden aus
(Bezug einer Erwerbsminderungs- oder Altersrente, Tod).

Abbildung 3 zeigt den sozialmedizinischen Zwei-Jahres-Verlauf pflicht-
versicherter Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit einer medizinischen
Reha-Leistung wegen Abhéngigkeitserkrankungen im Vergleich zu allen an-
deren pflichtversicherten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der Deut-
schen Rentenversicherung. Beide Gruppen haben eine medizinische Rehabili-
tation im Jahr 2017 abgeschlossen.

Vergleicht man in beiden Gruppen die berufliche Wiedereingliederungs-
rate, so unterscheidet sich diese auf den ersten Blick kaum: 72 % der wegen

Abb. 3: Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach medizinischer Rehabilitation substanz-
bezogener Abhangigkeitserkrankungen in 2017

100%
B 9
P 80% 7205 5%
L
2 60% Pflichtversicherte Abhangigkeitserkrankte, n = 27.351
% = Alle anderen pflichtversicherten Rehabilitandinnen und
5 Rehabilitanden, n = 754.414
2 « Durchgangig beschaftigt
S 40%
=
[N
K
b= 18%
< 0% 38%
24% 10% 505 7% 7%
ow g | . —
mit beruflicher erwerbsfahig ohne EM-Renten Altersrenten Aus dem Erwerbsleben
Wiedereingliederung* Wiedereingliederung** heraus verstorben
*mind. fiir einen Monat Beitrage aus versicherungspflichtiger Beschaftigung
** Beitrage z.B. aus Arbeitslosigkeit, langfristiger Arbeitsunfahigkeit oder ohne Beitrage

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis der Deutschen Rentenversicherung 2012-2019
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Abhidngigkeitserkrankungen rehabilitierten Personen gelingt im Verlauf von
zwei Jahren nach der Rehabilitation die berufliche Wiedereingliederung; 75 %
aller anderen pflichtversicherten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
ebenso. Allerdings bleibt nur ein Teil dieser Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden liber die betrachteten zwei Jahre nach Reha-Ende hinweg durchgéngig
beschiftigt: Bei den Versicherten, die eine Rehabilitation wegen Abhidngig-
keitserkrankungen durchlaufen haben, sind es 24 % - also etwa ein Drittel der
beruflich wiedereingegliederten Personen. Bei den anderen Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden bleibt mit 38 % ein deutlich groRerer Teil durchgingig
erwerbstétig. Auch ist der Anteil der theoretisch erwerbsfahigen, aber beruf-
lich nicht wiedereingegliederten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bei
den Absolvierenden einer Rehabilitation wegen einer Abhingigkeitserkran-
kung mit 18 % fast doppelt so hoch wie bei allen anderen Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden (10 %). Dies verdeutlicht, dass die berufliche (Re-)Integra-
tion nach erfolgter Rehabilitation wegen einer substanzbezogenen Abhingig-
keitserkrankung in der Regel schlechter gelingt als nach anderen medizini-
schen Reha-Leistungen.

2.2 Peer Review-Verfahren der Indikation
Abhingigkeitserkrankungen

Im Peer Review-Verfahren bewerten erfahrene, spezifisch geschulte Chef-
und Oberdrztinnen und -drzte aus Reha-Einrichtungen (sogenannte Peers) fiir
jede teilnehmende Fachabteilung eine Stichprobe von bis zu 18 zuféllig aus-
gewdhlten Reha-Fallen ihrer Fachrichtung. Diese werden {iber anonymisierte
Reha-Entlassungsberichte einschlielich der individuellen Therapiepldne ab-
gebildet. Die Begutachtung erfolgt verblindet, d. h. die Peers wissen nicht, aus
welcher Fachabteilung die Unterlagen kommen.

Damit alle Félle nach den gleichen Maf3stiben bewertet werden, wird eine
standardisierte und manualisierte Checkliste eingesetzt. Sie gibt die prozess-
relevanten Bereiche und Merkmale sowie die Bewertungsmafstdbe vor. Be-
trachtet werden alle wesentlichen Bereiche des Rehabilitationsprozesses: von
der Anamnese (Krankengeschichte) bis hin zur Nachsorge (vgl. Abb. 4). Die
Bewertung erfolgt mit einer vierstufigen Méngelskala (keine, leichte, deutli-
che, gravierende Mingel).

Fiir das Peer Review-Verfahren der Indikation Abhidngigkeitserkrankun-
gen 2021 wurden die Entlassungsberichte (einschl. der dazugehorigen The-
rapiepldne) von insgesamt 2.077 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die
eine medizinische Rehabilitation aufgrund einer Abhéngigkeitserkrankung
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Abb. 4: Bewertung der Prozessbereiche im Peer Review der Indikation Abhéngigkeits-
erkrankungen

A - Anamnese 61% _1%

C - Reha-Ziele, -Verlauf, -Ergebnis 32% o saw Tmahe

D — Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und Epikrise 50% _1%
E — Weiterfuhrende MaBnahmen und Nachsorge 36% _1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

keine Mangel » leichte Mangel  wdeutliche Mangel  w gravierende Mangel

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Ergebnisse des Peer Review der Indikation Abhangig-
keitserkrankungen, n =2.077 bewertete Reha-Entlassungsberichte

zwischen dem 1. Februar und dem 31. Juli 2019 abgeschlossen haben, begut-
achtet. Hierfiir waren 112 Peers titig.

Eine zusammenfassende Auswertung der Mangelbewertungen fiir die re-
levanten Prozessbereiche iiber alle begutachteten Félle hinweg ist in Abbil-
dung 4 dargestellt.

Die Bewertungen der Peers belegen eine insgesamt gute Prozessqualitét in
der rehabilitativen Versorgung abhingigkeitserkrankter Rehabilitandinnen

Abb. 5: Bewertungsmerkmale mit einem Anteil von mind. 10 % deutlicher oder
gravierender Mangel im Peer Review der Indikation Abhangigkeitserkrankungen
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Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Ergebnisse des Peer Review der Indikation Abhédngig-
keitserkrankungen, n=2.077 bewertete Reha-Entlassungsberichte
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und Rehabilitanden durch die Deutsche Rentenversicherung. In allen Prozess-
bereichen wurden bei mehr als 80 % der ausgewerteten Fille ,keine Méngel“
oder nur ,leichte Méangel“ festgestellt (vgl. Abb. 4).

Um eine differenzierte Begutachtung der Félle zu ermoglichen, werden die
einzelnen Prozessbereiche zusétzlich durch 38 qualitédtsrelevante Einzelmerk-
male abgebildet, fiir die ebenfalls die genannten Mangelkriterien zur Verfii-
gung stehen. In Abbildung 5 sind exemplarisch die Bewertungsmerkmale mit
einem Anteil von mindestens 10 % deutlicher oder gravierender Mangel dar-
gestellt.

Im Peer Review der Indikation Abhingigkeitserkrankungen sind es insge-
samt relativ wenig Prozessmerkmale, die einen Anteil von mehr als 10 % ,,deut-
liche“ oder ,gravierende Méngel“ aufweisen. Diese finden sich vor allem im
Prozessbereich ,Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und Epikrise“ wie-
der. Mit 15% hat das Prozessmerkmal ,D.6 Zusammenfassende Begriindung
der Leistungsbeurteilung® den héchsten Anteil dieser Mdngelkategorien (vgl.
Abb. 5).

2.3 Therapeutische Versorgung (KTL)

Die therapeutische Versorgung in der medizinischen Rehabilitation wird mit
Hilfe der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) abgebildet. Art, An-
zahl und Dauer der fiir jede Rehabilitandin und jeden Rehabilitanden erbrach-
ten therapeutischen Leistungen werden hier durch die Reha-Fachabteilungen
codiert bzw. dokumentiert. Die Daten finden ebenfalls Eingang in die Routi-
nedaten der Deutschen Rentenversicherung (vgl. Abschnitt 2.1) und werden
flir die Reha-QS-Berichterstattung ausgewertet. Eingeschlossen werden Reha-
Fachabteilungen, fiir die im Bezugsjahr mindestens 25 drztliche Reha-Entlas-
sungsberichte mit giiltiger KTL-Codierung elektronisch erfasst wurden (DRV
Bund, 2015).

In die nachfolgende Auswertung wurden die Daten von 21.918 Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden einbezogen, die im Jahr 2019 eine medizinische
Rehabilitation wegen einer Abhéngigkeitserkrankung im Auftrag der Deut-
schen Rentenversicherung durchgefiihrt haben.

Tabelle 3ist zu entnehmen, welche Durchschnittswerte (Dauer und Anzahl
der Leistungen pro Woche) in den einzelnen KTL-Kapiteln auf Grundlage der
KTL-Codierung ermittelt wurden. Zusétzlich ist zu sehen, wie viele Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden mindestens eine Leistung aus dem jeweiligen
KTL-Kapitel erhalten haben.
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Tab. 3: Therapeutische Versorgung in der Behandlung abhangigkeitserkrankter
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, 2019

Personen mit
Kapitel der Klassifikation therapeutischer pro Person ei?;:“li.zis:::g*
Leistungen (KTL) =
Dauer (Std.) | Leistungen Anzahl | Anteil
pro Woche | pro Woche
A — Sport und Bewegungstherapie 2,1 2,4 21.128 96 %
B — Physiotherapie 0,4 0,7 1.751 35%
C — Information, Motivation, Schulung 15 2,1 21.736 99 %
D —Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie 1,6 2,2 21.752 99 %
" funkionole Trerapion e |89 12| oan | w%
F —Klinische Psychologie, Neuropsychologie 19 19 21.122 96 %
G — Psychotherapie 6,2 51 21.868 | 100 %
H — Reha-Pflege und Padagogik 0,7 14 20.100 92%
K — Physikalische Therapie 0,2 0,7 5.796 26 %
L —Rekreationstherapie 1,9 2,1 19.231 88 %
M — Erndhrungsmedizinische Leistungen 04 0,3 15.130 69 %
Insgesamt 21,3 21,6 21.918 | 100%

*Mehrfachnennungen maglich; n=21.918 stationdre und ambulante Reha-Leistungen
Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis der Deutschen Rentenversicherung 2019

Beispielsweise durchliefen alle abhingigkeitserkrankten Personen min-
destens eine Leistung aus dem Kapitel G, Psychotherapie“ (100 %) sowie fast
alle eine Leistung aus den Kapiteln C , Information, Motivation, Schulung®, D
»Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie“ oder E ,Ergotherapie, Arbeitsthera-
pie und andere funktionelle Therapien“ (98 %-99 %). Mit Blick auf die Dauer
haben Leistungen aus den Kapiteln G, Psychotherapie“ und E , Ergotherapie,
Arbeitstherapie und andere funktionelle Therapien® mit 6,2 Stunden bzw. 5,5
Stunden pro Woche den quantitativ grofSten Anteil bei der therapeutischen Be-
handlung abhingigkeitserkrankter Rehabilitandinnen und Rehabilitanden.
Uber alle Kapitel der KTL hinweg betrachtet betrigt die durchschnittliche
Therapiezeit insgesamt 21,3 Stunden pro Woche (verteilt auf 21,6 Leistungs-
einheiten pro Woche).

2.4 Reha-Therapiestandards ,Alkoholabhingigkeit

Die Deutsche Rentenversicherung hat Reha-Therapiestandards definiert, um
die Behandlung hiufig vorkommender Krankheitshilder auf eine evidenzba-
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sierte Grundlage zu stellen (fiir das Krankheitsbild ,Alkoholabhéngigkeit“
s. DRV Bund, 2016b). In den sogenannten ,Evidenzbasierten Therapiemodu-
len® (ETM) wird festgelegt, welche und wie viele Leistungen eine versicherte
Person zur Behandlung eines bestimmten Krankheitsbildes wihrend einer
medizinischen Rehabilitation mindestens erhalten soll. Zusatzlich wird der
Anteil an Rehabilitandinnen und Rehabilitanden vorgegeben, der den Min-
destanforderungen entsprechend behandelt werden soll.

Im Folgenden werden aktuelle Ergebnisse der Reha-Therapiestandards
»Alkoholabhédngigkeit® vorgestellt (s. Tab. 4). Fiir jedes der insgesamt 14 Thera-
piemodule werden die Prozentanteile der Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den, fiir die die Mindestanforderungen erfiillt wurden (,IST“), dem geforder-

Tab. 4: Therapeutische Behandlung nach den Reha-Therapiestandards
»Alkoholabhangigkeit“, 2019

Mindest- Mindestanteil
ETM | Bezeichnung anforderungen zu behandelnder
erfiillt— ,IST" Personen —,SOLL"

01 | Sucht- und Psychotherapie:

Einzelintervention 9% %0 %
02 gucht— uqd Psychgtheraple: 93% 90%

ruppenintervention

03 | Therapien zur Férderung psychosozialer 93% 50%

Kompetenz und kognitiver Fahigkeiten
04 | Angehdrigenorientierte Interventionen 28 % 20%
05a | Arbeitshezogene Leistungen

fiir Arbeitslose (n=2.278) il 0%
05b | Arbeitsbezogene Leistungen

L;lirtRAerEaeEJtllltand|nnen/Rehab|I|tanden 90% 75%

Nicht-Erwerbstétige (n=6.111)
06 | Tabakentwdhnung 22% 15%
07 | Entspannungsverfahren 48 % 40%
08 | Bewegungstherapie 91 % 70%
09 | Gesundheitshildung 94 % 80 %
10 | Erndhrungstherapeutische Leistungen 90 % 80 %
I et Eseene o o
* | beruichen intsgraton %% 0%
13 | Vorbereitung nachgehender Leistungen 90 % 90 %

n =8.389 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Alkoholabhéngigkeitssyndrom
(Dauer der medizinischen Rehabilitation: 78-142 Tage).

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis der Deutschen Rentenversicherung 2019
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ten Mindestprozentanteil (,SOLL") gegeniibergestellt. Die Auswertung bezieht
alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ein, die im Jahr 2019 eine Rehabi-
litation mit der Erstdiagnose ,Alkoholabhéngigkeitssyndrom*“? abgeschlossen
haben. Insgesamt sind die Reha-Entlassungsberichte von 8.389 Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden in die Auswertung eingeflossen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Therapievorgaben der Reha-Therapiestan-
dards ,Alkoholabhéngigkeit” in fast allen evidenzbasierten Therapiemodulen
erfiillt wurden. Lediglich im ETM 05a ,, Arbeitsbezogene Leistungen fiir Ar-
beitslose” wurden die Mindestanforderungen im Durchschnitt nicht erreicht.
Hier besteht Verbesserungspotenzial.

3  Fazitund Ausblick

Die dargestellten Auswertungen geben einen guten Uberblick zum Leis-
tungsgeschehen auf dem Gebiet der Rehabilitation von Menschen mit einer
substanzbezogenen Abhédngigkeitserkrankung, die in Trdgerschaft der Deut-
schen Rentenversicherung durchgefiihrt wird. Mit den Aktivitdten auf dem
Gebiet der Reha-Qualitdtssicherung macht die Deutsche Rentenversicherung
deutlich, dass die Qualitdt der Leistungen eine wichtige Rolle spielt. Die hier
dargestellten Daten zeigen bspw. mit Blick auf den Sozialmedizinischen Ver-
lauf (SMV) oder die Reha-Therapiestandards fiir ,,Alkoholabhidngigkeit®, dass
ein hohes Qualitdtsniveau in der medizinischen Rehabilitation vorherrscht.
Dennoch bestehen weiterhin Herausforderungen, wie bspw. die berufliche
(Re-)Integration der Versicherten nach erfolgter Rehabilitation.
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41 Sucht unter Corona-Bedingungen

Christine Kreider

Zusammenfassung

Die COVID-19-Pandemie hat die Weltbevolkerung innerhalb kiirzester Zeit
in eine aullergewohnliche Situation gebracht. Die notwendigen Anpassun-
gen und Verdanderungen sind und waren global spilirbar und durchdringen
zeitgleich die kleinsten Teilbereiche unseres gesellschaftlichen, sozialen und
wirtschaftlichen Lebens.

Auch die Suchthilfe musste sich durch die Entwicklungen - teilweise
nachhaltig - anpassen. Dabei dringt sich die Frage auf, wie eine Bevolkerung
mit derartigen Verdnderungen umgeht, welche psychischen Belastungen sie
wahrnimmt und inwieweit diese den Konsum von Suchtmitteln oder proble-
matisches Verhalten fordern und moglicherweise sogar eine Abhédngigkeits-
erkrankung begiinstigen. Schwerpunktméi8ig behandelt dieses Kapitel daher
die Entwicklung des Konsums und Verhaltens der Bevolkerung Deutschlands,
vor allem auch im Hinblick einer moglichen Entwicklung pathologischer Nut-
zungsmuster. Dabei wird deutlich: Die Pandemie und die Mafinahmen zu de-
ren Einddmmung werden von vielen Menschen als belastend wahrgenommen.
Obwohl die aktuelle Datenlage noch recht diinn ist, zeigt sich jetzt schon, dass
vulnerable Gruppen besonders betroffen von der Krise und ihren Auswirkun-
gen sind. Das betrifft den Konsum und womdglich sogar die Entwicklung einer
Abhiéngigkeitserkrankung. Erst weitere Forschung wird jedoch aufzeigen, wie
ein Zusammenhang genau beschrieben werden kann.

Gleichzeitig wird sich in Zukunft zeigen, welche Lerneffekte wir aus der
Krise mitnehmen und nachhaltig in unsere Arbeit der Suchtkrankenhilfe im-
plementieren kénnen.

Summary
The COVID-19 pandemic led the world population into an extraordinary situation
during a short period of time. The necessary changes can be observed globally and

have affected our social, interpersonal and economic life.
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Following these developments the addiction help system had to change too - with
sustainable effects. With these changes given, we are wondering how society handles
those changes, which psychological burdens were perceived and how those have al-
tered the consumption of drugs or the development of problematic behavior. Or may-
be even encourage addictive consumption and/or behavior. This chapter takes a closer
look on those developments in the German population. It’s evident that the society
perceives the pandemic and the measures of its containment as a burden. Although
the data situation is still insufficient we can already see that vulnerable groups are
particularly affected by the pandemic and its implications. This translates to drug
consumption and problematic behavior and maybe also to the development of addic-
tive patterns. Only future research will show how the correlation can be described.

Besides that, time will show which effects of the learning process will be imple-
mented into our work permanently and will change it for the better.

Das neue Normal - wie Corona unseren Alltag verandert hat

Zur Erinnerung: Bereits im Dezember 2019 gab es erste Berichte eines auffalli-
gen Infektionsgeschehens in der chinesischen Millionenstadt Wuhan; immer
mehr Menschen erkrankten an dem bis dahin unbekannten Virus und muss-
ten mit teils schweren Atemwegserkrankungen im Krankenhaus behandelt
werden. Am 31. Dezember 2019 meldete die chinesische Regierung der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) den Ausbruch, der zu diesem Zeitpunkt als
endemisch, also raumlich begrenzt, eingeschétzt wurde. Das Virus hielt sich
jedoch an keine Landesgrenze und so stand der Start von 2020 unter keinen gu-
ten Vorzeichen: Kurz nachdem Fachleute die Erbgutsequenz des ursidchlichen
Coronavirus identifizierten, wurde in Wuhan aufgrund der rapiden und expo-
nentiellen Zunahme der Infektionen ein Lockdown angeordnet, der Millionen
Menschen quasi unter Hausarrest stellte. Dennoch tauchten kurz darauf welt-
weit Infektionen auf, sodass die WHO am 30. Januar 2020 den internationalen
Gesundheitsnotstand ausrief.

Zu Beginn lagen wenige Erkenntnisse liber die neuartige Infektion vor.
Coronaviren waren nicht unbekannt, aber der Steckbrief von SARS-CoV-2 war
lange Zeit unklar. Die Forschenden liefen den Entwicklungen hinterher, lern-
ten aber mit jeder Infektionskette hinzu. Heute ist bekannt, dass das Coronavi-
rus iiber eine Tropfcheninfektion {ibertragen wird und dass jede aufkommen-
de Mutante neue Herausforderungen birgt, wie beispielsweise eine héhere
Infektiositdt. SARS-CoV-2 16st bei 55-85% der Infizierten COVID-19 aus. Die
Erkrankten klagen tiber grippale Symptome wie Husten, Fieber und Schnup-
fen, aber auch liber eine Stérung des Geruchs- und/oder Geschmackssinns, die
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auch lange nach Abklingen der Infektion bestehen bleiben kann (RKI, 2021).
Ein schwerer Verlauf kann zu einer lebensbedrohlichen Lungenentziindung
fiihren. Einige Patientinnen und Patienten sind nachhaltig durch die Infekti-
on beeintrachtigt. Die Langzeitfolgen, die unterschiedliche, teils gravierende
Auspréagungen haben, werden unter der Bezeichnung ,Long Covid“! zusam-
mengefasst.

Im Verlauf der Pandemie erhielten die Disziplinen Epidemiologie und me-
dizinische Statistik ungewohnte offentliche Aufmerksamkeit. Fachbegriffe
wie exponentielles Wachstum oder der (7-Tage)-R-Wert, der Auskunft dariiber
gibt, wie viele Menschen eine infizierte Person im Schnitt ansteckt, wurden
Bestandteil tdglicher Medienberichte.

Die ,Letalitdt”, ebenfalls ein neuer Begriff des medialen Fokus, zeigt das
Fatale dieser Pandemie auf: Menschen sterben an COVID-19. Alarmierende
Berichte iiberfiillter Intensivstationen, Appelle des liberforderten medizini-
schen Personals, Bilder von akut erkrankten Patienten, die an kiinstliche Lun-
gen (ECMO) angeschlossen sind und iiberfiillte Bestattungshiuser verdeutli-
chen die dramatische Lage eindriicklich. Bis Ende Januar 2022 erkrankten in
Deutschland 10.096.858 Menschen an COVID-19, 116.754 Menschen starben
(RKI, 2022a, 2022b). Wie viele Menschen tatsdchlich unter Long Covid leiden,
ist derzeit unklar und wird sich wohl erst im Laufe der Zeit herausstellen. Par-
allel ist ungewiss, wie viele Menschen aufgrund der andauernden psycho-sozi-
alen Belastungen langfristige psychische Erkrankungen entwickeln.

Gesundheitsbehorden verordneten die sogenannten AHA-Regeln, die im
Verlauf durch ein weiteres ,,A“ und ein ,, L ergénzt wurden: Abstand halten,
Hygiene (auch Hande waschen/desinfizieren), Alltag mit Maske, Nutzung der
Corona-Warn-App und Liiften. Ein neues ,,Normal® stellt sich ein.

Im Zuge dieser ganzen Entwicklungen zeigte sich jedoch auch, wozu Wis-
senschaft und Forschung heutzutage in der Lage sind. Innerhalb kiirzester
Zeit wurden Impfstoffe gegen das Virus entwickelt, getestet und zugelassen.
Einzigartig ist auch, dass es sich hierbei um sogenannte mRNA- und Vektor-
Impfstoffe handelt. Die Dringlichkeit der Lage und die Diskussion um die Imp-
fung lassen uns diesen medizinischen Durchbruch fast tibersehen.

Es wurde iiber eine allgemeine Impfpflicht diskutiert, iiber die Angemes-
senheit von Malnahmen und den Schutz vulnerabler Gruppen. Medizinisch
betrachtet sind dies vor allem dltere und vorerkrankte Menschen. Weitet man
den Blick, stellt man fest, dass nicht nur das Risiko einer Corona-Infektion bei
weitaus mehr Menschen gegeben ist, sondern auch dass die Wahrscheinlich-

1 Beschwerden, die noch 4-12 Wochen nach einer tiberstandenen Infektion bestehen. Diese ldn-
gerfristigen gesundheitlichen Folgen sind breit gefichert und schrinken die Funktionsfahig-
keit im Alltag und die Lebensqualitét teils stark ein (RKI, 2021).
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keit psychosozialer Herausforderungen mit den einhergehenden Manahmen
zunimmt. Gerade Menschen, die schon vor der Krise belastet waren, sind auf
vielfdltigen Ebenen gefihrdet. So kann es beispielsweise sein, dass sie eine
Sucht entwickeln oder riickfillig werden, dass sich moglicherweise ein Ver-
halten entwickelt, das wihrend und nach der Pandemie zu Problemen fiihrt.
Es ist denkbar, dass Suchtmittel und bestimmte Verhaltensweisen genutzt
werden, um mit diesen Belastungen umzugehen (Khantzian, 2013). Menschen
mit einer Suchterkrankung gelten aulerdem als besonders gefahrdet, selber -
teilweise schwer — am Coronavirus zu erkranken (Ornell et al., 2020; Testino,
2020).
Festzustellen ist: Auch Sucht(-hilfe) verdndert sich wihrend der Krise.

Sucht(-hilfe) wahrend der COVID-19-Pandemie

Wie sich Sucht und Suchthilfe wahrend der Krise verdndert haben, 14dsst sich
einerseits anhand der Verhiltnisse, also der Rahmenbedingungen, skizzie-
ren. Andererseits ist das individuelle Verhalten der Bevolkerung zu betrachten
und wie es sich unter diesen Umstédnden verandert.

Die Corona-Krise, die das Gesundheitssystem und das Sozialwesen im All-
gemeinen auf die Probe stellt, tut dies auch im Spezialbereich der Suchthilfe.
Die Versorgung Suchtkranker und -gefahrdeter ist ein elaboriertes Netzwerk,
das aus unterschiedlichen Hilfen besteht, die auf verschiedenen Ebenen agie-
ren (DHS, 2019). Die Klientinnen und Klienten, die Patientinnen und Patienten
weisen mit ihren individuellen Problemlagen und Lebensverhéltnissen sehr
unterschiedliche Voraussetzungen auf. Das System der Suchtkrankenhilfe
geht darauf ein und bietet Hilfen fiir unterschiedliche Lebenslagen und Be-
darfe. Eine beispiellose Situation, in der auf keinerlei Vorkenntnisse aufgebaut
werden kann und deren Umgang hauptsédchlich aus dem Gebot der Kontaktbe-
schriankung beruht, stellt ein solches System vor groe Herausforderungen.
So kennzeichnet die Beziehungsarbeit Suchthilfe in allen Angeboten - sei es
niedrigschwellig, im aufsuchenden Bereich oder der Selbsthilfe, Behandlung,
Nachsorge und Privention.

Raiser et al. (2020) geben zu den unmittelbaren Auswirkungen der Pan-
demie einen Uberblick: Im Bestreben, die Ausbreitung des Virus zu verhin-
dern und zeitgleich eine flichendeckende Versorgung erkrankter Personen zu
gewihrleisten, mussten u.a. aufwendige Hygiene- und Quarantédnekonzepte
erarbeitet und ambulante Angebote der Suchtberatung eingestellt bzw. auf
telefonische Kontakte verlagert werden. Dies brachte vor allem Herausfor-
derungen in der Versorgung ilterer Klientinnen und Klienten sowie von Ge-
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fliichteten mit sich, fiir die aufgrund fehlender technischer Kompetenz oder
Sprachbarrieren keine ausreichende Versorgung gewihrleistet werden konnte
(Lochbiihler et al., 2021). Parallel wird von einem Anstieg der Nachfrage nach
ambulanten Suchthilfeangeboten berichtet (ebd.).

Neben den Einrichtungen der stationdren und ambulanten Suchtkran-
kenhilfe kam es zu erheblichen Einschriankungen der Angebote im niedrig-
schwelligen, aufsuchenden Bereich. Durch die Malinahmen zur Einddmmung
der Pandemie konnte die Versorgung von Klientinnen und Klienten teilweise
nicht mehr gewéhrleistet werden. Hierbei handelt es sich um eine Zielgruppe,
die meist ohnehin schwer erreichbar ist, beispielsweise aufgrund von Obdach-
losigkeit. Durch Corona verschlechterten sich hiufig die sowieso prekiren
und instabilen Lebensverhiltnisse (Lochbiihler et al., 2021; Krings et al., 2020;
Werse, Klaus, 2020).

Auch Konsumierende illegaler Substanzen waren durch die Mafnahmen
unmittelbar betroffen, da die Beschaffung von Suchtstoffen zum Teil und zeit-
weise durch Ausgangsbeschriankungen und Grenzschliefungen erschwert
wurde. Diese Situation normalisierte sich jedoch schnell wieder, sodass ins-
gesamt keine Versorgungsengpésse auf dem Drogenmarkt zu verzeichnen wa-
ren (Stover, Werse, 2022; Scherbaum et al., 2021).

In Betrachtung der psychischen Gesundheit im Allgemeinen ist festzustel-
len, dass die Deutschen die COVID-19-Pandemie als sehr belastend erleben:
In einer Studie aus dem Mai 2020 gaben 31,7 % der befragten Deutschen an,
sich einsam zu fiihlen. Die Halfte gab an, dass ihr Gefiihl von Einsamkeit zu-
genommen habe (Berger et al., 2020). Die Beeintrachtigung der psychischen
Gesundheit hidngt auch mit den zu den unterschiedlichen Zeitpunkt geltenden
MafRnahmen zusammen, hat sich also im Verlauf der letzten Monate durch-
aus verdndert. Als Konsequenz hieraus liegt die These nahe, dass Suchtmittel
und bestimmte Verhaltensweisen vermehrt als Strategien genutzt werden, um
mit diesen sich stindig dndernden, psychosozialen Belastungen umzugehen
(Khantzian, 2013). Die bislang vorliegenden Statistiken bestatigen dies zum
Teil. Mit Blick auf diese Erkenntnisse sollten jedoch auch folgende Hinweise
verbunden werden:

Bei den vorliegenden Studien ist auf das Forschungsdesign und die dadurch
eingeschriankte Vergleichbarkeit zu achten. So zeichnet sich die Pandemie
durch stdndig wechselnde MaBnahmen aus, die sich je nach Infektionsgesche-
hen sehr dynamisch und teilweise regional stark voneinander abweichend
entwickeln. Diese MaBnahmen sind jedoch ein wichtiger Parameter in der
Entwicklung psychischer Gesundheit, was generalisierte und vergleichende
Aussagen erschwert.
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Weiterhin ist darauf aufmerksam zu machen, dass die Pandemie fiir wis-
senschaftliche Forschung vergleichsweise jung ist. Das macht valide Aussa-
gen zur Verdnderung von Sucht und siichtigem Verhalten schwer, denn meist
entwickeln sich Probleme allméhlich bzw. tiber einen ldngeren Zeitraum. Es
bedarf weiterer Forschung, um den tatsdchlichen Effekt und mdégliche ursich-
liche Zusammenhénge zwischen Sucht, siichtigem Verhalten und der COVID-
19-Pandemie bewerten zu konnen. Die vorliegenden wissenschaftlichen Un-
tersuchungen liefern bereits erste Erkenntnisse zum (Konsum-)Verhalten,
sollten aber vor dem Hintergrund der genannten Limitationen interpretiert
werden.

Alkohol

Alkohol wird von den meisten Menschen anlassbezogen getrunken.
Hochzeiten, Geburtstage, Volksfeste und Kulturveranstaltungen sind haufig
Gelegenheiten fiir Alkoholkonsum. Die Maflnahmen zur Einddmmung der
COVID-19-Pandemie fiihrten zu einem Wegfall oder zumindest der deutli-
chen Einschriankung der allermeisten dieser Trinkanldsse. Insofern ist es
nicht liberraschend, dass wissenschaftliche Untersuchungen zu dem Ergeb-
nis kommen, dass die meisten Deutschen ihren Alkoholkonsum nicht erhéht
und teilweise sogar reduziert haben (Betsch et al., 2020; Manthey et al., 2020;
pronovaBKK, 2021). Auch die Absatzzahlen der Hersteller (Bundesverband der
Deutschen Spirituosen-Industrie und -Importeure, 2021) und die eingenom-
menen Verbrauchssteuern (Bundesministerium der Finanzen, 2022) bestiti-
gen dies.

Ein systematisches Review im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit kommt im Juni 2021 zu dem Ergebnis, dass die Befunde ein unein-
heitliches Bild hinsichtlich des Alkoholkonsums - in den bis dahin vorliegen-
den Studien - zeichnen (Suhren et al., 2021). Wihrend die COSMO-Studie zu
dem Ergebnis kommt, dass es kaum Verdnderungen im Alkoholkonsum der
deutschen Bevolkerung gibt (Betsch et al., 2020), stellt eine Untersuchung, die
wiahrend des ersten Lockdowns 2021 durchgefiihrt wurde, fest, dass Personen,
die schon vor der Pandemie einen erhéhten Alkoholkonsum aufwiesen, diesen
wiahrend der Pandemie verstdrkten (Georgiadu et al., 2020; Koopmann et al.,
2020). Weiterhin identifiziert diese Untersuchung Menschen mit einer Schul-
bildung, die weniger als 11 Jahre wéhrte, und Personen mit einem subjektiv
erhohten Stresserleben als Risikogruppen eines erhohten Alkoholkonsums
(ebd.). Auch Frauen und Personen, die negative Auswirkungen in Beruf und
Finanzen erlebt haben, konsumierten nach einer grof§ angelegten Studie mehr
als vor der Pandemie (Manthey et al., 2020). Ein in dieser Studie festgestellter
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allgemeiner Riickgang des Alkoholkonsums wird malfigeblich auf den Wegfall
von Trinkanlédssen zurilickgefiihrt (ebd.).

Ein erhohter Alkoholkonsum wihrend der Krise ist als problematisch zu
bewerten, da sich dieser auch in Zeiten nach der Pandemie zur neuen Norma-
litdt entwickeln kann. Diese Eigenschaft von Alkohol wird auch als Toleranz-
entwicklung bezeichnet und fiihrt dazu, dass immer mehr Alkohol konsu-
miert werden muss, um denselben Effekt zu erzielen.

Tabak?

Raucherinnen und Raucher werden als Risikogruppe fiir einen schweren
Verlauf einer COVID-19-Erkrankung bewertet (RKI, 2021). Daher sind die Ent-
wicklungen wihrend der Pandemie bedenklich: Entgegen dem langjahrigen
Trend des Riickgangs von Tabakkonsum, stieg dieser mit Beginn der Pande-
mie wieder an. So gaben 42,7 % der befragten Raucherinnen und Raucher in
einer Untersuchung an, wahrend der Pandemie mehr Tabak konsumiert zu
haben (Georgiadu et al., 2020; Koopmann et al., 2020). Auch hier ist die Wahr-
scheinlichkeit, mehr zu rauchen, mit dem subjektiven Stresserleben verkniipft
(ebd.). Immerhin 11 % der Befragten gaben an, wiahrend der Pandemie mit
dem Rauchen aufgehort zu haben (ebd.). Gleichzeitig belegen die Daten der
DEBRA-Studie (Kastaun, 2021) und der GEDA-Studie (Starker, 2021) aktuell ei-
nen gestiegenen Anteil der Raucherinnen und Raucher in der Bevolkerung.
Der Verkauf von Zigaretten ging zwar erneut zuriick, allerdings nahm der Ab-
satz anderer Tabakprodukte (z. B. E-Zigaretten und Pfeifentabak) von 2020 auf
2021 erneut deutlich (+40 %) zu (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2022).

Cannabis und andere illegale Drogen

Die Ergebnisse beim Cannabiskonsum sind ambivalent: Wiahrend jugend-
licher Gelegenheitskonsum wihrend der COVID-19-Pandemie riickldufig war
(Werse et al., 2021), nahm der Konsum bei ohnehin regelmiRig Konsumieren-
den zu (Werse, Kamphausen, 2021). Bei dieser Gruppe wurden dhnliche Kon-
summotive wie beim Alkohol identifiziert, so wurde Cannabis zur Kompen-
sation des subjektiv erhohten Stresserlebens genutzt. Aulerdem schilderten
immerhin rund 40 % der Befragten, dass sich die Verfiigbarkeit verschlechtert
habe (ebd.). Internationale Studien bestétigen diese Befunde (Cousijn, 2021;
Bartel, 2020).

Zum Konsum weiterer illegaler Drogen in Deutschland wéhrend der
COVID-19-Pandemie liegen nur sehr vereinzelt Untersuchungen vor.

?  Einen ausfiihrlichen Artikel zum Thema Tabak finden Sie von Anne Starker und Benjamin
Kuntz in diesem DHS Jahrbuch Sucht.
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Dennoch berichten Konsumierende in einer Erhebung, dass es gerade zu
Beginn des ersten Lockdowns mit Ausgangsbeschrinkungen und Grenzschlie-
RBungen teil- und zeitweise zu einer geringeren Verfiigharkeit diverser illegaler
Substanzen kam (Lochbiihler et al., 2021). In derselben Studie gab dennoch
die Mehrheit der Befragten keine Verdnderung im Konsumverhalten an (ebd.).

Daten der Européischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(EMCDDA) bestitigen dies und zeigen auf, dass es auf europdischer Ebene
durch die Ausgangsbeschrinkungen zu einem temporédren Riickgang von
Stralenverkdufen kam. Die Ergebnisse zeigen allerdings auch, dass Drogen-
hersteller ein hohes Maf an Flexibilitdt aufweisen und ihre Absatzmaérkte zu-
nehmend auf digitale Strukturen umstellen. Dies ist allerdings ein Trend, der
sich schon vor der COVID-19-Pandemie abzeichnete. Zeitgleich konnte anhand
von Abwasseranalysen in den Niederlanden und Spanien festgestellt werden,
dass der Gebrauch synthetischer Drogen wie Kokain und MDMA wahrend der
Pandemie stark zuriickgegangen ist. Die Fachstelle fiihrt dies auf den Wegfall
von Konsumgelegenheiten zuriick (EMCDDA, 2020). Derzeit liegen noch keine
Erkenntnisse zur Ubertragbarkeit dieser Daten auf Deutschland vor.

Gliicksspiel®

Bei der Betrachtung der Privalenz des pathologischen Gliicksspielens in
Zeiten von Corona ergibt sich eine besondere Herausforderung, denn neben
dem Pandemiegeschehen trat im Juli 2021 der neue Gliicksspielstaatsvertrag
in Kraft, der deutliche Verdnderungen in der Regulierung des Gliicksspiel-
marktes mit sich brachte. Bei einer Bewertung der Prévalenzen sind insofern
die Pandemie als Effekt zu beriicksichtigen als auch die neuen gesetzlichen
Regelungen, die vor allem eine Offnung des Online-Gliicksspielmarktes er-
moglichen.

Der Gliicksspielmarkt war durch die Manahmen zum Infektionsschutz
mallgeblich betroffen. Vor allem terrestrische Angebote, also z.B. Spielhallen
und Wettbiiros, verzeichneten aufgrund der SchlieBungen zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten wihrend der Pandemie deutliche Verluste (vgl. Meyer in
diesem DHS Jahrbuch Sucht).

Gliicksspiel findet jedoch nicht ausschlielich als terrestrisches Angebot
statt. So nutzen Spielerinnen und Spieler mittlerweile eine Vielzahl an Online-
angeboten - die durch den neuen Gliicksspielstaatsvertrag einen neuen Le-
galitatsstatus (auch liber die Landesgrenzen von Schleswig-Holstein hinaus)
erhalten haben. Fachleute (Rumpf et al., 2020) warnten mit Beginn der Pande-
mie daher vor einer Zunahme verhaltensbezogener Stérungen, u.a. im Zusam-

3 Einen ausfiihrlichen Artikel zum Thema Gliicksspiel finden Sie von Gerhard Meyer in diesem
DHS Jahrbuch Sucht.
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menhang mit Gliicksspielen, die aufgrund von Ausweichbewegungen weg von
terrestrischen Angeboten hin zu Online-Gliicksspielen befiirchtet wurden.
Eine systematische Literaturrecherche kommt in diesem Zusammenhang zu
dem Ergebnis, dass mit Online-Gliicksspielen ein besonderes Risiko fiir patho-
logische Nutzungsmuster einhergeht (Hayer et al., 2019).

Georgiadou et al. (2021) kamen in einer im ersten Lockdown 2020 durchge-
fiihrten Untersuchung zu dem Ergebnis, dass 2,4 % derjenigen, die bereits vor
der Krise Gliicksspiele nutzten, ihre Nutzung wahrend des Lockdowns erhoht
haben. 1,4 % der Befragten gaben an, Gliicksspiele wahrenddessen erstmalig
genutzt zu haben. Auch hier konnte beobachtet werden, dass das subjektive
Stresserleben sowohl mit einem Ein- als auch Anstieg korrelierte. Eine Studie,
die den Zusammenhang zwischen der Schliefung terrestrischer Angebote auf
das Gliicksspielverhalten untersuchte, fand heraus, dass ein Teil der Spielerin-
nen und Spieler die Beschrdnkungen zum Anlass nahmen, mit dem Spielen
aufzuhoren (Buth et al., 2021). Auch die Untersuchung von Georgiadou et al.
(2021) bestitigt, dass knapp 13 % der befragten Spielerinnen und Spieler wih-
rend des Lockdowns nicht mehr spielten. Weiterhin konnten keine Ausweich-
bewegungen auf Onlineangebote festgestellt werden (Buth et al., 2021). Die
Autorinnen und Autoren leiten hiervon die Frage ab, ob die (zeitlich begrenz-
te) Schliefung terrestrischer Gliicksspielangebote als verhiltnispraventive
Interventionsmalinahme bei problematisch Spielenden in Betracht gezogen
werden konnte.

Computerspielstorung

Bedingt durch die Manahmen zum Infektionsschutz spielte der digitale
Raum eine grof3e Rolle in unserem beruflichen und privaten Alltag. Selten war
die Notwendigkeit entsprechender Anwendungen so grof§ wie wihrend der
COVID-19-Pandemie und zeitgleich wurde ausgiebig tiber die mdglichen Ri-
siken diskutiert. So fanden Leménager et al. (2020) heraus, dass 71,4 % der be-
fragten erwachsenen Bevolkerung angaben, das Internet aufgrund der Pande-
mie haufiger zu nutzen. Auch die JIM-Studie, welche die Mediennutzung von
Kindern und Jugendlichen im Alter von 12 bis 19 Jahren untersucht, kommt
zum Ergebnis, dass die tdgliche Onlinenutzung im ersten Corona-Jahr 2020
deutlich gestiegen ist (Feierabend et al., 2020). Zwar ging diese Pravalenz im
Erhebungsjahr 2021 zuriick, ist aber noch nicht auf Vorkrisenniveau angekom-
men (Feierabend et al., 2021). Auch eine 2020 unter Schiilerinnen und Schiilern
(10- bis 18-Jahrige) durchgefiihrte Studie stellt fest, dass die coronabedingten
SchulschlieBungen mit einer Zunahme der Mediennutzung bei den Befragten
einhergingen (Lampert et al., 2021).

195



Ch. Kreider

Paschke et al. (2021) fiihrten auf Basis des ICD-11 die erste deutsche Studie
durch, die die Bildschirmzeit von Kindern und Jugendlichen evaluiert und in
diesem Zusammenhang die Privalenz einer Computerspielstorung (Gaming
Disorder) untersucht. Sie kommen zum Ergebnis, dass es zwar einen Zusam-
menhang zwischen der Frequenz und Dauer der Computerspielnutzung und
der Entwicklung einer riskanten oder pathologischen Nutzung gibt, nehmen
allerdings an, dass dieser nicht linear ist. Insofern sind die oben genannten
Studienergebnisse zundchst mit Vorsicht zu bewerten, denn die pradiktive
Aussagekraft der Bildschirmzeit kann derzeit nicht abschliefend bestimmt
werden. Oder anders ausgedriickt: Jugendliche, deren Bildschirmzeit wih-
rend der Pandemie doppelt so hoch ist als noch vor der Krise, haben laut dieser
Untersuchung nicht automatisch ein doppelt so hohes Risiko, eine Computer-
spielstorung zu entwickeln. In der Studie werden derzeit weitere Messzeit-
punkte ausgewertet, was kiinftig ein genaueres Bild hinsichtlich des Zusam-
menhangs zeichnen wird.

Die Pandemie geht - was bleibt?

Nach diesem Riickblick auf das Pandemiegeschehen darf Anfang 2022 insge-
samt vorsichtig optimistisch in die Zukunft geschaut werden. Die Entwicklun-
gen zeigen, dass voraussichtlich viele der MaSinahmen zur Einddmmung des
Virus im Laufe des Jahres zuriickgenommen werden kdnnen - moglicherwei-
se sogar langfristig. Der Begriff ,,Freedom Day“ hélt Einzug in die Berichter-
stattung. Und dennoch werden die Folgen der Pandemie noch lange bestehen
und erst die Forschung wird mit der Zeit ein besseres Bild tiber das gesam-
te Ausmafl der Auswirkungen zeichnen kénnen. Weiterhin wurde und wird
laufend deutlich, dass Krisen dieser Artin den nichsten Jahrzehnten héufiger
auftreten kdnnen. Diese Erkenntnis macht die Notwendigkeit, aus der Krise zu
lernen, umso dringlicher. Gerade die Suchthilfe, die sich auch in Zeiten ohne
Pandemie durch eine besondere Systemrelevanz auszeichnet, sollte die ver-
gangenen zwei Jahre auch als Chance bewerten.

Die Daten iiber die Entwicklung von Konsum und Verhalten miissen zum
jetzigen Zeitpunkt noch immer unter Vorbehalt interpretiert werden. Dies
trifft noch mehr auf wissenschaftliche Erkenntnisse zur Pravalenz von Abhén-
gigkeitserkrankungen zu, da sich diese erst mit Verzogerung in den Statisti-
ken abzeichnen werden. Insgesamt kann jedoch festgehalten werden, dass die
Pandemie mit hoher Wahrscheinlichkeit mittel- bis langfristige Auswirkun-
gen auf die psychische Gesundheit der deutschen Bevolkerung haben wird und
damit auch die Entwicklung von Konsum- und Verhaltensstérungen beein-
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flusst. Die bislang vorliegenden Erkenntnisse weisen bereits darauf hin, dass
vulnerable Gruppen besondere Aufmerksamkeit bendtigen. Daher ist es umso
wichtiger, sich diesen Gruppen - die durch Sucht bereits Betroffenen und auch
Gefahrdeten - mit Préaventions- und Interventionsbhemiihungen besonders zu
widmen (DHS, 2020a). Zeitgleich bleibt abzuwarten, wie die Bevolkerung auf
den Wegfall der diversen Mafnahmen zum Infektionsschutz reagieren wird.

Zuletzt sei ein Ausblick auf die moglichen Lerneffekte hinsichtlich der
Rahmenbedingungen und Verhéltnisse gegeben:

Buth at al. (2021) beschreiben die COVID-19-Pandemie in ihrer Veroffentli-
chung als quasi-experimentelles Forschungsdesign und bauen ihre Arbeit auf
der erstmaligen Situation landesweiter und zeitlich begrenzter Schliefungen
terrestrischer Gliicksspielangebote auf. Dieser Gedanke ldsst sich jedoch bei-
spielsweise auch auf die Verfiigharkeit alkoholischer Getrdnke anwenden. So
sorgten die MaBnahmen zur Einddmmung der Pandemie u.a. dafiir, dass re-
gional zeitlich beschrankte Ausgangs- und Alkoholverbote verhdngt wurden.
Vergleichbare Mafnahmen wurden zuletzt in einem Modellversuch in Baden-
Wiirttemberg zwischen 2010 und 2017 ergriffen. Sie verfolgten seinerzeit das
Ziel, alkoholbeeinflussten Stérungen der 6ffentlichen Sicherheit und Ordnung
wahrend der Nachtzeit und alkoholbedingten Gesundheitsgefahren vorzubeu-
gen. 2017 wurde dieses Gesetz (,,Alkoholverkaufsverbotsgesetz“) abgeschafft,
wenngleich wissenschaftliche Untersuchungen das Vorhaben nach drei Jah-
ren evaluierten und dabei belegten, dass es seine Ziele erreicht hat:

- Riickgang der Kriminalitdt (leichte und schwere Korperverletzung) (Bau-
mann et al., 2020),

- Riickgang von Krankenhausaufenthalten, die im Zusammenhang mit ge-
walttitigen Ubergriffen stehen (Marcus, Siedler, 2015),

- Riickgang alkoholbezogener Krankenhausaufenthalte (ebd.).

Die wihrend der Corona-Krise verhingten Ausgangsbeschriankungen und
néchtlichen Alkoholverbote verfolgten das Ziel, das Infektionsgeschehen ein-
zuddmmen. Es bleibt abzuwarten, ob wissenschaftliche Untersuchungen auch
hierbei einen Effekt auf alkoholbezogene Stérungen sowie 6ffentliche Gesund-
heit und Sicherheit messbar machen. Sicherlich kann man davon nicht die For-
derung ableiten, Ausgangsverbote zum Zweck der Suchtpravention zu verhin-
gen. Vielmehr kdnnen solche MaBnahmen und deren Evaluation abermals die
hohe Wirksamkeit der Verhéltnispravention aufzeigen und dazu beitragen,
dass sie umgesetzt wird (DHS, 2020b). Der Koalitionsvertrag der aktuellen
Bundesregierung setzt sich hierbei begriienswerte, aber auch ambitionierte
Ziele. Hierbei sollte nicht auler Acht gelassen werden, dass Suchtpravention

197



Ch. Kreider

vor allem als Policy-Mix - also dem Zusammenspiel verhaltens- und verhilt-
nispraventiver Mafnahmen - wirksame und nachhaltige Effekte hat.

Weiterhin zeigte sich in der Krise die Qualitit des Versorgungssystems
in der Suchtkrankenhilfe und dessen Fahigkeit, auch kurzfristig auf Verdan-
derungen zu reagieren. Dieses hohe Mal3 an Flexibilitdt und auch Kreativitat
wurde vielfach positiv hervorgehoben. Um die Nachhaltigkeit dieser Entwick-
lungen zu gewihrleisten, ist es nicht nur am System der Suchthilfe, sondern
auch an den Versorgungstrigern, liber notwendige Verdnderungen ins Ge-
spriach zu kommen.

Literatur

Bartel, S.J.; Sherry, S.B.; Steward, S.H. (2020): Self-isolation: A significant contribu-
tor to cannabis use during the COVID-19 pandemic. Substance Abuse, 41(4),
409-412.

Baumann, F. et al. (2020): Beschrinktes Alkoholverkaufsverbot in Baden-Wiirttem-
berg: wirksames Gesetz abgeschafft. Wirtschaftsdienst, 100(1), 60-63.

Berger, K. et al. (2020): Einsamkeit wihrend der ersten Welle der SARS-CoV-2-Pan-
demie - Ergebnisse der NAKO-Gesundheitsstudie. Bundesgesundheitsblatt,
64(9), 1157-1164.

Betsch, C. et al. (2020): COVID-19 Snapshot Monitoring (COSMO) - Welle 15. Er-
gebnisse aus dem wiederholten querschnittlichen Monitoring von Wissen,
Risikowahrnehmung, Schutzverhalten und Vertrauen wéhrend des aktuellen
COVID-19-Ausbruchsgeschehens. Stand: 26.06.2020. https://doi.org/10.23668/
psycharchives.3142, Zugriff: 17.02.2022.

Bundesministerium der Finanzen (2022): Kassenmifige Steuereinnahmen nach
Steuerarten. Berlin. https://www.bundesfinanzministerium.de, Zugriff: 31.01.
2022.

Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und -Importeure (2021):
Daten aus der Alkoholwirtschaft 2021. Mit Sonderteil Europa. Bonn.

Buth, S.; Schiitze, C.; Kalke, J. (2021): Auswirkungen der SchlieRung von terrestri-
schen Gliicksspielangeboten aufgrund eines pandemiebedingten Lockdowns
auf das Gliicksspielverhalten. Hamburg: Institut fiir interdisziplindre Sucht-
und Drogenforschung (ISD). https://www.isd-hamburg.de/wp-content/up-
loads/2022/01/BZgA _Bericht_final.pdf, Zugriff: 17.02.2022.

Cousijn, J. et al. (2021): For better or for worse? A pre-post exploration of the impact
of the COVID-19 lockdown on cannabis users. Addiction, 116(8), 2104-2115.
Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (2020a): Suchthilfe rettet Leben - in Krisen-

zeiten wichtiger denn je! Hamm. https://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/



4.1 Sucht unter Corona-Bedingungen

pdf/dhs-stellungnahmen/Stellungnahme_DHS_Suchthilfe_rettet_Leben.pdf,
Zugriff: 17.02.2022.

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (2020b): Sucht wirksam vorbeugen: Gesund-
heitsférdernde und préventive Verhiltnisse gestalten. Hamm. https:/www.
dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/dhs-stellungnahmen/Gesundheitsfoer-
dernde_und_praeventive_Verhaeltnisse_gestalten.pdf, Zugriff. 17.02.2022.

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (2019): Die Versorgung von Menschen
mit Suchtproblemen in Deutschland - Analyse der Hilfen und Angebote & Zu-
kunftsperspektiven. Update 2019. Hamm. https://www.dhs.de/fileadmin/user_
upload/pdf/dhs-stellungnahmen/Die_Versorgung_Suchtkranker_in_Deutsch-
land_Update_2019.pdf, Zugriff: 17.02.2022.

EMCDDA (2020): Impact of COVID-19 on patterns of drug use and drug related
harms in Europe. EMCDDA Trendspotting briefing. Lisbon: EMCDDA.

Feierabend, S. et al. (2021): JIM 2021. Jugend, Information, Medien. Basisuntersu-
chung zum Medienumgang 12- bis 19-Jahriger in Deutschland. Stuttgart: Medi-
enpidagogischer Forschungsverbund Stidwest (mpfs).

Feierabend, S. et al. (2020): JIM 2020. Jugend, Information, Medien. Basisuntersu-
chung zum Medienumgang 12- bis 19-Jahriger in Deutschland. Stuttgart: Medi-
enpidagogischer Forschungsverbund Stidwest (mpfs).

Georgiadou, E. et al. (2021): Changes in gambling behavior during the COVID-19
lockdown in Germany. International Gambling Studies, 1-18.

Georgiadu, E. et al. (2020): Alkohol und Rauchen: Die COVID-19-Pandemie als idea-
ler Nihrboden fiir Siichte. Deutsches Arzteblatt, 117(25), A-1251-B-1060.

Hayer, T.; Girndt, L.; Kalke, J. (2019): Das Gefahrdungspotenzial von Online-Gliicks-
spielen: Eine systematische Literaturanalyse. Bremen: Universitdt Bremen.
Kastaun, S.; Kotz, D. (2019): Aktueller E-Zigarettenkonsum unter Jugendlichen und
jungen Erwachsenen iiber den Zeitraum Juni 2016 bis September 2019. DEBRA
(Factsheet 01/2020). Diisseldorf: Medizinische Fakultit der Heinrich-Heine-
Universitét. https://www.debra-study.info/wp-content/uploads/2021/06/Fact

sheet-01-v3-3.pdf, Zugriff: 14.10.2021.

Khantzian, E.J. (2013): Addiction as a self-regulation disorder and the role of self-
medication. Addiction, 108(4), 668-669.

Koopmann, A. et al. (2020): Did the general population in Germany drink more al-
cohol during the COVID-19 pandemic lockdown? Alcohol and alcoholism, 55(6),
698-699.

Krings, A. et al. (2020): Auswirkungen der COVID-19-Krise auf Praventionsangebo-
te zu durch Blut und sexuell iibertragenen Infektionen bei Drogengebrauchen-
den. Epidemiologisches Bulletin, 42, 3-9.

Lampert, C. etal. (2021): Mediennutzung und Schule zur Zeit des ersten Lockdowns
wihrend der Covid-19-Pandemie 2020: Ergebnisse einer Online-Befragung von

199



Ch. Kreider

10- bis 18-Jahrigen in Deutschland. (Arbeitspapiere des Hans-Bredow-Instituts,
53). Hamburg: Leibniz-Institut fiir Medienforschung, Hans-Bredow-Institut
(HBI).

Leménager, T. et al. (2020): COVID-19 Lockdown restrictions and online media con-
sumption in Germany. International journal of environmental research and
public health, 18(1), 14.

Lochbiihler, K. et al. (2021): Der Konsum etablierter sowie neuer psychoaktiver
Substanzen in unterschiedlichen Risikopopulationen. Ergebnisse des Projekts
Phar-Mon plus aus dem Jahr 2020. Miinchen: IFT - Institut fiir Therapiefor-
schung.

Manthey, J. et al. (2020): Alkoholkonsum in Deutschland und Europa wiahrend der
SARS-CoV-2 Pandemie. Sucht, 66(5), 247-258.

Marcus, J.; Siedler, T. (2015): Reducing binge drinking? The effect of a ban on late-
night off-premise alcohol sales on alcohol-related hospital stays in Germany.
Journal of Public Economics, 123, 55-77.

Miiller, A.; Rumpf, H.-J. (2021): Covid-19: Ein Ndhrboden fiir Internetnutzungssto-
rungen? Sucht, 67(5), 231-233.

Ornell, F. etal. (2020): The COVID-19 pandemic and its impact on substance use: Im-
plications for prevention and treatment. Psychiatry Research, 289(4), 113096.

Paschke, K. et al. (2021): Adolescent gaming and social media usage before and
during the COVID-19 pandemic. Interim results of a longitudinal study. Sucht,
67(1), 13-22.

pronovaBKK (2021): Die Siichte der Deutschen. Ergebnisse einer reprisentativen
Bevolkerungsbefragung. Leverkusen. https://www.pronovabkk.de/media/
downloads/presse_studien/die_suechte_der_deutschen_2021/Studie_
Sucht2021_Ergebnisse.pdf, Zugriff: 16.02.2022.

Raiser et al. (2020): Die Corona-Pandemie zeigt die unverzichtbare Vernetzung von
Leistungen zur Versorgung Abhédngigkeitskranker auf. Sucht, 66(4), 195-200.

Robert Koch-Institut (RKI) (2022a): COVID-19-Dashboard. Stand: 16.02.2022. Ber-
lin. https://experience.arcgis.com/experience/478220a4c454480e823b17327b2b
f1d4, Zugriff: 17.02.2022.

Robert Koch-Institut (RKI) (2022b): Todesfélle nach Sterbedatum (10.02.2022). Ber-
lin. https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Projek-
te_RKI/COVID-19_Todesfaelle.html), Zugriff: 17.02.2022.

Robert Koch-Institut (RKI) (2021): Epidemiologischer Steckbrief zu SARS-CoV-2 und
COVID-19. Stand: 26.11.2021. Berlin. https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html, Zugriff: 16.02.2022.

Rumpf, H.-J. et al. (2020): Covid-19-Pandemie und Verhaltenssiichte. Neue Heraus-
forderungen fiir Verhaltens- und Verhaltnisprévention. Sucht, 66(4), 212-216.

200



4.1 Sucht unter Corona-Bedingungen

Scherbaum, N. et al. (2021): Availability of illegal drugs during the COVID-19 pan-
demic in Western Germany. Frontiers in Psychiatry, 12.

Starker, A. (2021): Neue Daten zum Rauchverhalten. Ergebnisse aus GEDA 2019/2020-
EHIS. https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Deutsche_Konferen
zen_fuer_Tabakkontrolle/Starker_RC_Tabakkontrollkonferenz_16.12.2021.
pdf?m=1640251126&, Zugriff: 12.01.2022.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2022): Finanzen und Steuern. Absatz von Ta-
bakwaren 2021. (Fachserie 14 Reihe 9.1.1). Wiesbaden.

Stover, H.; Werse, B. (2022): Drogenkonsum wihrend der Pandemie. Aktuelle Da-
ten zur Situation Drogen gebrauchender Menschen. Dr. med. Mabuse, 47(255),
86-89.

Suhren, E. etal. (2021): Forschungsaktivititen zu den Auswirkungen von COVID-19
auf den Substanzkonsum, die Entwicklung von Verhaltenssiichten sowie das
Suchthilfesystem. Berlin: Institut fiir Innovation und Technik (iit).

Testino, G. (2020): Are patients with alcohol use disorders at increased risk for
Covid-19 infection? Alcohol and alcoholism, 55(4), 344-346.

Werse, B.; Kamphausen, G. (2021): Cannabiskonsum in der Corona-Pandemie —
Erste Auswertungen der zweiten Online-Kurzbefragung, Anfang 2021. Frank-
furt: Centre for Drug Research, Goethe-Universitat.

Werse, B. et al. (2021): MoSyD Jahresbericht 2020. Drogentrends in Frankfurt am
Main. Frankfurt: Centre for Drug Research, Goethe-Universitat.

Werse, B.; Klaus, L. (2020): Corona, ,harte‘ Szenen und Drogenhilfe - Zwischener-
gebnisse einer laufenden qualitativen Erhebung. Sucht, 66(5), 278-285.

201






5 Autoren-und
Autorinnenverzeichnis







5 Autoren- und Autorinnenverzeichnis

Dr. med. Martina Albrecht

Bundesanstalt fiir Stralenwesen

Postfach 1001 50

51401 Bergisch Gladbach
Tel.: +49 2204 43-3100
Fax: +49 2204 43-3150
albrecht@bast.de

Prof. Dr. Sophie Baumann
Abteilung fiir Methoden
der Community Medicine

Institut fiir Community Medicine
Universitatsmedizin Greifswald

Walther-Rathenau-Strafle 48
17475 Greifswald

Tel.: +49 3834 867761
sophie.baumann@
med.uni-greifswald.de

Sigrid Borse

2. Vorsitzende des Bundes-
fachverbandes Essstérungen
BFEe.V.

Frankfurter Zentrum fiir
Ess-Storungen gGmbH
Hansaallee 18

60322 Frankfurt am Main
Tel.: +49 69 557362

Fax: +49 69 5961723

borse@essstoerungen-frankfurt.de

Bundeskriminalamt
SO21-Lage

65173 Wiesbaden
Tel.: +49 611 55-1
SO21@bka.bund.de

Dr. Johannes Falk

Deutsche Rentenversicherung Bund
Leiter des Dezernats ,,Reha-
Qualitatssicherung, Epidemiologie
und Statistik®

Ruhrstralle 2

10704 Berlin

Tel.: +49 30 865-31234
dr.johannes.falk@drv-bund.de

Prof. Dr. Jennis Freyer-Adam
Institut fiir Medizinische
Psychologie
Universitatsmedizin Greifswald
Deutsches Zentrum fiir
Herz-Kreislauf-Forschung
Standort Greifswald
Walther-Rathenau-Strafle 48
17475 Greifswald

Tel.: +49 3834 865606
jennis.freyer-adam@
med.uni-greifswald.de

Stanley F. Friedemann
Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg

Institut fiir Psychologie

Abteilung Psychologische Diagnostik
und Differentielle Psychologie
Emil-Abderhalden-StraRe 26-27
06108 Halle (Saale)

205



5 Autoren- und Autorinnenverzeichnis

Monika Hanke

Abteilung fiir Praventionsforschung
und Sozialmedizin

Institut fiir Community Medicine
Universitatsmedizin Greifswald
Walther-Rathenau-Stralfde 48

17475 Greifswald

Tel.: +49 3834 867703
monika.hanke@
med.uni-greifswald.de

Anna Hofer

Carina Neuner

Hochschule Landshut

Am Lurzenhof 1

84036 Landshut
anna.hofer@haw-landshut.de

Prof. Dr. Ulrich John

Abteilung fiir Praventionsforschung
und Sozialmedizin

Institut fiir Community Medicine
Universitatsmedizin Greifswald
Deutsches Zentrum fiir
Herz-Kreislauf-Forschung

Standort Greifswald
Walther-Rathenau-Strafle 48

17475 Greifswald

Tel.: +49 3834 867720
ulrich.john@med.uni-greifswald.de

Jolanthe Kepp
Deutsche Hauptstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Westenwall 4

59065 Hamm

Tel.: +49 2381 9015-19
Fax: +49 2381 9015-30
kepp@dhs.de

206

Christine Kreider
Deutsche Hauptstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Westenwall 4

59065 Hamm

Tel.: +49 2381 9015-17
Fax: +49 2381 9015-30
kreider@dhs.de

Jutta Kiinzel

IFT Institut fiir Therapieforschung
Leopoldstrafle 175

80804 Miinchen

Tel.: +49 89 360804-15

Fax: +49 89 360804-19
kuenzel@ift.de

Dr. Benjamin Kuntz

Robert Koch-Institut
Abteilung fiir Epidemiologie
und Gesundheitsmonitoring
General-Pape-Strafle 62-66
12101 Berlin

Tel.: +49 30 18754-3446

Fax: +49 30 18754-3513
b.kuntz@rki.de

Birgit Lehner
Deutsche Hauptstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Westenwall 4

59065 Hamm

Tel.: +49 2381 9015-13
Fax: +49 2381 9015-30
lehner@dhs.de



5 Autoren- und Autorinnenverzeichnis

Prof. Dr. Christian Meyer
Abteilung fiir Praventionsforschung
und Sozialmedizin

Institut fiir Community Medicine
Universitatsmedizin Greifswald
Walther-Rathenau-Strafle 48

17475 Greifswald

christian.meyer@
med.uni-greifswald.de

Prof. Dr. rer. nat. Gerhard Meyer
Universitdt Bremen

Institut fiir Psychologie

Abt. Gliicksspielforschung
Grazer Straf3e 2

28359 Bremen

Tel.: +49 421 218-68701
gerhard.meyer@uni-bremen.de

Monika Murawski

IFT Institut fiir Therapieforschung
Leopoldstrafie 175

80804 Miinchen

Tel.: +49 89 360804-63

Fax: +49 89 360804-19
murawski@ift.de

Dr. Peter Raiser
Deutsche Hauptstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Westenwall 4

59065 Hamm

Tel.: +49 2381 9015-21
Fax: +49 2381 9015-30
raiser@dhs.de

Andreas Schnebel

Vorsitzender des Bundesfach-
verbandes Essstorungen BFE e.V.
ANAD e.V. Versorgungszentrum
Essstorungen

Poccistralle 5

80336 Miinchen

Tel.: +49 89 2199730

Fax: +49 89 21997323
schnebel@anad.de

PD Dr. Larissa Schwarzkopf

IFT Institut fiir Therapieforschung
Leopoldstrafle 175

80804 Miinchen

Tel.: +49 89 360804-60

Fax: +49 89 360804-19
schwarzkopf@ift.de

Robert Simon

Deutsche Rentenversicherung Bund
Stellvertretender Leiter des Bereichs
»Ergebnisqualitdt” im Dezernat
»Reha-Qualitdtssicherung,
Epidemiologie und Statistik“
Ruhrstralle 2

10704 Berlin

Tel.: +49 30 865-31836
robert.simon@drv-bund.de

Sara Specht

IFT Institut fiir Therapieforschung
Leopoldstrafle 175

80804 Miinchen

Tel.: +49 89 360804-47

Fax: +49 89 360804-19
specht@ift.de

207



5 Autoren- und Autorinnenverzeichnis

Anne Starker

Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsmonitoring
General-Pape-Stralle 62-66
12101 Berlin

Tel.: +49 30 18754-3464

Fax: +49 30 18754-3513
a.starker@rki.de

Dr. Astrid Steinbrecher

Deutsche Rentenversicherung Bund
Dezernentin im Bereich ,,Struktur-
qualitdt®im Dezernat
»Reha-Qualititssicherung,
Epidemiologie und Statistik“
Ruhrstralle 2

10704 Berlin

Tel.: +49 30 865-39326
dr.astrid.steinbrecher@drv-bund.de

208

Leon Strafgiitl

Bundesanstalt fiir Stralenwesen
Postfach 10 01 50

51401 Bergisch Gladbach

Tel.: +49 2204 43-3213

Fax: +49 2204 43-3250
strassguetl@bast.de

Prof. Dr. Eva Wunderer
Hochschule Landshut

Am Lurzenhof 1

84036 Landshut
wunderer@haw-landshut.de



6 Anschriften
aus dem Suchtbereich

6.1 Bundesweit tatige Organisationen
6.1.1  Verbdnde der Suchtkrankenhilfe

6.1.2  Selbsthilfe- und Abstinenzorganisationen
6.1.3  Behorden und Kammern

6.1.4  Einrichtungen der Suchtforschung

6.1.5  Sonstige Organisationen

6.2 Anschriften in den Bundeslandern
6.2.1 Baden-Wiirttemberg

6.2.2  Bayern

6.2.3  Berlin

6.2.4  Brandenburg

6.2.5 Bremen

6.2.6 Hamburg

6.2.7 Hessen

6.2.8  Mecklenburg-Vorpommern
6.2.9 Niedersachsen

6.2.10 Nordrhein-Westfalen

6.2.11 Rheinland-Pfalz

6.2.12 Saarland

6.2.13 Sachsen

6.2.14 Sachsen-Anhalt

6.2.15 Schleswig-Holstein

6.2.16 Thiiringen

6.3 Europaisches Ausland
6.3.1  Mitglieder des Européischen Informationsnetzes REITOX
6.3.2  Sonstige Organisationen






6.1 Bundesweit titige Organisationen

6.1 Bundesweit tatige Organisationen

6.1.1 Verbande der Suchtkrankenhilfe

Deutsche Hauptstelle

fiir Suchtfragen e.V. (DHS)
Westenwall 4, 59065 Hamm
Postfach 1369, 59003 Hamm
Tel.: +49 2381 9015-0

Fax: +49 2381 9015-30
info@dhs.de

www.dhs.de

akzepte.V.

Bundesverband fiir akzeptierende
Drogenarbeit und humane
Drogenpolitik

Siidwestkorso 14, 12161 Berlin
Tel.: +49 30 82706946
akzeptbuero@yahoo.de
www.akzept.eu
www.alternativer-drogenbericht.de
www.gesundinhaft.eu
www.hepatitis-aktion.de
www.naloxoninfo.de
www.patientenrechteakzept.de

Arbeiterwohlfahrt (AWO)
Bundesverband e.V.
Bliicherstralie 62-63, 10961 Berlin
Tel.: +49 30 26309-157 und -0

Fax: +49 30 26309-32157
info@awo.org

WWW.awo0.01g

Bundesfachverband

Essstorungen e.V. (BFE)
Pilotystrafle 6/Rgb., 80538 Miinchen
Tel.: +49 151 58850764

Fax: +49 89 21997323
bfe-essstoerungen@gmx.de
www.bundesfachverband
essstoerungen.de

Bundesverband Suchthilfe e.V.
bus.

Wilhelmshoher Allee 273,
34131 Kassel

Tel.: +49 561 779351

Fax: +49 561 102883
bundesverband@suchthilfe.de
www.suchthilfe.de

Caritas Suchthilfe - CaSu
Bundesarbeitsgemeinschaft der
Suchthilfeeinrichtungen im DCV
Karlstraf3e 40, 79104 Freiburg
Tel.: +49 761 200-303

Fax: +49 761 200-11303
stefan.buerkle@caritas.de
www.caritas-suchthilfe.de
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Deutsche Gesellschalft fiir
Essstorungen e.V. (DGESS)
Prof. Dr. med. Martin Teufel
Direktor der Klinik fiir Psychosoma-
tische Medizin

und Psychotherapie
LVR-Klinikum Essen
Universitat Duisburg-Essen
Virchowstralle 174, 45147 Essen
Tel.: +49 201 7227-501

Fax: +49 201 7227-504
martin.teufel@lvr.de
www.dgess.de

Deutscher Caritasverband e.V.
Referat Teilhabe und Gesundheit
Karlstraf3e 40, 79104 Freiburg
Postfach 420, 79004 Freiburg
Tel.: +49 761 200-369

Fax: +49 761 200-11369
info@caritas.de

www.caritas.de

Deutscher Parititischer
Wohlfahrtsverband -
Gesamtverband e.V.
Teilhabe behinderter Kinder
und Jugendlicher, Suchthilfe
Oranienburger Stralle 13-14,
10178 Berlin

Tel.: +49 30 24636-317

Fax: +49 30 24636-140
juvo@paritaet.org
www.paritaet.org
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Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK)
Generalsekretariat
CarstennstralRe 58, 12205 Berlin
Tel.: +49 30 85404-0

Fax: +49 30 85404-450
drk@drk.de

www.drk.de

Diakonie Deutschland
Evangelisches Werk fiir Diakonie
und Entwicklung e.V.
Caroline-Michaelis-Straf3e 1,
10115 Berlin

Tel.: +49 30 65211-1659

Fax: +49 30 65211-3659
katharina.ratzke@diakonie.de
diakonie@diakonie.de
www.diakonie.de

Fachverband Drogen-

und Suchthilfe e.V. (fdr*)
Gierkezeile 39, 10585 Berlin
Tel.: +49 30 85400490

Fax: +49 30 85400491
mail@fdr-online.info
www.fdr-online.info

Fachverband Gliicksspielsucht
(FAGS) e.V.

Meindersstralie 1a, 33615 Bielefeld
Tel.: +49 521 557721-24

Fax: +49 521 557721-34
verwaltung@gluecksspielsucht.de
selbsthilfe@gluecksspielsucht.de
www.gluecksspielsucht.de
www.forum-gluecksspielsucht.de
www.gluecksspielsucht-
selbsthilfe.de
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Fachverband Medienabhingigkeit
eV.

C/o Caritasberatungsstelle

»Lostin Space®

Wartenburgstrale 8, 10963 Berlin
info@fv-medienabhaengigkeit.de
www.fv-medienabhaengigkeit.de

Fachverband Sucht* e.V.
Fachverband fiir Sucht

plus Psychosomatik
Walramstrafe 3, 53175 Bonn
Tel.: +49 228 261555

Fax: +49 228 215885
sucht@sucht.de
www.sucht.de

6.1.2 Selbsthilfe- und Abstinenzorganisationen

Al-Anon Familiengruppen
Selbsthilfegruppen fiir Angehorige
und Freunde von Alkoholikern
Hofweg 58, 22085 Hamburg

Tel.: +49 40 226389700

Fax: +49 40 226389701
zdb@al-anon.de

www.al-anon.de

Alateen

Selbsthilfegruppen fiir jugendliche
Angehorige von Alkoholikern
Hofweg 58, 22085 Hamburg

Tel.: +49 40 226389700

Fax: +49 40 226389701
zdb@al-anon.de

www.al-anon.de

Anonyme Alkoholiker (AA)
Interessengemeinschafte. V.
Postfach 1151, 84122 Dingolfing
Tel.: +49 8731 32573-0
sekretariat@anonyme-
alkoholiker.de
www.anonyme-alkoholiker.de
Regionale Kontaktstellen sind noch
unter der bundeseinheitlichen
Rufnummer (Vorwahl) + 192 95 zu
erreichen oder liber die Website
unter Kontakte, Kontakte Deutsch-
land zu finden.

BKE - Blaues Kreuz in der
Evangelischen Kirche
Bundesverband e.V.
Julius-Vogel-Strafle 44,

44149 Dortmund

Tel.: +49 231 5864132

Fax: +49 231 5864133
info@bke-bv.de
info@bke-suchtselbsthilfe.de
www.bke-suchtselbsthilfe.de
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Blaues Kreuz in Deutschland e.V.
Schubertstralle 41, 42289 Wuppertal
Tel.: +49 202 62003-0

Fax: +49 202 62003-81
bkd@blaues-kreuz.de
www.blaues-kreuz.de

Bundesarbeitsgemeinschaft Sucht
Sucht- und Sozialberatung in der
Polizei

Thomas Scholz

- Bundesvorsitzender -
Landespolizeiinspektion Gotha
Schubertstralle 6, 99867 Gotha
Tel.: +49 3621 78-1870
www.bag-sucht.de

Bundesverband der Elternkreise
suchtgefihrdeter und suchtkranker
Sohne und Tochter e.V. - BVEK
Kelsterbachstralle 17,

60528 Frankfurt

Tel.: +49 69 677354-159

Fax: +49 69 677354-113
info@bvek.org

www.bvek.org

Deutscher Frauenbund

fiir alkoholfreie Kultur e.V.
Bundesverband

Herderstralie 74, 28203 Bremen
Tel.: +49 421 8473 4724

oder +49 421 240 14 24
info@deutscher-frauenbund.de
www.frau-sucht-hilfe.info
www.deutscher-frauenbund.de
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FASD Deutschland e.V.
Hiigelweg 4, 49809 Lingen
Tel.: +49 591 7106700
info@fasd-deutschland.de
www.fasd-deutschland.de

Freundeskreise fiir
Suchtkrankenhilfe

Bundesverband e.V.

Untere KonigsstralRe 86, 34117 Kassel
Tel.: +49 561 780413

Fax: +49 561 711282
mail@freundeskreise-sucht.de
www.freundeskreise-sucht.de

Guttempler in Deutschland
Adenauerallee 45, 20097 Hamburg
Tel.: +49 40 28407699-0

Fax: +49 40 28407699-99
info@guttempler.de
www.guttempler.de

Stiftung Hilfe zur Selbsthilfe
Suchtkranker und Suchtgefahrdeter
Gemeinniitzige Stiftung dbR
Romerstralle 3, 69115 Heidelberg
Tel.: +49 6221 7255552

Fax: +49 6221 5999267
kontakt@die-suchthilfestiftung.de
www.die-suchthilfestiftung.de

JES Bundesverband e.V.

Junkies | Ehemalige | Substituierte
Wilhelmstralle 138, 10963 Berlin
Tel.: +49 30 690087-56

Fax: +49 30 690087-42
vorstand@jes-bundesverband.de
www.jes-bundesverband.de
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JUVENTE

Juvente e.V.

C/o AGf]
Alfred-Wegener-Weg 3,
20459 Hamburg

Tel.: +49 30 28869953
vorstand@juvente.de
www.juvente.de

Kreuzbund e.V.

Selbsthilfe- und Helfergemeinschaft
fiir Suchtkranke und Angehorige
Miinsterstrafie 25, 59065 Hamm
Postfach 1867, 59008 Hamm

Tel.: +49 2381 67272-0

Fax: +49 2381 67272-33
info@kreuzbund.de
www.kreuzbund.de

Narcotics Anonymous

NA Service Komitee (NARSK e.V.)
Postfach 111010, 64225 Darmstadt
Tel.: +49 800 4453362
info@narcotics-anonymous.de
www.narcotics-anonymous.de

Overeaters Anonymous
Interessengemeinschaft e.V.
Heckenrosenweg 33, 47804 Krefeld
Tel.: +49 2151 771909

Mobil: +49 176 34405555
kontakt@overeatersanonymous.de
www.overeatersanonymous.de

Koordinierungsstelle

Selbsthilfe junger Abhingiger

im Deutschen Caritasverband e.V.
Karlstraf3e 40, 79104 Freiburg
Tel.: +49 761 200-221

Fax: +49 761 200-11221
junge-suchtselbsthilfe@caritas.de
www.caritas.de/sucht-selbsthilfe

Selbsthilfe Sucht in der AWO
Arbeiterwohlfahrt Bundesverband
eV.

Bliicherstralie 62-63, 10961 Berlin
Tel.: +49 30 26309-157

und -0 (Zentrale)

Fax: +49 30 26309-32157
suchthilfe@awo.org

WWW.awo0.01g

Suchtselbsthilfe Bundeswehr e.V.
Driesener Straf3e 13, 10439 Berlin
Tel.: +49 162 2749685
kontakt@soldatenselbsthilfe.de
www.suchtselbsthilfe-
bundeswehr.de
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6.1.3 Behorden und Kammern

ABDA - Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbinde e.V.
Heidestral3e 7, 10557 Berlin
Postfach 403 64, 10062 Berlin

Tel.: +49 30 40004-0

Fax: +49 30 40004-598
abda@abda.de

www.abda.de

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM)
Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3,

53175 Bonn

Tel.: +49 228 99307-0

Fax: +49 228 99307-5207
poststelle@bfarm.de
www.bfarm.de

Bundeskriminalamt (BKA)
Allgemeiner Biirgerkontakt
Referat IZ 35

65173 Wiesbaden

Fax: +49 611 55-45294
www.bka.de

Bundesministerium

fiir Gesundheit

Referat Sucht und Drogen (125)
Friedrichstrafle 108, 10117 Berlin
Postanschrift: 11055 Berlin

Tel.: +49 30 18441-2808
poststelle@bmg.bund.de
www.bundesgesundheits
ministerium.de
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Beauftragter der Bundesregierung
fiir Sucht- und Drogenfragen
Burkhard Blienert

im Bundesministerium

fiir Gesundheit

Friedrichstrafle 108, 10117 Berlin
Postanschrift: 11055 Berlin

Tel.: +49 030 18441-1452

Fax: +49 030 18441-4960
drogenbeauftragter@bmg.bund.de
www.bundesdrogenbeauftragter.de
Bundesweite Sucht- und Drogen-
Hotline: +49 1806 313031

Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend
Glinkastral3e 24, 10117 Berlin
Tel.: +49 30 18555-0

Fax: +49 30 18555-1145
poststelle@bmfsfj.bund.de
www.bmfsfj.de

Bundesministerium der Justiz (BM])
MohrenstrafRe 37, 10117 Berlin

Tel.: +49 30 18580-0

Fax: +49 30 18580-9525
poststelle@bmj.bund.de
www.bmj.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)

Maarweg 149-161, 50825 Koln

Tel.: +49 221 8992-0

Fax: +49 221 8992-300
poststelle@bzga.de

www.bzga.de

Informationstelefon der BZgA zur
Suchtpravention: +49 221 892031
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Fachbeirat Gliicksspielsucht
nach § 10 Abs. 1 Satz 2 GliStV
Hessisches Ministerium des Innern
und fiir Sport

ReferatII 5 - Gemeinsame
Geschiftsstelle Gliicksspiel
Friedrich-Ebert-Allee 12,
65185 Wiesbaden

Tel.: +49 611 353-1968

Fax: +49 611 353-1090
ggs@hmdis.hessen.de
www.fachbeirat-
gluecksspielsucht.de

Robert Koch-Institut
Nordufer 20, 13353 Berlin
Tel.: +49 30 18754-0

Fax: +49 30 18754-2328
zentrale@rki.de
www.rki.de

Twitter: @rki_de

6.1.4 Einrichtungen der Suchtforschung

Deutsche Gesellschaft

fiir Suchtforschung und
Suchttherapie e.V. (DG-Sucht)
Postfach 1453, 59004 Hamm
Tel.: +49 2381 417998
dg-sucht@t-online.de
www.dg-sucht.de

Bayerische Akademie fiir
Sucht- und Gesundheitsfragen
BAS Unternehmergesellschaft
(haftungsbeschriankt)
Landwehrstrafle 60-62,

80336 Miinchen

Tel.: +49 89 530730-0

Fax: +49 89 530730-19
bas@bas-muenchen.de
www.bas-muenchen.de

Deutsches Institut fiir Sucht- und
Priventionsforschung (DISuP)
Katholische Hochschule NRW,
Abt. Paderborn

Prof. Dr. Diana Moesgen
Leostrafle 19, 33098 Paderborn
Tel.: +49 5251 1225-152

Fax: +49 5251 1225-52
d.moesgen@katho-nrw.de
www.disup.de

Dt. Zentrum fiir Suchtfragen des
Kindes- und Jugendalters (DZSK])
Universitéatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
Martinistralle 52, Gebdude W29
(Erikahaus)

20246 Hamburg

Tel.: +49 40 7410-59307

Fax: +49 40 7410-56571
sekretariat.dzskj@uke.de
www.dzskj.de
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Gliicksspielforschung an der
Universitit Bremen

Dr. Tobias Hayer

Grazer Str. 2, 28359 Bremen
Tel.: +49 421 218-68708
tobha@uni-bremen.de

Bibliothek des International Council
on Alcohol and Addictions

und dem Deutschen Archiv fiir Tem-
perenz- und Abstinenzliteratur:
ICAA Library — DATA Archer Tongue
Collection

Hochschule Magdeburg-Stendal
BreitscheidstraRe 2,

39114 Magdeburg
www.hs-magdeburg.de/ICAA

IFT Institut fiir Therapieforschung
gemeinniitzige GmbH
Leopoldstralie 175, 80804 Miinchen
Tel.: +49 89 360804-0

Fax: +49 89 360804-19

ift@ift.de

www.ift.de

IFT-NORD

Institut fiir Therapie- und
Gesundheitsforschung gGmbH
Harmsstralle 2, 24114 Kiel

Tel.: +49 431 570290

Fax: +49 431 5702929
info@ift-nord.de
www.ift-nord.de
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INDRO e.V.

Bremer Platz 18-20, 48155 Miinster
Tel.: +49 251 60123

Fax: +49 251 666580
indroev@t-online.de
https://indro-online.de
Ansprechpartner: Ralf Gerlach

Institut fiir interdisziplinidre
Sucht- und Drogenforschung (ISD)
Lokstedter Weg 24, 20251 Hamburg
Tel.: +49 40 87606668

Fax: +49 40 87606669
info@isd-hamburg.de
www.isd-hamburg.de

Institut fiir Suchtforschung (ISFF)
der Frankfurt University of Applied
Sciences

Nibelungenplatz 1, 60318 Frankfurt
Tel.: +49 69 1533-2823

Fax: +49 69 1533-2809
hstoever@fb4.fra-uas.de
www.frankfurt-university.de/isff

Norddeutscher
Suchtforschungsverbund e.V.
Zentrum fiir Interdisziplinédre
Suchtforschung (ZIS)

der Universitdt Hamburg
Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
Martinistrale 52, 20246 Hamburg
Tel.: +49 40 7410-57902

Fax: +49 40 7410-58351
www.nsfev.de
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Stiftung Biomedizinische
Alkoholforschung

Bliitenweg 90, 69198 Schriesheim
info@stiftung-alkoholforschung.de
www.stiftung-alkoholforschung.de

Zentralinstitut fiir Seelische
Gesundheit (ZI)

Klinik fiir Abhédngiges Verhalten
und Suchtmedizin

J 5, 68159 Mannheim

Tel.: +49 621 1703-0

Fax: +49 621 1703-3505
sucht@zi-mannheim.de
www.zi-mannheim.de

6.1.5 Sonstige Organisationen

Aktionsbiindnis Nichtrauchen e.V.
(ABNR)

Biiro Berlin

Schumannstralfle 3, 10117 Berlin
Tel.: +49 30 23457015

Fax: +49 30 25762091

www.abnr.de

Aktionsbiindnis Nichtrauchen e.V.
(ABNR)

Geschiftsstelle Bonn

C/o Stiftung Deutsche Krebshilfe
Buschstrafle 32, 53113 Bonn
Tel.: +49 228 72990-610
www.abnr.de

Zentrum fiir Interdisziplinire
Suchtforschung (ZIS)

der Universitdt Hamburg

UKE - Klinik und Poliklinik

flir Psychiatrie und Psychotherapie
Martinistrafle 52, 20246 Hamburg
Haus W37

Tel.: +49 40 7410-57902

Fax: +49 40 7410-58351
www.zis-hamburg.de

Arbeitsgem. Christl. Lebenshilfen
Lange Stral3e 29,

37194 Bodenfelde/Amelith

Tel.: +49 5572 9482510
info@acl-deutschland.de
www.acl-deuschland.de

ARCHIDO

Informations- u. Forschungs-
zentrum f. Alkohol,

Tabak, Medikamente, Drogen
und Sucht

Nibelungenplatz 1, 60318 Frankfurt
Tel.: +49 69 1533-2823/-3155

Fax: +49 69 1533-2809
hstoever@fb4.fra-uas.de
www.frankfurt-university.de/isff
www.archido.info
https://twitter.com/HeinoStoever
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Bund fiir drogenfreie Erziehung e.V.
(BdE)

Landweg 16, 25712 Hochdonn
post@drogenfreie-erziehung.de
www.drogenfreie-erziehung.de

Bund gegen Alkohol und
Drogen im Strafenverkehr e.V.
Hansastralle 13, 20149 Hamburg
Tel.: +49 40 440716

Fax: +49 40 4107616
zentrale@bads.de

www.bads.de

Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW)
eV.

Oranienburger Strafle 13-14,

10178 Berlin

Tel.: +49 30 24089-0

Fax: +49 30 24089-134
info@bag-wohlfahrt.de
www.bagfw.de

BAG Kinder- und Jugendschutz e.V.
Miihlendamm 3, 10178 Berlin

Tel.: +49 30 40040-300

Fax: +49 30 40040-333
info@bag-jugendschutz.de
www.bag-jugendschutz.de

Bundesfachverband Betriebliche
Sozialarbeit e.V.

C/o KatHO NRW

Piusallee 89, 48147 Miinster

Tel.: +49 251 41767-22
info@bbs-ev.de

www.bbs-ev.de
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Bundesvereinigung Privention
und Gesundheitsforderung e.V.
(BVPG)

Heilsbachstrafe 30, 53123 Bonn
Tel.: +49 228 98727-0

Fax: +49 228 6420024
info@bvpraevention.de
www.bvpraevention.de

Deutsche Aidshilfe e.V.
Fachbereich Drogen/JES

und Strafvollzug

Wilhelmstraf3e 138, 10963 Berlin
Tel.: +49 30 690087-0

Fax: +49 30 690087-42
dah@aidshilfe.de
www.aidshilfe.de

Deutsche Fachgesellschaft
Psychose und Sucht e.V.
DFPS Geschiftsstelle

c/o Arbeiter-Samariter-Bund
Fallbacher Hof gGmbH
Neuenhausgasse 15,

51375 Leverkusen

Tel.: +49 214 53026

Fax: +49 214 53027
dfps.verwaltung@gmail.com
www.dfps.de

deQus

Deutsche Gesellschaft

fiir Qualititsmanagement
in der Suchttherapie e.V.
Wilhelmshoher Allee 273,
34131 Kassel

Tel.: +49 561 108441

Fax: +49 561 102883
info@dequs.de
www.dequs.de
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Deutsche Gesellschalft fiir Soziale
Arbeit in der Suchthilfe

(DG-SAS) e.V.

Geschaftsstelle DG-SAS e.V.:
Alexandra Vogelsang

C/o LWL-Koordinationsstelle Sucht
Schwelingstralfle 11, 48145 Miinster
Tel.: +49 251 591-3838
alexandra.vogelsang@lwl.org

Deutsche Gesellschaft

fiir Suchtmedizin e.V.

C/o Zentrum fiir Interdisziplinare
Suchtforschung ZIS
Martinistrafle 52, 20246 Hamburg
Tel.: +49 40 7410-54221

Fax: +49 40 7410-55121
info@dgsuchtmedizin.de
www.dgsuchtmedizin.de

Deutsche Gesellschaft

fiir Suchtpsychologie e.V. (DG SPS)
Dr. Gallus Bischof

Zentrum fiir Integrative Psychiatrie
ZIP gGmbH

Campus Liibeck

Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck
Tel.: +49 451 500-98752

Fax: +49 451 500-98754
info@dgsps.de

www.dgsps.de

Deutsches Zentralinstitut

fiir soziale Fragen (DZI)
Bernadottestrafe 94, 14195 Berlin
Tel.: +49 30 839001-0

Fax: +49 30 839001-85
sozialinfo@dzi.de

www.dzi.de

Forderverein der Dt. Hauptstelle
fiir Suchtfragen e.V. (DHS)

€/o Marianne von Weizsiacker
Stiftung

Griinstrafle 99, 59063 Hamm
Tel.: +49 2381 21007

Fax: +49 2381 21008
www.dhs-foerderverein.de

Int. Koordinations- u.
Informationsst. f. Auslandsreisen
v. Substitutionspatienten
Bremer Platz 18-20, 48155 Miinster
Tel.: +49 251 60123 oder

+49 2571 582765
Fax: +49 251 666580
indroev@t-online.de
https://indro-online.de
Ansprechpartner: Ralf Gerlach

KiM - Kinder im Mittelpunkt
Kinderabteilung der Guttempler
in Deutschland

Adenauerallee 45, 20097 Hamburg
Tel.: +49 40 28407699-0

Fax: +49 40 28407699-99
kim@guttempler.de
https://kim.guttempler.de/

KOALA e.V.

Kinder ohne den schidlichen
Einfluss von Alkohol und anderen
Drogen

WorthstraRe 10, 50668 Koln

Tel.: +49 221 7757-0

Mobil: +49 170 2488554

Fax: +49 221 7757-180
koala-online@web.de
www.koala-online.de

Hilfe fiir Kinder auf: www.kidkit.de
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Marianne von Weizsicker Stiftung
Integrationshilfe f. ehemals
Suchtkranke e.V.

Griinstrafle 99, 59063 Hamm

Tel.: +49 2381 21006

Fax: +49 2381 21008
info@weizsaecker-stiftung.de
www.weizsaecker-stiftung.de

NACOA Deutschland
Interessenvertretung fiir Kinder
aus Suchtfamilien e.V.
Gierkezeile 39, 10585 Berlin

Tel.: +49 30 35122430
Beratungstelefon: +49 30 35122429
Fax: +49 30 35122431
info@nacoa.de

www.nacoa.de
www.traudich.nacoa.de
(Jugendseite)

www.coakom.de
www.coa-aktionswoche.de
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Nationale Kontakt- und
Informationsstelle zur Anregung
und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS)
Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin
Tel.: +49 30 31018960

Fax: +49 30 31018970
selbsthilfe@nakos.de
www.nakos.de
www.schon-mal-an-selbsthilfe
gruppen-gedacht.de
www.selbsthilfe-bestimmt-selbst.de

Nichtraucher-Initiative Deutschland
e.V. (NID)

Carl-von-Linde-Strafde 11

85716 Unterschleilheim

Tel.: +49 89 3171212
nid@nichtraucherschutz.de
www.nichtraucherschutz.de
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6.2 Anschriftenin den Bundesldndern

6.2.1 Baden-Wiirttemberg

Landesstelle fiir Suchtfragen

der Liga der freien Wohlfahrtspflege
in Baden-Wiirttemberg e.V.
Stauffenbergstralle 3

70173 Stuttgart

Tel.: +49 711 61967-31
info@lss-bw.de

https://1ss-bw.de

Baden-Wiirttembergischer
Landesverband fiir Pravention
und Rehabilitation gGmbH
Renchtalstrale 14

77871 Renchen

Tel.: +49 7843 949-141

Fax: +49 7843 949-168
info@bw-lv.de

www.bw-lv.de

Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Integration
Baden-Wiirttemberg
Abteilung 5, Referat 55
Else-Josenhans-Strafle 6

70173 Stuttgart

Postfach 103443, 70029 Stuttgart
Tel.: +49 711 123-0

Fax: +49 711 123-3997
poststelle@sm.bwl.de
www.sozialministerium-bw.de

Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Integration
Landesgesundheitsamt
Baden-Wiirttemberg
Nordbahnhofstrafie 135
70191 Stuttgart

Tel.: +49 711 904-35000

Fax: +49 711 904-35010
poststelle@sm.bwl.de
www.gesundheitsamt-bw.de

6.2.2 Bayern

Koordinierungsstelle

der bayerischen Suchthilfe (KBS)
Lessingstrafle 1

80336 Miinchen
info@kbs-bayern.de
www.kbs-bayern.de

Landesstelle Gliicksspielsucht
in Bayern

Edelsbergstrafle 10

80686 Miinchen

Tel.: +49 89 5527359-0

Fax: +49 89 5527359-22
info@lsgbayern.de
www.lsgbayern.de

Bayerisches Staatsministerium

fiir Gesundheit und Pflege

Referat 56 - Sucht, Drogen und AIDS
Haidenauplatz 1

81667 Miinchen

Tel.: +49 89 540233-560

Fax: +49 89 540233-209
referat.sucht-aids@stmgp.bayern.de
www.stmgp.bayern.de

223



6 Anschriften aus dem Suchtbereich

6.2.3 Berlin

Landesstelle Berlin

fiir Suchtfragen e.V.
Gierkezeile 39

10585 Berlin

Tel.: +49 30 34389160

Fax: +49 30 34389162
info@landesstelle-berlin.de
www.landesstelle-berlin.de

Fachstelle fiir Suchtpriavention
Berlin gGmbH

Chausseestralie 128/129

10115 Berlin

Tel.: +49 30 29352615

Fax: +49 30 29352616
info@berlin-suchtpraevention.de
www.berlin-suchtpraevention.de
info@kompetent-gesund.de
www.kompetent-gesund.de

Priventionsprojekt Gliicksspiel -
pad gGmbH

Charlottenburger Stralle 2

13086 Berlin

Tel.: +49 30 84522-112

Fax: +49 30 84522-117

Messenger: +49 152 5618 0285
praevention.gluecksspiel@
pad-berlin.de
www.faules-spiel.de
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Senatsverwaltung fiir
Wissenschaft, Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung
Landessuchtbeauftragte

Heide Mutter

Oranienstralfle 106

10969 Berlin

Tel.: +49 30 9028-1737

Fax: +49 30 9028-2089
suchtbeauftragte@sengpg.berlin.de
www.berlin.de/lb/drogen-sucht/

6.2.4 Brandenburg

Brandenburgische Landesstelle
fiir Suchtfragen (BLS) e.V.
Behlertstralle 3 A, Haus H1
14467 Potsdam

Tel.: +49 331 581380-0

Fax: +49 331 581380-25
info@blsev.de

www.blsev.de

Landeskoordinierung
Suchtprivention
Brandenburgische Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V.

Ulli Groger

Behlertstralle 3 A, Haus H1
14467 Potsdam

Tel.: +49 331 581380-22
ulli.groeger@blsev.de
www.blsev.de
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Landeskoordinierung
Gliicksspielsucht
Brandenburgische Landesstelle
flir Suchtfragen e.V.
Behlertstralle 3 A, Haus H1
14467 Potsdam

Tel.: +49 331 581380-23
gluecksspielsucht@blsev.de
www.blsev.de
www.spielsucht-brandenburg.de

Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Integration und
Verbraucherschutz des Landes
Brandenburg

Abteilung 4 - Gesundheit

Ref. 41: Grundsatzfragen der
Gesundheitspolitik, Gesundheits-
ziele, Gesundheitsberichterstattung,
Psychiatrie
Henning-von-Tresckow-Strafle 2-13,
Haus S

14467 Potsdam

Tel.: +49 331 866-0

Fax: +49 331 866-5108
poststelle@msgiv.brandenburg.de
msgiv.brandenburg.de/msgiv/de/

6.2.5 Bremen

Bremische Landesstelle

fiir Suchtfragen (BreLS) e.V.

C/o Ambulante Suchthilfe Bremen
Biirgermeister-Smidt-Straf3e 35
28195 Bremen

Tel.: +49 421 9897917

Fax: +49 421 9897930
info@brels.de

www.brels.de

Fachstellen Gliicksspielsucht
im Land Bremen:
www.gluecksspielsucht-bremen.de
fiir Bremen-Stadt:

Ambulante Suchthilfe Bremen
gGmbH
Biirgermeister-Smidt-StrafRe 35
28195 Bremen

Tel.: +49 421 98979-27
www.ash-bremen.de

fiir Bremerhaven:

AWO Suchtberatungszentrum
Waurster Stralle 55

27580 Bremerhaven

Tel.: +49 471 34021
www.awo-bremerhaven.de

Freie Hansestadt Bremen

Die Senatorin fiir Gesundheit,
Frauen und Verbraucherschutz
Abteilung Gesundheit

Referat 46 Psychiatrie und Sucht
Contrescarpe 72

28195 Bremen

Tel.: +49 421 361-59595

Fax: +49 421 496-59595
eva.carneiroalves@
gesundheit.bremen.de
www.gesundheit.bremen.de

Freie Hansestadt Bremen
Landesinstitut fiir Schule
Am Weidedamm 20

28215 Bremen

Tel.: +49 421 361-14406
office@lis.bremen.de
www.lis.bremen.de
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6.2.6 Hamburg

Hamburgische Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Burchardstralle 19

20095 Hamburg

Tel.: +49 40 30386555
info@landesstelle-hamburg.de
www.landesstelle-hamburg.de

Sucht.Hamburg gGmbH
Information.Pravention.Hilfe.
Netzwerk.

Repsoldstralle 4

20097 Hamburg

Tel.: + 49 40 2849918-0
service@sucht-hamburg.de
www.sucht-hamburg.de

Freie und Hansestadt Hamburg
Behorde fiir Arbeit, Gesundheit,
Soziales, Familie und
Integration (Sozialbehorde)
Amt fiir Gesundheit
Fachabteilung Drogen und Sucht
Besucheradresse:

BillstraBe 84

20539 Hamburg

Postadresse:

Hamburger Straf3e 47

22083 Hamburg

Tel.: +49 40 42837-2060

E-Fax: +49 40 4279-4799
drogenundsucht@
soziales.hamburg.de
www.hamburg.de/drogen-und-
sucht/
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6.2.7 Hessen

Hessische Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V. (HLS)
Zimmerweg 10

60325 Frankfurt

Tel.: +49 69 713767-77

Fax: +49 69 713767-78
hls@hls-online.org
www.hls-online.org
Twitter: @HLS_Frankfurt

Koordinationsstelle
Suchtprivention

d. Hess. Landesstelle f. Suchtfragen
eV. (HLS)

Zimmerweg 10

60325 Frankfurt

Tel.: +49 69 713767-77

Fax: +49 69 713767-78
hls@hls-online.org
www.hls-online.org
Twitter: @HLS_Frankfurt

Landeskoordination
Gliicksspielsucht

d. Hess. Landesstelle f. Suchtfragen
eV. (HLS)

Zimmerweg 10

60325 Frankfurt

Tel.: +49 69 713767-77

Fax: +49 69 713767-78
hls@hls-online.org
www.hls-online.org
Twitter: @HLS_Frankfurt
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Hessisches Ministerium

fiir Soziales und Integration
Abteilung V Gesundheit, Referat V 4
(Pravention, Suchthilfe)
Sonnenberger Strafle 2/2a
65193 Wiesbaden

Postfach 3140

65021 Wiesbaden

Tel.: +49 611 3219-0

Fax: +49 611 32719-3700
poststelle@hsm.hessen.de
www.soziales.hessen.de

6.2.8 Mecklenburg-
Vorpommern

Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Sport
Mecklenburg-Vorpommern
Abteilung 4 Gesundheit

Referat 420 Psychiatrie, MaRregel-
vollzug, Sucht und Préavention
Johannes-Stelling-Straf3e 14
19053 Schwerin

Tel.: +49 385 588-19420
s.penning-schulz@
sm.mv-regierung.de
poststelle@sm.mv-regierung.de
www.sozial-mv.de

Landeskoordinierungsstelle
fiir Suchtthemen (LAKOST)
Mecklenburg-Vorpommern
Liibecker Strafie 24 a

19053 Schwerin

Tel.: +49 385 7851560

Fax: +49 385 7589490
info@lakost-mv.de
www.lakost-mv.de

Standort Demmin
Meisengrund 13
17109 Demmin

Tel.: +49 3998 253919
Fax: +49 3998 258438

Landesfachstelle Gliicksspielsucht
Mecklenburg-Vorpommern
Liibecker StrafRe 24a

19053 Schwerin

Tel.: +49 385 7851560

Fax: +49 385 7589490
info@gluecksspielsucht-mv.de
www.gluecksspielsucht-mv.de

6.2.9 Niedersachsen

Niedersichsische Landesstelle
fiir Suchtfragen

Grupenstralle 4

30159 Hannover

Tel.: +49 511 626266-0

Fax: +49 511 626266-22
info@nls-online.de
www.nls-online.de

Landeskoordination
Gliicksspielsucht

der Niedersachsischen Landesstelle
fiir Suchtfragen

Grupenstralle 4

30159 Hannover

Tel.: +49 511 626266-0

Fax: +49 511 626266-22
info@nls-online.de
www.nls-gluecksspielsucht.de
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Niedersichsisches Ministerium
fiir Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung
Hannah-Arendt-Platz 2
30159 Hannover
Tel.: +49 511 120-0
Fax: +49 511 120-4296

+49 511 120-4297
poststelle@ms.niedersachsen.de
www.ms.niedersachsen.de

6.2.10 Nordrhein-Westfalen

Suchtkooperation NRW

C/o Landschaftsverband Rheinland
Dezernat 8

50663 Koln

Tel.: +49 221 809-7794
kontakt@suchtkooperation.nrw
https://suchtkooperation.nrw

Arbeitsausschuss Drogen und
Sucht der Arbeitsgemeinschaft
der Spitzenverbiande der Freien
Wohlfahrtspflege des Landes
Nordrhein-Westfalen

C/o Diakonisches Werk
Rheinland-Westfalen-Lippe e.V. -
Diakonie RWL

Geschiftsfeld Krankenhaus und
Gesundheit

Arbeitsfeld Suchthilfe und Aids
Lenaustralle 41

40470 Diisseldorf

Tel.: +49 211 6398-273

Fax: +49 211 6398-299
sucht@diakonie-rwl.de
www.freiewohlfahrtspflege-nrw.de
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Landesfachstelle Pravention
der Suchtkooperation NRW
ginko Stiftung fiir Pravention
Kaiserstraf3e 90

45468 Miilheim an der Ruhr
Tel.: +49 208 30069-31

Fax: +49 208 30069-49
info@ginko-stiftung.de
www.ginko-stiftung.de

Landesfachstelle Gliicksspielsucht
der Suchtkooperation NRW
Niederwall 51

33602 Bielefeld

Tel.: +49 521 3995589-0
kontakt@gluecksspielsucht-nrw.de
www.gluecksspielsucht-nrw.de
www.gluexxit.de

Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes NRW
Abteilung V -
Gesundheitsversorgung, Pflege-
und Gesundheitsberufe, Kranken-
versicherung

Fiirstenwall 25

40219 Diisseldorf

Tel.: +49 211 855-5

Fax: +49 211 855-3513
praevention@mags.nrw.de
www.mags.nrw/suchterkrankungen
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6.2.11 Rheinland-Pfalz

Landesstelle fiir Suchtfragen
Rheinland-Pfalz
Karmeliterstralie 20

67346 Speyer

Tel.: +49 6232 664-254
www.liga-rlp.de/sucht/

Landesamt fiir Soziales, Jugend
und Versorgung Rheinland-Pfalz
Abteilung 7, Referat 71.1
Suchtpravention

Rheinallee 97-101

55118 Mainz

Tel.: +49 6131 967-0
poststelle-mz@lsjv.rlp.de
www.lsjv.rlp.de

Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Transformation und Digitalisierung
Rheinland-Pfalz

Abteilung 64 Referat 642

Frau Sabine May
Drogenbeauftragte, Suchtpréivention
und Suchtkrankenhilfe
Bauhofstrafle 9

55116 Mainz

Tel.: +49 6131 16-4655

Fax: +49 6131 1617-4655
sabine.may@mastd.rlp.de
https://mastd.rlp.de

6.2.12 Saarland

Saarlidndische Landesstelle
fiir Suchtfragen

C/o Caritas-Zentrum Saarpfalz
Schanzstrafle 4

66424 Homburg

Tel.: +49 6841 93485-0

Fax: +49 6841 93485-19
www.liga-saar.de/ausschuesse/
landesstelle-fuer-suchtfragen/

Landesinstitut fiir

Praventives Handeln (LPH)
Hanspeter-Hellenthal-Stral3e 68
66386 St. Ingbert

Tel.: +49 681 501-2000
(Servicetelefon)

Fax: +49 681 501-3839
poststelle@lph.saarland.de
www.lph.saarland.de

Landesfachstelle
Gliicksspielsucht Saarland

C/o Haus der Caritas
Johannisstrafle 2

66111 Saarbriicken

Tel.: +49 681 30906-90

Fax: +49 681 30906-18
info@gluecksspielsucht-saar.de
www.gluecksspielsucht-saar.de

Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Frauen und Familie
Franz-Josef-Roder-Strafie 23

66119 Saarbriicken
www.saarland.de/msgff/DE/home/
home_node.html
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6.2.13 Sachsen

Sachsische Landesstelle
gegen die Suchtgefahren e.V.
Glacisstralle 26

01099 Dresden

Tel.: +49 351 8045506

Fax: +49 351 81055533
info@slsev.de

www.slsev.de

Sachsisches Staatsministerium
fiir Soziales und Gesellschaftlichen
Zusammenhalt

Abteilung 5, Referat 53
Psychiatrische Versorgung,
Suchtfragen

Albertstrafle 10

01097 Dresden

Tel.: +49 351 564-55501
referat53@sms.sachsen.de
www.sms.sachsen.de

Fach- und Koordinierungsstelle
Suchtprivention Sachsen

Bereich suchtmittelspezifische
Suchtprivention

Glacisstrale 26

01099 Dresden

Tel.: +49 351 8032031

Fax: +49 351 81120498
info@suchtpraevention-sachsen.de
www.suchtpraevention-sachsen.de
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Fach- und Koordinierungsstelle
Suchtprivention Sachsen

Bereich Lebenskompetenzforde-
rung | Universelle Suchtprivention
KonneritzstralRe 5

01067 Dresden

Tel.: +49 351 501-93642

Fax: +49 351 501-93699
lebenskompetenz@
suchtpraevention-sachsen.de
www.suchtpraevention-sachsen.de

6.2.14 Sachsen-Anhalt

Landesstelle fiir Suchtfragen

im Land Sachsen-Anhalt (LS-LSA)
Koordinationsstelle fiir
Suchtpravention

Halberstddter Strafle 98

39112 Magdeburg

Tel.: +49 391 5433818

Fax: +49 391 5620256
info@ls-suchtfragen-Isa.de
www.ls-suchtfragen-Isa.de

Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung
des Landes Sachsen-Anhalt
Abteilung 3, Referat 33
MaRregelvollzug, Psychiatrie
und Sucht

Turmschanzenstralfle 25

39114 Magdeburg

Postfach 391155

39135 Magdeburg

Tel.: +49 391 567-01

Fax: +49 391 567-4521
poststelle@ms.sachsen-anhalt.de
www.ms.sachsen-anhalt.de
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6.2.15 Schleswig-Holstein

Landesstelle fiir Suchtfragen
Schleswig-Holstein e.V.
Schreberweg 10

24119 Kronshagen

Tel.: +49 431 657394-40

Fax: +49 431 657394-55
sucht@lssh.de
https://1ssh.de/

Landeskoordination

fiir Gliicksspielsuchthilfe
und Medienabhéngigkeit
in Schleswig-Holstein
LSSHe.V.

Schreberweg 10

24119 Kronshagen

Tel.: +49 431 657394-50
Fax: +49 431 657394-55
sucht@lssh.de
https://1ssh.de/gluecksspiel/

Ministerium fiir Soziales, Gesund-
heit, Jugend, Familie und Senioren
des Landes Schleswig-Holstein
Adolf-Westphal-Strafle 4

24143 Kiel

Tel.: +49 431 988-0

Fax: +49 431 988-5416
poststelle@sozmi.landsh.de
www.schleswig-holstein.de/DE/Lan
desregierung/VIII/viii_node.html

Institut fiir Qualititsentwicklung
an Schulen Schleswig-Holstein
Zentrum fiir Pravention, Gesunde
Schule, Sucht- und Gewaltpravention
Schreberweg 5

24119 Kronshagen

Tel.: +49 431 5403-159

Fax: +49 431 5403-200
markus.john@iqgsh.landsh.de
www.schleswig-holstein.de/DE/
Landesregierung/IQSH/igsh_node.
html

6.2.16 Thiiringen

Thiiringer Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Steigerstralle 40

99096 Erfurt

Tel.: +49 361 7464585
Fax: +49 361 7464587
info@tls-suchtfragen.de
www.tls-suchtfragen.de

Thiiringer Fachstelle
GliicksSpielSucht

fdr Fachverband Drogen-
und Suchthilfe e.V.
Dubliner Strafle 12

99091 Erfurt

Tel.: +49 361 3461746

Fax: +49 361 3462023
gluecksspielsucht@fdr-online.info
www.gluecksspielsucht-
thueringen.de
www.fairspielt.info
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Thiiringer Fachstelle
Suchtprivention

fdr Fachverband Drogen-
und Suchthilfe e.V.

Dubliner Straf3e 12

99091 Erfurt

Tel.: +49 361 3461746

Fax: +49 361 3462023
praevention@fdr-online.info

www.thueringer-suchtpraevention.

info

Thiiringer Lotsennetzwerk
fdr Fachverband Drogen- und
Suchthilfe e.V.

Dubliner Straf3e 12

99091 Erfurt

Tel.: +49 361 3461746

Mobil: +49 176 87415073

Fax: +49 361 3462023
info@lotsennetzwerk.de
www.lotsennetzwerk.de
www.fdr-online.info
www.gib-mir-einen-lotsen.de
App Lotsennetzwerk Thiiringen
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Thiiringer Ministerium fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit, Frauen und
Familie

Referat 46 Gesundheitsférderung,
Gesundheitsberichterstattung,
Suchthilfe
Werner-Seelenbinder-Strafle 6
99096 Erfurt

Postfach 9003 54, 99106 Erfurt
Tel.: +49 361 573811460

Fax: +49 361 573811840
poststelle@tmasgff.thueringen.de
www.tmasgff.de



6.3 Europdisches Ausland

6.3 Europaisches Ausland

6.3.1 Mitglieder des Europdischen Informationsnetzes REITOX

Europiische Beobachtungsstelle
fiir Drogen und Drogensucht
European Monitoring Centre
for Drugs and Drug Addiction
(EMCDDA)

Praga Europa 1, Cais do Sodré
1249-289 Lisbon

Portugal

Tel.: +351 211 210200
Fax:+351 211 210380
info@emcdda.europa.eu
www.emcdda.europa.eu

National Focal Points (NFP)
befinden sich in:

Deutschland (Germany):

DBDD -

Deutsche Beobachtungsstelle

fiir Drogen und Drogensucht
(German Monitoring Centre for
Drugs and Drug Addiction)

IFT Institut fiir Therapieforschung
Leopoldstrafie 175

80804 Miinchen
Deutschland/Germany

Tel.: +49 89 360804-0

Fax: +49 89 360804-19

ift@ift.de

www.dbdd.de

Weitere Partner: Deutsche Haupt-
stelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS),
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BzgA)

Belgien (Belgium)
Bulgarien (Bulgaria)
Danemark (Denmark)
Estland (Estonia)
Finnland (Finland)
Frankreich (France)
Griechenland (Greece)
Irland (Ireland)
Italien (Italy)

Kroatien (Croatia)
Lettland (Latvia)
Litauen (Lithuania)
Luxemburg (Luxembourg)
Malta (Malta)
Niederlande (Netherlands)
Norwegen (Norway)
Osterreich (Austria)
Polen (Poland)
Portugal (Portugal)
Rumainien (Romania)
Schweden (Sweden)
Slowakei (Slovakia)
Slowenien (Slovenia)
Spanien (Spain)
Tschechien (Czechia)
Tiirkei (Turkey)
Ungarn (Hungary)
Zypern (Cyprus)

Die jeweiligen Adressen finden Sie

unter: https://www.emcdda.europa.
eu/about/partners/reitox
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6.3.2 Sonstige Organisationen

Bundesministerium

fiir Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz
Stubenring 1

1010 Wien

Osterreich/Austria

Tel.: +431 711 00-0

Fax: +43 17158258
post@sozialministerium.at
www.sozialministerium.at

cnapa - Centre National

de Prévention des Addictions
99, rue Andethana

6970 Hostert
Luxemburg/Luxembourg
Tel.: +352 49 7777-1
info@cnapa.lu
www.cnapa.lu

De Nederlandse ggz

Piet Mondriaanplein 25
3812 GZ Amersfoort
Niederlande/Netherlands
Tel.: +31 33 4608900
info@deNederlandseggz.nl
www.denederlandseggz.nl

EuroCare - European
Alcohol Policy Alliance
Rue Archimede 17, 3rd floor
1000 Brussels
Belgien/Belgium

Tel.: +32 2 7360572
info@eurocare.org
WWW.eurocare.org
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euro net — Europdisches Netzwerk
fiir praxisorient. Suchtpravention
€/o LWL-Koordinationsstelle Sucht
Schwelingstrafie 11

48145 Miinster
Deutschland/Germany

Tel.: +49 251 5915481

Fax: +49 251 5915484
WWWw.euronetprev.org
http://www.euronetprev.org

EMNA - European Mutual-Help
Network for Alcohol-Related
Problems

C/o Kreuzbund e.V.
Miinsterstralle 25

59065 Hamm
Deutschland/Germany

Tel.: +49 2381 67272-0

Fax: +49 2381 67272-33
info@emna.org
https://femna.org/

European Centre for Monitoring
Alcohol Marketing (EUCAM)
Postbus 9769

3506 GT Utrecht
Niederlande/Netherlands
Twitter: @EUCAM1
eucam@eucam.info
www.eucam.info
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ENCARE - European Network
for Children Affected by Risky
Environments within the Family
Deutsches ENCARE-Netzwerk
Katholische Fachhochschule NRW,
Abt. Koln
Worthstralle 10
50668 Koln
Deutschland/Germany
Tel.: +49 221 7757-0 oder

+49 170 2488554
Fax: +49 221 7757-180
www.encare.de

EURO-TC European Treatment
Centres for Drug Addiction e.V.
Beatrixgasse 6/20

1030 Wien

Osterreich/Austria

Tel.: +43 1 7153515
info@euro-tc.org
WWW.euro-tc.org

Global Alcohol Policy Alliance
(GAPA)

Secretary’s office

Torggata 1

0181 Oslo

Norwegen/Norway

Tel.: +47 416 22135

Fax: +47 23 214501
gapa@globalgapa.org
www.globalgapa.org

Kommission fiir Suchtfragen
Amt fiir Soziale Dienste
Postplatz 2

Postfach 63

9494 Schaan

Liechtenstein

Tel.: +423 236 7272

Fax: +423 236 7274
info@suchtpraevention.li
www.suchtpraevention.li

Institut Suchtpriavention
pro mente Oberosterreich
Hirschgasse 44

4020 Linz
Osterreich/Austria

Tel.: +43 732 778936
info@praevention.at
Www.praevention.at

Institute of Alcohol Studies (IAS)
Alliance House, 12 Caxton Street
London SW1H 0QS

Vereinigtes Konigreich/

United Kingdom

Tel.: +44 207 222 4001
info@ias.org.uk

www.ias.org.uk

Mission interministérielle de
lutte contre les drogues et les
conduites addictives (MILDECA)
69 rue de Varenne

75007 Paris

Frankreich/France

Tel.: +33 1 42758000
www.drogues.gouv.fr
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Nederlands Instituut voor
Alcoholbeleid STAP
Goeman Borgesiuslaan 77
3515 ET Utrecht

Postbus 9769

3506 GT Utrecht
Niederlande/Netherlands
Tel.: +31 30 6565041
Twitter: @WimvanDalen
info@stap.nl
www.stap.nl

Nordic Welfare Centre Finland
C/o Folkhalsan

Topeliusgatan 20

00250 Helsingfors
Finnland/Finland

Tel.: +358 20 7410 880
info@nordicwelfare.org
https://nordicwelfare.org

Osterreichische
Arbeitsgemeinschaft
Suchtvorbeugung

C/o Modecenterstrale 14/
BlockB/2.0G

1030 Wien
Osterreich/Austria

Tel.: +43 1 4000-87334
office@suchtvorbeugung.net
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Pompidou Group

Council of Europe/Conseil

de ’'Europe

Avenue de I'Europe

67075 Strasbourg Cedex
Frankreich/France

Tel.: +33 3 88412000
pompidou.group@coe.int
www.coe.int/en/web/pompidou

Sucht- und Drogenkoordination
Wien gemeinniitzige GmbH
Modecenterstralde 14/A/2

1030 Wien

Osterreich/Austria

Tel.: +43 1 4000-87375

Fax: +4314000-87340
office@sd-wien.at
www.sdw.wien

Sucht Schweiz

Avenue Louis-Ruchonnet 14
1003 Lausanne

Schweiz/ Switzerland

Tel.: +41 21 3212911

Fax: +41 21 3212940
info@suchtschweiz.ch
www.suchtschweiz.ch



Gundula Barsch & Julia Walta

Baukasten fiir
eine anonyme

Drogensprechstunde

Das Beispiel CheckPoint-C

ethamphetamin, das sich als Crystal
M im Freizeitbereich verbreitet, fiihrt

vor Augen, dass das professionelle
Drogenhilfesystem unter einem enormen Mo-
dernisierungsdruck steht. Besonders tragisch:
Obwohl mit hohen Risiken fur die physische,
psychische und soziale Gesundheit konfron-
tiert, meiden Crystal Meth-Konsumierende
den Kontakt zu Hilfesystemen sehr lange und
melden sich erst, wenn sich bereits dramati-
sche Blindelungen von Problemen entwickelt
haben.
In interdisziplindrer Zusammenarbeit entwi-
ckelten Professorin Dr. Gundula Barsch (Hoch-
schule Merseburg), Dipl. med. Peter Jeschke
(Ostdeutsche Arbeitsgemeinschaft Suchtme-
dizin eV, und Prof. Dr. Andreas Klement (Me-
dizinische Fakultét der Martin-Luther-Univer-
sitdt Halle) ein niederschwelliges Angebot,
das neue Ansdtze einer Versorgung aktuell
drogenkonsumierender Menschen auslotete:
In einer anonymen Drogensprechstunde, als
Peer-to-Peer-Projekt angelegt, konnten sich
Klientinnen medizinisch untersuchen und um-
fangreich beraten lassen. Als Peers arbeiteten
Studierende der Medizin und der Sozialarbeit
— supervidiert von erfahrenen Arztinnen.
Der vorliegende Band beschreibt das gesam-
te Pilotprojekt so en detail, dass zur Nachah-
mung geradezu eingeladen wird. Das Buch

ﬁ

kann als konkrete, aber modifizierbare An-
leitung fur vergleichbare Angebote, nicht nur
fur Crystal-Konsumentinnen, dienen. Die bei-
gefiugte CD enthalt die Arbeitsmaterialien zum
Ausdrucken.

Die kritische Evaluation belegt, dass die ano-
nyme Drogensprechstunde eine Liicke fiillen
kann und auch in der institutionalisierten Dro-
genhilfe Uberwiegend aufmerksame Zustim-
mung findet.

Die Erfahrungen mit der Sprechstunde min-
den in der Entwicklung einer App, mit der
Klientinnen interaktiv und individuell beraten
werden: quasi ein Coaching, um Risiken zu
erkennen und zu managen — und in Notfallen
rechtzeitig professionelle Hilfe zu suchen.
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Paul Brieler; Andreas Biittner &
Klaus Piischel (Hrsg,)

Alkohol, Drogen,

Verkehrseignung — = !

Kreuzschifffahrt

en Kreuzfahrten hangt gelegentlich
Ddas Image einer glamourdsen, ge-

sellschaftlich anspruchsvollen Veran-
staltung an. Die Realitat ist jedoch meilenweit
vom Traumschiff entfernt. In der vorliegen-
den Dokumentation konkretisieren Insider
die in der Forensik belegte Erkenntnis, dass
auf See eine weitaus groBere Regellosigkeit
herrscht als an Land:

- Veranstalter flllen ihre Kassen mit Alko-
hol-Pauschalangeboten — ,all you can
drink®, Zusétzlich bringen Urlauber einen
Proviant an Stimulanzien jeglicher Art mit
— Drogen inclusive. So reisen viele Pas-
sagiere mit einem hohen Spiegel oder
bekifft.

« Alkohol und ,Stoff* enthemmen: Dieb-
stahl, Kdrperverletzungen, sexueller Miss-
brauch sind haufig. Polizei ist nicht pré-
sent, Crew-Mitglieder versuchen evtl. zu
deeskalieren, doch eine Strafverfolgung
findet kaum je statt.

« Alkohol und Drogen erhéhen die Unfall-
gefahr: Stlirze sind nicht selten, und regel-
maBig ,geht” ein Passagier Uiber Bord. Die
Umsténde bleiben fast immer ungeklart.

» Die Veranstalter achten mit einem Kon-
troll- und Sanktionskatalog streng darauf,
dass die Verantwortlichen in ihrer Crew

nichtern oder fast nichtern bleiben und
respektabel entlohnt werden. Doch das
Unter-Deck-Personal — meist asiatische
ungelernte Hilfskréfte — leben wie Skla-
ven: Entlohnt mit zwei bis drei Euro pro
Arbeitsstunde, bei 70 und mehr Arbeits-
stunden pro Woche, lassen sie sich gele-
gentlich volllaufen.

Der Reader kléart nicht nur Uber ein Geschafts-
modell auf, er macht auch bewusst, wie leicht
Menschen zu einem Verhalten verflhrbar
sind, das ihnen in ihrem burgerlich geregel-
ten Alltag zumindest peinlich ware.
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Enno Freye

Kokain, Ecstasy,
Amphetamine und

verwandte Designerdrogen

Pharmakologie, Wirkmechanismen,

Vorgehen bei Intoxikationen

er Konsum von Kokain und synthe-

tischen Drogen, ebenso eupho-

risierend wie leistungssteigernd,
nimmt zu. Die Risiken werden haufig unter-
schatzt, selbst in der medizinischen Fachwelt.
Synthetische Drogen werden in immer neu-
en, unterschiedlichen Variationen und Kombi-
nationen angeboten, teils legal.
Das Handbuch bietet einen prazisen Uber-
blick Gber die aktuellen Herstellungsformen,
chemischen Zusammensetzungen, physi-
schen und psychischen Wirkungsmechanis-
men, Symptome, kurz- und langfristigen Fol-
gen.
Arzte erhalten detaillierte Empfehlungen fiir
Diagnostik und Therapie — sowohl im Notfall
als auch in der chronischen Behandlung. An-
hand langjéhriger eigener Erfahrung skizziert

der Autor typische Tauschungsversuche von

k-;:)koa'n, Ecst ;

& Vernw, OS'y
= WQndrp
- ~€Sign

Patienten und Fehlermdglichkeiten von Arz-

ten.

Das Handbuch sollte in jeder Notaufnahme,
jeder Intensivabteilung, jeder Suchtklinik und
jeder Suchtpraxis als griffbereites Nachschla-
gewerk zur Verfiigung stehen. Trotz seiner
detailreichen Informationstiefe eignet es sich

zur schnellen Orientierung fur den Alltag.
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Kay Uwe Petersen, Sara Hanke, Linny Bieber; Alex Miihleck,

& Anil Batra

Angebote bei

internetbasiertem

Suchtverhalten
(AbiS)

in junger Mann, der Umstehenden

erklart, wie man .. Ulti auf den

Leveln 6, 11 und 16 skillen.. kann;
eine groBe Gruppe von Jugendlichen und
Erwachsenen mit Smartphones, die un-
beeindruckt vor einem eindrucksvollen
historischen Gebdude sitzen, auf einen
Blutenregen auf dem kleinen Bildschirm
schauen und warten; eine junge Frau, die
anscheinend vollkommen selbstverliebt ein
Foto von sich nach dem anderen mit dem
Smartphone produziert, um es anschlieBend
online zu stellen: Die einen scheinen sich
kaum mehr dariiber bewusst und/oder dar-
an nicht interessiert zu sein, wie befremdlich
sie auf Unbeteiligte wirken mégen, andere
sehen Alarmzeichen einer Internetsuchtepi-
demie. Von auBen ist nicht zu entscheiden,

ob jemand lediglich eine virtuelle Zusatz-

welt zum Vergniigen nutzt, oder ob jemand

permanent in eine Gegenrealitdt flichtet,
weil das eigene Leben zu anstrengend und
deprimierend oder zu langweilig geworden
ist. Die vorliegende Studie untersucht im
Auftrag des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit internetbasiertes Suchtverhalten

in Deutschland und die bestehenden Hilfs-

angebote.
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Das DHS Jahrbuch Sucht 2022

e fasst die neuesten Statistiken zum
Konsum von Alkohol und Tabak sowie
zu Glicksspiel, Essstorungen, Delikten
unter Alkoholeinfluss, Suchtmitteln im
StraBBenverkehr und zur Rauschgiftlage
zusammen

e gibt die wichtigsten aktuellen Ergeb-
nisse der Deutschen Suchthilfestatistik
(DSHS) konzentriert wieder

e informiert tber die Rehabilitation
substanzbezogener Abhangigkeits-
erkrankungen durch die DRV

e prasentiert das aktuelle Thema
.Sucht unter Corona-Bedingungen”

e liefert ein umfangreiches Adress-
verzeichnis deutscher und europaischer
Einrichtungen im Suchtbereich
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