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Vorwort

Seit vielen Jahren wird das DHS Jahrbuch Sucht von der Deutschen Hauptstelle
fiir Suchtfragen (DHS) herausgegeben. Es bietet jahrlich aktualisierte Infor-
mationen zur Epidemiologie des Konsums von verschiedenen Suchtmitteln in
Deutschland. Die Folgen des Suchtmittelkonsums sind bekanntermalflen viel-
faltig. Im DHS Jahrbuch Sucht geht es insbesondere um die Epidemiologie sub-
stanzbezogener Storungen, aber auch um die Folgen von Suchtmittelkonsum
in der Gesellschaft, z. B. Delikte unter Alkoholeinfluss oder auch Suchtmittel-
konsum und Probleme im Straenverkehr.

Ausdriicklich hervorheben mdchte ich zwei Beitridge: Bei Borlak et al. ste-
hen die korperlichen Folge- und Begleiterkrankungen des Alkoholkonsums
im Fokus - und nicht die Alkoholabhingigkeit. Der Konsum des Zellgiftes
Alkohol ist - iiber verschiedene im Beitrag erlduterte Mechanismen - die Ur-
sache zahlreicher und auch hiufiger korperlicher Erkrankungen, z.B. von
Erkrankungen der Leber und des Pankreas oder auch von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Etwa 6 % der Krebserkrankungen in Europa sind durch Alkohol
mitverursacht. Hierbei miissen die Betroffenen nicht alkoholabhingig sein.
In Hinblick auf die kdrperliche Gesundheit rdumt das Autorenteam mit dem
Vorurteil auf, dass es einen gesundheitsférderlichen Alkoholkonsum gibt. Das
Autorenteam empfiehlt ein Routinescreening auf die Intensitit des Alkohol-
konsums in der hausarztlichen Praxis (oder bei anderen Patientinnen- und Pa-
tientenkontakten in der somatischen Medizin) und die Beriicksichtigung kor-
perlicher Erkrankungen in Psychiatrie und Suchtmedizin. Dieser Beitrag ist
auch ein Argument fiir die gesundheitspolitischen Forderungen der DHS nach
einer verstirkten Verhéltnispriavention des Alkoholkonsums in Deutschland,
z.B. durch eine hohere Besteuerung von Alkohol oder eine Einschrankung der
Verkaufszeiten. Solche Mafinahmen senken erwiesenermaflen den Alkohol-
konsum und férdern damit auch die kérperliche Gesundheit.

Uber viele Jahre hat Prof. Gerd Glaeske im DHS Jahrbuch Sucht Entwick-
lungen bei Missbrauch und Abhéngigkeit von Medikamenten dargestellt und
kritisch kommentiert. Nach dem Tod von Herrn Glaeske war dieses wichtige
Thema zunichst verwaist. Umso mehr freue ich mich, dass Prof. Tom Bschor
fiir das DHS Jahrbuch Sucht 2026 einen entsprechenden Beitrag verfasst hat.

https://doi.org/10.2440/012-0032 7



Vorwort

Die Abhingigkeit von Medikamenten gilt als stille Sucht, da die Betroffenen
weniger auffillig sind als bei anderen Abhéngigkeiten: Tabletten sind klein
und geruchlos und kénnen auf Rezept bezogen werden. Epidemiologisch steigt
die Einnahme entsprechender Medikamente, v. a. von Sedativa, mit dem Alter,
obwohl gerade mit dem Alter auch die Risiken, z. B. Sturzgefahr, grofler wer-
den. Problematisch erscheint insbesondere die verbreitete Verschreibung bei
Schlafstérungen, obwohl hier nicht-medikament6se Therapieansitze in ihrer
Wirkung gut belegt und primir einer medikamentdsen Behandlung vorzuzie-
hen sind.

Ich freue mich, wenn das DHS Jahrbuch Sucht der Deutschen Hauptstelle
flir Suchtfragen auch in diesem Jahr in der skizzierten Mischung aus Zahlen
und Fakten, ergidnzt durch Aufsitze zu aktuellen Entwicklungen, zahlreiche
interessierte Leserinnen und Leser findet.

Essen, im Februar 2026 Prof. Dr. med. Norbert Scherbaum
1. Vorsitzender der DHS



1 Daten,Zahlen und Fakten

Christina Rummel, Birgit Lehner, Jolanthe Kepp

Alkohol

Registrierter Pro-Kopf-Alkoholkonsum (PKA) in Liter Reinalkohol nach
Getriankeart und Gesamt im Alter ab 15 Jahren

Jahr Bier Wein' Spirituosen | Andere? Reg?&ﬁ"er Ge;;l:}er
2012 58 34 25 0,02 1,7 12,3
2013 5,7 35 24 0,02 11,7 12,2
2014 517 34 25 0,02 11,6 12,1
2015 5,6 33 25 0,02 11,4 11,9
2016 5,6 33 25 0,03 11,4 11,9
2017 54 33 25 0,03 1.3 118
2018 54 33 2,6 0,03 11,3 11,9
2019 53 32 24 0,03 10,9 11,5
2020 5,0 33 2,3 0,04 10,7 11,2
2021 4.9 33 24 0,04 10,6 11,1
2022 5,1 32 25 0,05 10,8 11,3
2023 49 3,1 2,4 0,05 10,3 10,8
2024 47 3,1 2,7 0,07 10,5 11,0

Mehr Details zur Berechnung einschlieBlich der Datengrundlagen kdnnen unter OSF
(https://doi.org/10.17605/0SF.I0/XKV4H) eingesehen werden.

! Wein einschlieRlich Sekt.

2 Andere = Zwischenerzeugnisse und Alkopops.

3 Rundungsbedingt entspricht die Spalte ,,Registrierter PKA“ nicht zwangslaufig der Summe der anderen
Spalten.

4 Gesamter PKA = registrierter PKA + Konsum unregistrierter Alkohol + Adjustierung fiir Konsum durch
Tourismus.

Bevdlkerungsumfang 15 Jahre oder &lter nach DESTATIS (GENESIS Tabelle 12411-0041).

Quellen: Manthey, J.; Kilian, C. (2026): Alkohol. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS
Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.

Manthey, J.; Kilian, C. (2025): Pro-Kopf-Alkoholkonsum. Open Science Framework. https://doi.org/10.17605/
OSF.I0/XKV4H.

https://doi.org/10.2440/012-0033 9



Ch. Rummel, B. Lehner, J. Kepp

Gesamtalkoholkonsum (Liter pro Kopf) im européischen Vergleich
(inkl. Nicht-OECD-Staaten) in den Jahren 2010 und 2022 (bei Erwachsenen
ab 15 Jahren)

Land Alkoholverbrauch (Liter)
2010 2022
Lettland 9,8 1,9
Spanien 9,8 11,8
Ruménien 10,0 11,6
Osterreich 12,1 11,6
Tschechische Republik 1,4 11,6
Estland 11,4 11,2
Litauen 135 1,2
Bulgarien 98 11
Luxemburg 19 1,0
Polen 10,0 11,0
Frankreich 12,3 10,8
Ungarn 10,8 10,6
Deutschland 116 10,6
Portugal 13 10,4
Irland 11,6 10,2
EU27 103 10,0
Slowenien 10,3 10,0
Zypern 11,3 9,6
Dénemark 10,8 95
Slowakische Republik 10,1 95
Belgien 10,3 92
Kroatien 10,7 9,0
Niederlande 9,1 85
Malta 7,00 8,07
Italien 7,0 1,7
Finnland 9,7 16
Schweden 14 15
Griechenland 83 6,3
Montenegro 99 9,91
Vereinigtes Kénigreich 10,1 99
Schweiz 10,0 84
Serbien 89 7,45
Moldawien 6,9 6,1
Island 6.8 15
Norwegen 6,6 6.6
Ukraine 78 6,1
Albanien 4,9 3.8
Nordmakedonien 35 3.8
Tiirkei 15 1,69

Quelle: OECD, European Commission (2024): Health at a Glance: Europe 2024: State of Health in the EU Cycle.
Paris. https://doi.org/10.1787/b3704e14-en, Zugriff: 16.01.2026.
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Daten, Zahlen und Fakten 1

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

Jahr Bier Wein Schaumwein Spirituosen
2005 115,3 19,9 38 5,7
2010 107,4 20,5 39 54
2015 102,9 20,5 37 54
2020 92,4 20,7 33 52
2022 91,9 19,9 32 52
2023 89,3 19,3 32 5,1
2024 88,0 19,0 3,1 5,0

! vorlaufige Angaben.

Quellen: Berechnungen des ifo-Instituts. In: Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und -Im-
porteure (Hrsg.) (2025): Daten aus der Alkoholwirtschaft 2025. Bonn.

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

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.) (2012): Jahrbuch Sucht 2012. Lengerich: Pabst.
Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht. Lengerich: Pabst (verschiedene
Jahrgénge).

Der Gesamtverbrauch an alkoholischen Getranken sank im Jahr 2024 gegen-
iiber dem Vorjahr (2023: 116,9 1) um 1,5% (1,8 Liter) auf 115,1 Liter Fertigware
pro Kopf der Bevilkerung. Auf den gesamten Alkoholkonsum, gemessen in
Reinalkohol pro Kopf, entfallen 4,2 Liter auf Bier, 2,1 Liter auf Wein, 1,7 Liter
auf Spirituosen und 0,3 Liter auf Schaumwein.

Quelle: Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und -Importeure (Hrsg.) (2025): Daten aus der
Alkoholwirtschaft 2025. Bonn.

Umsatz der Alkoholindustrie in Deutschland im Jahr 2023 und 2024
(in Tausend Euro)

\ Umsatz \ Inlandsumsatz \ Auslandsumsatz
Herstellung von Spirituosen
2023 2.539.238 1.997.667 541.570
2024 2.482.018 1.949.148 532.869
Herstellung von Wein
2023 2.396.599 2.121.599 275.000
2024 2.397.983 2.088.486 309.497
Herstellung von Bier
2023 8.931.435 7.885.715 1.045.720
2024 9.008.250 8.003.064 1.005.186

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2026): Beschaftigte und Umsatz der Betriebe im Verarbeiten-
den Gewerbe: Deutschland, Jahre, Wirtschaftszweige. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/da
tenbank/online/table/42271-0003/search/s/NDlyNzEtMDAWMw%3D%3D, Zugriff: 16.01.2026.
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Ch. Rummel, B. Lehner, J. Kepp

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

Schaumwein- sl
Jahr Biersteuer Zwischenerzeugnis- Insgesamt?
steuer
steuer?
2005 177 424 2179 3.380
2010 713 422 2.014 3.149
2015 676 429 2.087 3.192
2020 566 405 2.2 3.243
2022 600 352 2.220 3.173
2023 580 361 2.184 3.125
2024 558 352 2.006 2917
2025 540 (-3,3)° 365 (+3,6) 2.073 (+3,3 2.978 (+2,1P

1 Alkoholsteuer (bis 2017 Branntweinsteuer).

2 Die Einnahmen ab 2005 enthalten die Alkopopsteuer.

3 Verdnderung gegeniiber dem Vorjahrin %. Prozentangaben beziehen sich auf die exakten Werte.

Quellen: Bundesministerium der Finanzen (2026): Steuereinnahmen (ohne Gemeindesteuern) nach Steu-
erarten im gesamten Bundesgebiet - in Tsd. Euro. Berlin. https://www.bundesfinanzministerium.de/Con
tent/DE/Standardartikel/Themen/Steuern/Steuerschaetzungen_und_Steuereinnahmen/1-kassenmaes
sige-steuereinnahmen-nach-steuerarten-und-gebietskoerperschaften.html, Zugriff: 02.02.2026.
Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.) (2025): DHS Jahrbuch Sucht 2025. Lengerich: Pabst.
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Daten, Zahlen und Fakten 1

Alkoholsteuern in Deutschland: Ubersicht und Anderungen seit 1950

Branntweinsteuer)

Alkoholisches Steuerb_etrag Steuerbg-
Getrink Datum Steuersatz pro Liter trag_] 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€
Alkohol zum 01.01.1950 | 511 €/hl A 1,94€ 511€
(bis 31.12.2017 | ab 01.01.1966 614 €/hl A 2,33¢€ 6,14 €
Branntwein) |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€ 997€
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 €
ab01.11.1952 | 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 3.05¢€ 55,55 €

Fiir 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 15 Vol.-%, 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. Rummel, B. Lehner, J. Kepp

Preisindizes fiir Alkoholgetrinke und fiir die Lebenshaltung

Jahr Spirituosen Wein Bier AIkOh?:::gL':aﬁ:"é"ke Lem;';i'g;:'t"g
2005 87,6 82,0 83,3 83,9 81,5
2010 95,3 89,6 89,2 90,7 88,1
2015 99,4 97,7 95,2 97,1 94,5
2020 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2022 105,1 106,4 106,2 106,0 110,2
2024 115,9 117,8 122,4 119,0 119,3
2025 116,6 117,8 125,1 120,1 1219

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

Fiir einen langfristigen Trend von 2000 bis 2022 in Deutschland (Verbraucherpreisindex fiir alkoholische
Getranke und Veranderungen) siehe Tab. 3im DHS Jahrbuch Sucht 2025, Beitrag ,, Alkohol*.

Quellen: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2026): Verbraucherpreisindex: Deutschland, Jahre. Wiesba-
den. https://www-genesis.destatis.de/datenbank/online/table/61111-0001/search/s/NJEXMTEtMDAWMQ
%3D%3D, Zugriff: 16.01.2026.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2026): Verbraucherpreisindex: Deutschland, Jahre, Klassifikation der
Verwendungszwecke des Individualkonsums. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/datenbank/
online/table/61111-0003/table-toolbar/search/s/NJEXMTEtMDAWMw%3D%3D, Zugriff: 16.01.2026.

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

Jahr Bier Wein Schaumwein | Spirituosen Insgesamt
2005 410 21 47 87 565
2010 377 19 51 105 552
2015 368 15 70 95 548
2020 298 36 54 94 482
2022 284 61 61 186 592
2023 2N 23 45 165 504
2024 272 14 40 139 465

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

Quelle: Nielsen Media Research zitiert nach: Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und
-Importeure (Hrsg.) (2025): Daten aus der Alkoholwirtschaft 2025. Bonn.
Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.) (2025): DHS Jahrbuch Sucht 2025. Lengerich: Pabst.

Alter bei Alkoholerstkonsum der 12- bis 25-Jdhrigen: 15,1 Jahre.

Durchschnittsalter beim ersten Alkoholrausch: 16,2 Jahre.
Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (2024): Die Drogenaffinitat Jugendlicher in der Bun-
desrepublik Deutschland 2023. Ergebnisse zum Alkoholkonsum. Kéln. https://www.bzga.de/fileadmin/

user_upload/PDF/pressemitteilungen/daten_und_fakten/Infoblatt_DAS_Alkoholkonsum_final.pdf, Zu-
griff: 16.01.2026.
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Daten, Zahlen und Fakten 1
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mindestens einem der letzten 30 Tage.

se 24 g (M@nner) Reinalkohol pro Tag.
2 episodisches Rauschtrinken lt. ESA definiert: Konsum von fiinf oder mehr alkoholischen Getréanken an

Laut einer aktuellen Untersuchung (ESA 2024) berichteten 8,6 Mio. Personen
von einem riskanten Alkoholkonsum'® in den letzten 30 Tagen. 9,5 Mio. der
! riskanter Konsum lt. ESA definiert: durchschnittlicher Konsum von mehrals 12 g (Frauen) beziehungswei-
Quelle: Olderbak, S. et al. (2025): Konsum psychoaktiver Substanzen in Deutschland. Ergebnisse des Epide-
miologischen Suchtsurveys (ESA) 2024. Dt. Arzteblatt, 122(23), 625-631. DOI: 10.3238/arztebl.m2025.0157.

Konsumierenden berichteten von mindestens einer Episode des Rauschtrin-

Ch. Rummel, B. Lehner, J. Kepp
kens?.
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Daten, Zahlen und Fakten 1

Morbiditat

Eine Psychische und Verhaltensstérung durch Alkohol wurde im Jahr 2024 als
achthiufigste Hauptdiagnose in Krankenhédusern mit 229.853 Behandlungsfal-
len diagnostiziert, davon waren 168.077 Behandlungsfille mannliche Patien-
ten und 61.776 Frauen.

Die Diagnose , Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (F 10)“
lag bei den Mannern auf dem dritten Platz der Hauptdiagnosen fiir 2024.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2025): Diagnosen der Krankenhauspatienten. Wiesbaden.
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?language=de&sequenz=statistikTabellen&selectionna
me=23131, Zugriff: 27.01.2026.

Vollstationire Krankenhauseinweisungen
wegen akuter Alkoholvergiftung

Im Jahr 2024 wurden 59.688 Patientinnen und Patienten wegen akuter Alko-
holvergiftung stationir behandelt. Das waren 49,7 % weniger als im Jahr 2014
(Behandlungsfille: 118.562). Damit sind die Fallzahlen seit 2012 kontinuierlich
gesunken.

Obwohl immer weniger junge Menschen aufgrund einer akuten Alko-
holvergiftung stationédr im Krankenhaus behandelt werden, werden in der
Altersgruppe der 10- bis 19-Jdhrigen immer noch die meisten stationdren Be-
handlungsfille (8.781) verzeichnet. Jedoch bewegen sich die stationdren Be-
handlungsfille (zwischen 5.225 und 6.366 Fillen) aufgrund akuten Alkohol-
missbrauchs in der Altersgruppe der 35- bis 59-Jdhrigen ebenfalls auf einem
hohen Niveau.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2025): Diagnosen der Krankenhauspatienten. Wiesbaden.
https://www-genesis.destatis.de/datenbank/online/statistic/23131/details, Zugriff: 27.01.2026.

Volkswirtschaftliche Kosten

In einer 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 (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2020. Lengerich: Pabst. 225-
234.
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Daten, Zahlen und Fakten 1

Straftaten unter Alkoholeinfluss

Alkoholeinfluss bei Tatverdichtigen 2023 und 2024
Ausgewihlte Straftatengruppen mit besonders hohen Anteilen; Bundesgebiet
insgesamt

2023 2024
Straftaten(gruppen) ins- mit . ins- mit .
. in % . in%
gesamt | Alkoholeinfluss gesamt | Alkoholeinfluss
Widerstand gegen 37.574 18628 | 496| 37.552 17830 | 475
die Staatsgewalt
Gewaltkriminalitt 190.605 374486 | 196 197347 3522 | 18,0
Mord 824 M0 | 133 869 Mo | 127
Totschlag und Tétung 1972 500 | 254| 2023 189|217

auf Verlangen

Vergewaltigung, sexu-
elle N6tigung und sexu-
eller Ubergriff im bes. 10.295 1.763 171 11.329 1.840 16,2
schweren Fall einschl.
mit Todesfolge

Raubdelikte 32.337 3.672 11,4 32.676 3.458 10,6
Korperverletzung % 15 | 156 128 2 | 164
mit Todesfolge

Geféhrliche und schwere

Kérperverletzung,

Verstiimmelung weibl. 153.475 32.118 209 | 158.432 30.323 19,1
Genitalien

Sachbeschédigung 118.144 21.189 17,9 116.843 19.377 16,6
(Vorsatzliche) Brandstif-

tung und Herbeifiihren 4.342 482 11 3.843 436 11,3
einer Brandgefahr

Alle Tatverdéchtigen 2.246.767 203.261 9,0 | 2.184.834 190.276 8,7

Quellen: Bundeskriminalamt (BKA) (Hrsg.) (2025): Polizeiliche Kriminalstatistik - Berichtsjahr 2024. PKS
2024 Bund - Tatverdachtigentabellen - (TV insgesamt). T22 Sonstige Angaben zum Tatverdéchtigen. (V1.0).
Bundesrepublik Deutschland. Wiesbaden. https://www.bka.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikatio
nen/PolizeilicheKriminalstatistik/2024/Bund/Tatverdaechtige/BU-TV-09-T22-Sonst-Angaben_xls.xlsx?__
blob=publicationFile&v=3, Zugriff: 19.01.2026.

Bundeskriminalamt (BKA) (Hrsg.) (2024): Polizeiliche Kriminalstatistik - Berichtsjahr 2023. PKS 2023 Bund -
Tatverdachtigentabellen - Tatverdéchtige insgesamt. T22 Sonstige Angaben zum Tatverdachtigen. (V1.1).
Bundesrepublik Deutschland. Wiesbaden. https://www.bka.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikatio
nen/PolizeilicheKriminalstatistik/2023/Bund/Tatverdaechtige/BU-TV-09-T22-Sonst-Angaben_xls.xlsx?__
blob=publicationFile&v=3, Zugriff: 19.01.2026.
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Ch. Rummel, B. Lehner, J. Kepp

Alkohol im Straflenverkehr

Alkoholunfille! mit Personenschaden und alkoholisierte Beteiligte

2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2022 | 2023 | 2024
Alkoholunfélle 22.004 | 15.070 | 13.239 | 13.003 | 16.807 | 15.652 | 14.787
dabei Getdtete 603 342 256 156 242 198 198
alkoholisierte Beteiligte | 22.345 | 15.221 | 13.361 | 13.098 | 16.947 | 15.806 | 14.920

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

Quellen: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.) (2025): DHS Jahrbuch Sucht 2025. Lengerich:
Pabst.

Statistisches Bundesamt (2026): Unfallbeteiligte: Deutschland, Jahre, Art der Verkehrsbeteiligung, Fehlver-
haltenderFahrzeugfiihrerund FuRgangerbeiUnfallen mit Personenschaden. Code: 46241-0009. Wiesbaden.
https://www-genesis.destatis.de/datenbank/online/table/46241-0009/search/s/NDYyNDEtMDA
w0Q%3D%3D, Zugriff: 28.01.2026.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (Hrsg.) (2025): Statistischer Bericht. Verkehrsunfalle Zeitreihen 2015-
2024. Wiesbaden. https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Verkehrsunfaelle/Publika
tionen/Downloads-Verkehrsunfaelle/statistischer-bericht-verkehrsunfaelle-zeitreihen-5462403.xlsx?__
blob=publicationFile&v=11, Zugriff: 19.01.2026.
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Daten, Zahlen und Fakten 1

Tabak

Pro-Kopf-Verbrauch (Stiick/Jahr)*

2005 2010 2015 2020 2022 2023 2024 2025°
Zigaretten 1.162 1.022 995 888 785 769 793 795 (+0,3)°
! Berechnet mit den Ergebnissen der Bevolkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.

2 Vorlaufige Zahlen (Stand: 23. Januar 2026).
3 Verdnderung gegeniiber dem Vorjahrin %.

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2026): Versteuerung von Tabakwaren (Zigaretten, Zigarren/
Zigarillos): Deutschland, Jahre, Steuerzeichen. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/datenbank/
online/table/73411-0001/search/s/NzMOMTEtMDAwWMQ%3D%3D, Zugriff: 23.01.2026.

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

2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025'
Zigaretten (Mio.) 95.827 | 83565 | 81.267 | 73.809 | 65.784 | 64.030 | 66.247 ?f;;;
Zigarren/Zigarillos (Mio) | 4028 | 3967 | 2956 | 2743 | 2535 | 2288 | 2291 (Eggz
. 20,864
Feinschnitt (1) B2 | 25087 | 25471 | 26328 | 25080 | 23582 | 2182 | T
. 323
Pfeifentabak (1) s | 756 | 1732 | seee | w5 | s | s | o

! Vorlaufige Zahlen (Stand: 23. Januar 2026).

2 Verénderung gegeniiber dem Vorjahrin %.

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

Quellen: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2026): Versteuerung von Tabakwaren (Zigaretten, Zigarren/
Zigarillos): Deutschland, Jahre, Steuerzeichen. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/datenbank/
online/table/73411-0001/search/s/NzMOMTEtMDAwWMQ%3D%3D, Zugriff: 23.01.2026.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2026): Versteuerung von Tabakwaren (Feinschnitt/Pfeifentabak):
Deutschland, Jahre, Steuerzeichen. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/datenbank/online/tab-
le/73411-0002/search/s/NzMOMTEtMDAwMg%3D%3D, Zugriff: 23.01.2026.
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Ch. Rummel, B. Lehner, J. Kepp

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

2005 2010 2015 2020 2022 2023 2024 2025°

31.380
(+4,3)*

! Kleinverkaufswerte reprasentieren den aus dem Steuerzeichenbezug errechneten, von Herstellern und
Einfiihrern erwarteten inldndischen Gesamtumsatz.

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

3 Vorlaufige Zahlen (Stand: 23. Januar 2026).

4 Verdnderung gegeniiber dem Vorjahrin %.

23.990 | 22.523 26.223 28.794 27.132 | 27.887 | 30.078

Quellen: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2026): Versteuerung von Tabakwaren (Zigaretten, Zigarren/
Zigarillos): Deutschland, Jahre, Steuerzeichen. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/datenbank/
online/table/73411-0001/search/s/NzMOMTEtMDAwWMQ%3D%3D, Zugriff: 23.01.2026.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2026): Versteuerung von Tabakwaren (Feinschnitt/Pfeifentabak):
Deutschland, Jahre, Steuerzeichen. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/datenbank/online/tab-
le/73411-0002/search/s/NzMOMTEtMDAwMg%3D%3D, Zugriff: 23.01.2026.

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

2005 2010 2015 2020 2022 2023 2024 2025?

15.770
(+5,9F

1 Ab 2022 nur klassischer Pfeifentabak, ohne Wasserpfeifentabak und erhitzten Tabak. Ein Vergleich mit
fritheren Jahren ist daher nicht méglich.

2 Vorlaufige Zahlen (Stand: 23. Januar 2026).

3 Verénderung gegeniiber dem Vorjahrin %.

14.248 13.479 14.907 14.637 13.939 14.215 14.894

Quellen: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2026): Versteuerung von Tabakwaren (Zigaretten, Zigarren/
Zigarillos): Deutschland, Jahre, Steuerzeichen. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/datenbank/
online/table/73411-0001/search/s/NzMOMTEtMDAwWMQ%3D%3D, Zugriff: 23.01.2026.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2026): Versteuerung von Tabakwaren (Feinschnitt/Pfeifentabak):
Deutschland, Jahre, Steuerzeichen. Wiesbaden. https://www-genesis.destatis.de/datenbank/online/tab
le/73411-0002/search/s/NzMOMTEtMDAwMg%3D%3D, Zugriff: 23.01.2026.
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Daten, Zahlen und Fakten 1

Schrittweise Reglementierung der Tabakwerbung:

1975: Verbot der Fernseh- und Radiowerbung.
1984: Werbebeschriankung im Kino.

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

2021: Verbot der Kinowerbung bei Filmen mit einer FSK unter 18.
Verbot der gewerbsmafligen Ausspielung und der kostenlosen Abga-
be von Zigaretten, Tabak zum Selbstdrehen und Wasserpfeifentabak
aullerhalb der Geschiftsrdume des Fachhandels.

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

2022: Werbeverbot auf AuRenflichen (Plakatwdnde und Haltestellen) fiir
herkommliche Tabakprodukte.

2023: Werbeverbot auf AuRenflichen (Plakatwinde und Haltestellen) fiir
Tabakerhitzer.

2024: Werbeverbot auf Auenflichen (Plakatwinde und Haltestellen) fiir
E-Zigaretten und Nachfiillbehalter.

Quellen: Bundesgesetzblatt Jahrgang 2020 Teil | Nr. 48, ausgegeben zu Bonn am 28. Oktober 2020. Zwei-
tes Gesetz zur Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes, http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?start
bk=Bundesanzeiger_BGBI&jumpTo=bgbl120s2229.pdf, Zugriff: 04.02.2025.

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.
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Uberblick iiber gesetzliche MaRnahmen zur Tabakprivention
in Deutschland seit 2002

Inkraft-
treten

MaRnahme

Wesentliche Ziele

2002/2004

Anderung der Arbeitsstittenverordnung

Verbesserung des Nichtraucherschutzes
am Arbeitsplatz

2002

Tabakprodukt-Verordnung

Grolere Warnhinweise/
Regeln fiir Packungsaufdruck

2003-2005
2011-2015
2022-2026

Anderungen des Tabaksteuergesetzes

Stufenweise Anpassung der Tabaksteuerta-
rife und damit Preisanstieg bei Tabakwaren,
der jedoch unterschiedlich stark ausfiel
(2003-2005: deutlich, 2011-2015: geringfligig,
2022-2026: moderat)

2007

Bundesnichtraucherschutzgesetz

Rauchverbote in Einrichtungen des Bundes,
offentlichen Verkehrsmitteln und Bahnhofen

2007-2008

Nichtraucherschutzgesetze der Lander

Rauchverbote in &ffentlichen Einrichtungen
und der Gastronomie

2003, 2007,
2009

Anderung des Jugendschutzgesetzes

Anhebung der Altersgrenze fiir den Erwerb
und den Konsum von Tabakprodukten in der
Offentlichkeit von 16 auf 18 Jahre; ab 2009
auch fiir Zigarettenautomaten

2016

Tabakerzeugnisgesetz und Tabakerzeug-
nisverordnung zur Umsetzung der euro-
paischen Tabakproduktrichtlinie

Grolte kombinierte Text-Bild-Warnhinweise,
Regelung von Inhaltsstoffen, Emissionswer-
ten und Informationspflichten zu Tabak- und
verwandten Erzeugnissen

Anderung des Jugendschutzgesetzes

Ausdehnung des Abgabe- und Konsumverbots
auf E-Zigaretten und E-Shishas

Verbot des Angebots und der Abgabe von
Tabakwaren, E-Zigaretten und E-Shishas an
Kinder und Jugendliche im Versandhandel

2019

Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes

Einfiihrung eines Systems zur Riickverfolgbar-
keit von Tabakerzeugnissen, um denillegalen
Handel zu unterbinden

2021

Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes

Schrittweises Verbot der AuRenwerbung fiir
Tabakerzeugnisse (2022), Tabakerhitzer (2023)
und E-Zigaretten und Nachfiillbehalter (2024)

Einbeziehungvon nikotinfreien E-Zigaretten
in das Tabakrecht

2022

Tabaksteuermodernisierungsgesetz

Stufenweise Anpassung der Tabaksteuertarife
bis 2026

Steuerliche Gleichbehandlung von Heat-not-
Burn-Produkten

Einflihrung der Besteuerung von nikotin-
haltigen Substanzen zur Verwendungin
E-Zigaretten

2023

Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes

Verbot von Aroma-Tabak fiir erhitzte Tabak-
produkte

Quelle: Starker, A. et al. (2026): Tabak- und Nikotinprodukte - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.
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Konsumierende, Abhingige, Passivrauchende und Nichtrauchende

Aktuelle Daten zur Privalenz des Rauchens in der Bevolkerung

Stich- Pravalenz (%)

Datenquelle Jahr Alter | proben | Jungen/ | Madchen/
(n) Manner Frauen il

Erwachsene
Deutsche Befragung zum Rauchverhalten
(DEBRA): Aktueller Rauchstatus 2025 18-64 7.058 385 28,8 33,7
(Universitat Diisseldorf)
Epidemiologischer Suchtsurvey:
30-Tage- Prévalenz 2024 18-64 7.396 23,7 19,7 21,8
(IFT Institut fiir Therapieforschung)
GEDA-Studie: Aktueller Rauchstatus
(Robert Koch-Institut] 2022/2023 | 18+ 22.708 32,2 241 28,1
Mikrozensus: Aktueller Rauchstatus
(Statistisches Bundesamt) 2021 15+ 709.920 223 15,7 18,9
Jugendliche und junge Erwachsene
Deutsche Befragung zum Rauchverhalten 14-17 431 1,7 72 9,5
(DEBRA): Aktueller Rauchstatus 2025
(Universitat Diisseldorf) 18-24 831 38,2 26,1 324
Epidemiologischer Suchtsurvey: 18-20 753 12,7 15,0 13,7
30-Tage-Prévalenz 2024
(Institut fiir Therapieforschung) 21-24 702 23,6 15,0 19,5
Préventionsradar: Monatsprévalenz 9-13 | 11.507 15 1,7 1,7
(Institut fiir Therapie und Gesundheits- 2023/2024
forschung [IFT-Nord]) 14-17 9.633 89 8,8 9,1
Drogenaffinitdtsstudie: 12-17 3.407 72 6,4 6,8
30-Tage-Prévalenz (Bundeszentrale 2023
fiir gesundheitliche Aufklarung) 18-25 3.5% | 336 184 26,3

GEDA-Studie = Gesundheit in Deutschland aktuell

Quelle: Starker, A. et al. (2026): Tabak- und Nikotinprodukte - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.

Aktuelle Daten zur Verbreitung des Rauchens in der Bevolkerung liegen fiir
das Jahr 2025 aus der Deutschen Befragung zum Rauchverhalten (DEBRA) vor.
Danach betrigt der Anteil Rauchender bei Minnern 38,5% und bei Frauen
28,8 %.

Laut DEBRA-Studie liegt der Anteil aktueller Raucherinnen und Raucher
im Jahr 2025 bei den 14- bis 17-Jdhrigen bei 9,5 % und bei den 18- bis 24-Jdhri-
gen bei 32,4 %.

Quellen: Kotz, D., Klosterhalfen, S. (2025). Deutsche Befragung zum Rauchverhalten (DEBRA), persénliche
Mitteilung. Institut fiir Allgemeinmedizin (ifam), Centre for Health and Society (chs), Medizinische Fakultat
und Universitatsklinikum Dusseldorf, Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf. https://www.debra- study.
info.

Starker, A. et al. (2026): Tabak- und Nikotinprodukte - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Haupt-
stelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.
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Anhand der Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys 2024 kann davon aus-
gegangen werden, dass bei 4,3 Millionen der Gesamtbevolkerung (18 bis 64
Jahre) eine Abhingigkeit von konventionellen Tabakprodukten (Zigaretten,
Zigarren, Zigarillo, Pfeife) besteht.

Quelle: Olderbak, S. et al. (2025): Konsum psychoaktiver Substanzen in Deutschland. Ergebnisse des Epide-
miologischen Suchtsurveys (ESA) 2024. Dt. Arzteblatt, 122(23), 625-631. DOI: 10.3238/arztebl.m2025.0157.

Anteil der Rauchenden in verschiedenen Altersgruppen

Alter Manner % Frauen %
18-19 Jahre 15,8 10,8
20-24 Jahre 239 15,9
25-29 Jahre 279 17,8
30-34 Jahre 29,8 18,8
35-39 Jahre 30,2 20,2
40-44 Jahre 29,9 20,5
45-49 Jahre 27,2 19,3
50-54 Jahre 28,0 21,4
55-59 Jahre 26,3 214
60-64 Jahre 23,6 19,0
65-69 Jahre 17,6 15,4
70-74 Jahre 13,0 10,6
ab 75 Jahre 6,0 4,2

Quellen: Starker, A. et al. (2026): Tabak- und Nikotinprodukte - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deut-
sche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2023): Mikrozensus 2021. Wiesbaden.

Anteile der Passivrauchenden

Nach Daten der GEDA-Studie (Zeitraum 02/2022 bis 03/2023) sind weiterhin
6,9 % der nichtrauchenden Erwachsenen regelmifig, das heifst mindestens
einmal pro Woche, Tabakrauch ausgesetzt. Dabei zeigt sich eine deutliche Un-
gleichverteilung: Manner sind hédufiger betroffen als Frauen (9,6 % vs. 4,6 %).
Zudem nimmt die Tabakrauchbelastung mit zunehmendem Alter deutlich ab,
von 16,7 % bei den 18- bis 29-Jdhrigen auf 3,4 % bei Personen ab 65 Jahren.

Quelle: Starker, A. et al. (2026): Tabak- und Nikotinprodukte - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.
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Die Drogenaffinitdtsstudie zeigt fiir das Jahr 2023 bei 12- bis 17-Jahrigen, dass
sich 15,5 % der mannlichen und 16,9 % der weiblichen Jugendlichen, die selbst
nicht rauchten, mindestens einmal in der Woche in Rdumen aufhielten, in de-
nen geraucht wurde.

Quellen: Starker, A. et al. (2026): Tabak- und Nikotinprodukte - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deut-
sche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.

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. Produktivitatsausfélle) 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.

Medikamente
Missbrauchende, Abhingige

Laut einer aktuellen Studie (ESA 2024) wurde bei 5,6 % (2,9 Mio. Personen) im
Alter von 18 bis 64 Jahren ein Analgetikamissbrauch festgestellt, wihrend
2,8 % (1,4 Mio.) die DSM-IV-Kriterien fiir eine Abhidngigkeit erfiillten.

Bei 1,1 % (566.000 Personen) traten Missbrauchssymptome bei der Einnah-
me von Hypnotika/Sedativa auf und 1,5 % (772.000 Personen) wiesen Abhén-
gigkeitssymptome auf.

Da Medikamentenverordnungen nur unvollstindig erfasst werden, die
Suchtmittel auch {iber den Schwarzmarkt bezogen werden kénnen und Schét-
zungen auf Selbstberichten und Hochrechnungen beruhen, sind die Zahlen
zu Arzneimittelabhédngigkeit in Deutschland ungenau. Extrapolationen gehen
von 1,5 bis 1,9 Millionen Medikamentenabhéngigen in Deutschland aus.

Quelle: Olderbak, S. et al. (2025): Konsum psychoaktiver Substanzen in Deutschland. Ergebnisse des Epide-
miologischen Suchtsurveys (ESA) 2024. Dt. Arzteblatt, 122(23), 625-631. DOI: 10.3238/arztebl.m2025.0157.

Bschor, T. (2026): Medikamente - Arzneimittel mit Missbrauchs- und Abhéngigkeitspotenzial. In: Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.
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Cannabis
Konsum bei Erwachsenen

Cannabis ist nach Alkohol die mit Abstand am h&ufigsten gebrauchte psycho-
aktive Substanzin Deutschland. In einem langerfristigen Trend ist ein Anstieg
des Cannabiskonsums zu beobachten, auch des problematischen Gebrauchs.

Als Datenbasis fiir die Haufigkeitsschitzung unter Erwachsenen (18 bis 64
Jahre) in Deutschland liegt der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA) aus dem
Jahr 2024 vor.

5,1 Mio. (9,8 %) Erwachsene in Deutschland haben in den letzten 12 Mona-
ten Cannabis konsumiert.

Die Kriterien einer Abhingigkeit erfiillten 515.000 Personen (1,0 %) der
Gesamtbevolkerung und 257.000 Personen (0,5 %) erfiillten die Kriterien eines
Cannabismissbrauchs.

Quelle: Hoch, E. et al. (2026): Cannabis - Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS)
(Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.

Olderbak, S. et al. (2025): Konsum psychoaktiver Substanzen in Deutschland: Ergebnisse des Epidemiologi-
schen Suchtsurvey (ESA) 2024. Dt. Arzteblatt International, Jg. 122(2025), S. 625-631. DOI: 10.3238/arztebl.
m2025.0157.

Konsum bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Cannabis ist bei Kindern und Jugendlichen die am hé&ufigsten gebrauchte il-
legale Substanz in Deutschland. Als Datenbasis fiir die Hiufigkeitsschéitzung
in Deutschland liegt die Drogenaffinititsstudie (DAS) aus dem Jahr 2025 vor.
Bei den 12- bis 17-Jahrigen haben 8,5 % der Jungen und 6,2 % der Madchen
zumindest einmal im Leben Cannabis ausprobiert. Im letzten Jahr konsu-
mierten 7,2 % der Jungen und 4,6 % der Méadchen Cannabis. Unter den 18- bis
25-Jahrigen haben junge Méanner mit 54,5 % mindestens einmal im Leben Can-
nabis ausprobiert, bei jungen Frauen liegt der Anteil bei 40,6 %. Im letzten Jahr
konsumierten 31,6 % der Manner und 18,8 % der Frauen Cannabis.

Quellen: Hoch, E. et al. (2026): Cannabis - Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
(DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.

Orth, B.; Nitzsche, A. (2025): Die Drogenaffinitat Jugendlicher und junger Erwachsenerin Deutschland 2025:
Cannabis - aktuelle Entwicklungen und Trends (BIOG-Forschungsbericht). Kéln: Bundesinstitut fiir Offent-
liche Gesundheit.
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Behandlung

Cannabinoidbezogene Storungen sind aktuell nach alkoholbezogenen Sto-

rungen immer noch zweithdufigster Anlass fiir den Zugang zu Suchthilfean-

geboten (2024: ambulant

15,8 %, stationdr: 10,6 %). Allerdings zeigt sich nach

einem fortgesetzten Anstieg der Fallzahlen seit der Jahrtausendwende im am-
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bulanten Bereich erstmals ein merklicher Riickgang (2023: 26.633 Fille; 2024:
22.231 Fille). Im stationdren Sektor steigen die Fallzahlen hingegen weiter.

Im Dezember 2025 wurde die interdisziplindre S3-Leitinie ,Cannabisab-
héangigkeit” veroffentlicht. Der derzeit wirksamste Behandlungsansatz fiir Er-
wachsene mit Cannabiskonsumstérungen ist eine Kombination aus kognitiv-
behavioraler Therapie und Motivationsférderung. Fiir Kinder und Jugendliche
werden auch familientherapeutische Interventionen empfohlen. Es gibt der-
zeit keine wirksame Medikation zur Therapie von Entzugssymptomen, Cra-
ving oder Riickfallprophylaxe der Cannabisabhingigkeit. Angebote zur Pra-
vention des problematischen Cannabiskonsums liegen vor und miissen noch
weiterentwickelt und ausgebaut werden

Quelle: Hoch, E. et al. (2026): Cannabis - Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS)
(Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2025. Lengerich: Pabst.

Andere Drogen
Konsum illegaler Drogen
Jugendliche

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

DAS 2023
(12 bis 17 Jahre)
Gesamt Mannlich Weiblich
Mindestens eine dieser Drogen 1,2 11 13
Amphetamine 04 0,3 0,5
Methamphetamin 0,1 0,1 0,0
MDMA (,,Ecstasy”) 0,3 0,2 0,5
LSD 0,2 0,3 0,2
Heroin/andere Opioide 0,1 0,0 0,1
Kokain/Crack 0,3 04 0,1
Schniiffelstoffe 0,2 0,1 0,3
Halluzinogene Pilze 0,3 04 0,1
Neue psychoaktive Substanzen (NpS) 0,3 04 0,2

Werte auf eine Nachkommastelle gerundet. 0,0 ist als weniger als 0,05 % zu lesen.

Quelle: Orth, B. et al. (2026): Illegale Drogen - Zahlen und Fakten im Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.
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Erwachsene
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Todesfille

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

Alkohol

Aufgrund des hohen Alkoholkonsums sterben jahrlich rund 44.000 Menschen
in Deutschland, davon sind ca. 13.000 auf Alkoholkonsumstérungen (F10) und
alkoholische Leberzirrhose (K70) zuriickzufiihren.

Quelle: Manthey, J.; Kilian, C. (2026): Alkohol. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS
Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.

Tabak

Nach den Daten der Global Burden of Disease (GBD) Studie ist Tabakrauchen in
Deutschland der Risikofaktor, der iiber die letzten Jahre stabil mit der grofiten
Zahl an Sterbeféllen assoziiert ist. Nach Berechnungen des Deutschen Krebs-
forschungszentrums waren im Jahr 2023 in Deutschland rund 131.000 Todes-
falle auf das Rauchen zuriickzufiihren.

Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum; Deutsche Krebshilfe (2025): Tabakatlas Deutschland 2025.
Lengerich: Pabst.

Institute for Health Metrics and Evaluation (2025): GBD Results. https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/,
Zugriff 19.11.2025.

Starker, A. et al. (2026): Tabak - Zahlen und Fakten zum Konsum. In: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
(DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.
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Drogen

Im Jahr 2024 wurden in Deutschland polizeilich insgesamt 2.137 drogenbe-
dingte Todesfélle registriert. Dies entspricht gegeniiber dem Vorjahr einem
Riickgang von ca. 4,0%. Dies ist weiterhin der zweithochste je gemessene
Wert, aber zum ersten Mal seit mehreren Jahren kein weiterer Anstieg. Es
ist festzustellen, dass die Zahl der Rauschgifttoten unter 30 Jahren um 14 %
gestiegen, wihrend die Zahl der Rauschgifttoten ab 30 Jahren um etwa 8,6 %
gesunken ist.

Die Anzahl der Mischintoxikationen ist erneut angestiegen. Im Jahr 2024
wurden bei 1.707 Personen zwei oder mehr beteiligte Substanzen festgestellt,
das sind iiber 15% mehr als im Vorjahr (2023: 1.479). Bei 378 Personen wurde
ein monovalenter Konsum im Zusammenhang mit dem Tod registriert, was
einen Riickgang um iiber 27 % im Vergleich zum Jahr 2023 (522 Personen) dar-
stellt. Bei 28 % der Rauschgifttoten wurden Langzeitschidden festgestellt, die
auf Rauschgiftkonsum zuriickzufiihren sind.

Quelle: Bundeskriminalamt (BKA) (2025): Rauschgiftkriminalitat - Bundeslagebild 2024. Wiesbaden.

Drogenbedingte Todesfille

2005 2010 2015 2020 2022 2023 2024
Deutschland gesamt 1.326 1.237 1.226 1.581 1.990 2227 2137

Quellen: Bundeskriminalamt (BKA) (2025): Rauschgiftkriminalitdt - Bundeslagebild 2024. Wiesbaden.
Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (Hrsg.) (2025): DHS Jahrbuch Sucht 2025. Lengerich: Pabst.
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Gliicksspiel

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

Gliicksspiel Verénderung in

(Auszahlungsquote in %)’ 2010 2015 2020 2022 2023 2024 2024 gegeniiber
959 Vorjahr in %?

Gesamt 31511 | 42519 | 38325 | 652625 | 634704 | 69.1257 +89

Spielbanken 6187 | 6189 | 6293 | 12233 | 14684 | 1555 +59

Spielhalle/Gaststétte

_Geldspielautomaten | 17210 | 27511 | 17.904 | 20961 | 20961 | 21397 +21

Deutscher Lotto- 6501 | 7273 | 7915 | 79668 | 81995 | 85653 +45

und Toto-Block

t Zur Berechnung der Umsatze wird hier auf Bruttospielertrége (= Kasseninhalt nach Gewinnausschiittun-

gen) zuriickgegriffen und die Werte anhand der jeweiligen Auszahlungsquote pro Marktsegment ermit-
telt. Dieses Vorgehen dient der Vergleichbarkeit sowohl zwischen einzelnen Marktsegmenten als auch
im Jahresverlaufinnerhalb eines Marktsegmentes. Fiir Gliicksspiele in Spielbanken, Geldspielautomaten,
Fernsehlotterien und die Postcode-Lotterie ist die untere Grenze des Spektrums der Auszahlungsquoten
angegeben. Beim FuBballtoto liegt die Quote fiir die ,, 13er Ergebniswette“ bei 60 % und die Quote fiir die
,6 aus 45 Auswahlwette“ bei 50 %. Etwaige Abweichungen in der Darstellung des Marktvolumens lassen
sich u. a. durch die Heranziehung alternativer Auszahlungsquoten erklaren. Beispielsweise geht die Ge-
meinsame Gliicksspielbehorde der Lander (2025) im Durchschnitt sowohl bei Sportwetten (76 %) als auch
beim virtuellen Automatenspiel (88,5 %) von niedrigeren Auszahlungsquoten aus.
2 Marginale Rundungsfehler sind aufgrund der Darstellungsweise méoglich.

Quelle: : Meyer, G.; Hayer, T. (2026): Gliicksspiel - Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fiir Sucht-
fragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.

Bruttospielertrige auf dem regulierten deutschen Gliicksspiel-Markt
(in Mio. Euro) (Gesamtsumme 2024: 14,4 Mrd. Euro)

2005 2010 2015 2020 2022 2023 2024
Geldspielautomaten 2.350 3.940 5.300 4.100 4.800 4.800 4.900
Gliicksspiele in Spielbanken 952 557 557 566 1.101 1.322 1.393

Quelle: Meyer, G.; Hayer, T. (2026): Gliicksspiel - Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fiir Sucht-
fragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.
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Geleistete Steuerzahlungen der Unterhaltungsautomatenwirtschaft
(in Mio. Euro)

2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2022 | 2023 | 2024
Vergniigungssteuer 212 357 837 709 829 830 855
Umsatzsteuer! - - 429 422 564 2 2

! Umsatzsteuern sind erst nach dem Inkrafttreten des ,,Gesetzes zur Einddmmung missbrauchlicher Steu-
ergestaltung“ ab 5. Mai 2006 zu entrichten.
2 Umsatzsteuer fiir die gewerbliche Automatenaufstellung liegen fiir die Jahre 2023 und 2024 nicht vor.

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

Gemeinsame Geschéftsstelle (GGS) der Gliicksspielaufsichtsbehdrden der Lander: Jahresreports. Halle
(Saale). https://gluecksspiel-behoerde.de/de/gemeinsame-geschaeftsstelle/jahresreports, Zugriff: 25.02.
2025.

Gemeinsame Glucksspielbehorde der Lander (GGL) (Hrsg.) (2025): Tatigkeitsbericht 2024, personliche Mit-
teilung. Halle (Saale). https://www.gluecksspiel-behoerde.de/images/pdf/jahresberichte/GGL_Tatigkeits-
bericht_2024.pdf, Zugriff: 20.02.2026.

Pathologisches und problematisches Spielverhalten

Auf Grundlage eines Screenings gliicksspielbezogener Probleme weisen 2,2 %
(rund 1,23 Mio. Personen; 95 %-Konfidenzintervall: 1,9 % bis 2,5 %) der bundes-
deutschen Bevolkerung im Alter von 18 bis 70 Jahren (Ménner: 3,2 %, Frauen:
1,0 %) nach den Kriterien des , Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders (DSM-5)“ eine ,,Gliicksspielstorung” auf (2023: 2,4 %).

Bei 0,9 % ist eine leichte Storung (4 oder 5 erfiillte DSM-5-Kriterien), bei
0,6 % eine mittlere Storung (6 oder 7 erfiillte Kriterien) und bei weiteren 0,6 %
eine schwere Storung (8 oder 9 erfiillte Kriterien) feststellbar.

Weitere 5,5 % zeigen ein riskantes (mit ein, zwei oder drei erfiillten Krite-
rien) Gliicksspielverhalten.

Unter den Personen der Stichprobe, die sich in den letzten 12 Monaten an
einem Gliicksspiel beteiligt haben, befindet sich ein Anteil mit einer gliicks-
spielbezogenen Stérung von 5,8 %. Bei weiteren 14,9 % dieser Subgruppe ist ein
riskantes Gliicksspielverhalten erkennbar.

Quelle: Meyer, G.; Hayer, T. (2026): Gliicksspiel - Zahlen und Fakten. In: Deutsche Hauptstelle fiir Sucht-
fragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2026. Lengerich: Pabst.
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Versorgung

Die Deutsche Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (DBDD) verof-
fentlicht jahrlich den REITOX-Jahresbericht fiir Deutschland. In diesem Be-
richt wird die Situation illegaler Drogen in Deutschland zusammengefasst.
Ausfiihrliche Informationen zum Thema Versorgung finden sich im ,,Work-
book Behandlung” (Diedenhofen et al., 2025).

Ausgewihlte Leistungen in Einrichtungen der Suchthilfe

und Sucht-Selbsthilfe

Einrichtungen/Angebote

Behandelte/Plétze

Ambulante Einrichtungen’

1.1862

k. A.

Arztliche Praxis/Psychotherapeutische
Praxis (hauptséchlich ambulante
Substitutionsbehandlung)?

Psychosoziale Begleitung
Substituierter

2.373 substituierende
Arztinnen und Arzte*

In ca. 60 % der Einrichtungen
wird die Psychosoziale Be-
gleitung wahrgenommen.®

78.000 Substituierte*

Etwa 50 % der Substituierten
erhalten Leistungen im Rahmen
der PSB.S

Stationdre

6 7
Rehabilitationseinrichtungen 300 13.986
Einrichtungen der Sozialen Teilhabe 739¢ k. A.
Spezialisierte psychiatrische s "
Krankenh&duser/Fachabteilungen 208 98.782
MaRBregelvollzug k.AS k. A.
E_mnchtung im Strafvollzug KA A
(intern und extern)
Selbsthilfegruppen ca.7.100" k. A.

1 Ambulante Einrichtungen umfassen: spezialisierte Beratungs- und Behandlungszentren, niedrigschwel-
lige Einrichtungen, Fach- und Institutsambulanzen.

2017 wurde der Deutsche Kerndatensatz (KDS) aktualisiert, wodurch die Datenerhebung verdndert wur-
de. Verschiedene ambulante Einrichtungsarten wurden zusammengefasst, so dass nur aggregierte Da-
ten vorliegen. Aktuelle Zahlen zu spezialisierten Behandlungszentren, niedrigschwelligen Einrichtungen
und weiteren ambulanten Angeboten liegen derzeit nicht vor.

Aktuell gibt es weder Daten zur Anzahl der Arzt- oder Psychotherapiepraxen, die Suchtkranke behandeln,
noch zur Zahl der Behandelten. Die dargestellten Zahlen beziehen sich ausschlieRlich auf substituieren-
de Arztinnen und Arzte sowie Substitutionspatientinnen und -patienten zum Stichtag, 01. Juli 2025. Da
Arztpraxen oft die erste Anlaufstelle sind, ist von deutlich héheren Fallzahlen auszugehen (Bundesopi-
umstelle, 2026).

Bundesopiumstelle (2026): Bericht zum Substitutionsregister. Januar 2026. Bonn.

Schwarzkopf, L.; Dauber, H.; Riemerschmid, C. (2025): Deutsche Suchthilfestatistik - 2024. Jahresbericht.
Miinchen: IFT Institut fiir Therapieforschung.

Im Jahr2017 wurde der Deutsche Kerndatensatz (KDS) weiterentwickelt. Der neue KDS 3.0 fasst verschie-
dene stationdre Einrichtungsarten (teilstationar/ganztagig, stationare Rehabilitation, Adaption) zusam-
men, so dass nur die aggregierten Daten berichtet werden kénnen. Ahnliches gilt fiir Soziotherapeuti-
sche Einrichtungen. Die Daten kénnen nicht mit denen der Vorjahre verglichen werden.

Es handelt sich hierbei um die Summe der medizinischen RehabilitationsmaRnahmen, die bei der DRV
aufgrund einer Abhéngigkeit von Drogen datiert wurden. Sie setzt sich wie folgt zusammen: stationare
medizinische Rehabilitation 9.655, ganztagig ambulante medizinische Rehabilitation 495, ambulante
medizinische Rehabilitation 1.304, Mischfélle 2.532, Datenjahr ist 2024 (DRV, 2025).

8 Datenjahr2023.

w
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° Die Vollzugsgeschéftsordnung (VGO) im Strafvollzug wurde 2019 gedndert, wodurch sich der Aufbau und
Inhalt der verdffentlichten Daten d@nderte. Dadurch fehlen ab diesem Jahr die Daten zur Anzahl der Haft-
anstalten. Fiir weitere Informationen siehe Workbook ,,Gefangnis“ 2025 (Schneider at al., 2025).

1 DHS-Umfrage 2017/2019.

Quellen: Bundesopiumstelle (2026): Bericht zum Substitutionsregister. Januar 2026. Bonn.

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (2026): Deutscher Kerndatensatz zur Dokumentation

im Bereich der Suchthilfe (KDS 3.0). Definitionen und Erlduterungen zum Gebrauch. Hamm. https://

www.suchthilfestatistik.de/fileadmin/user_upload_dshs/02_kds/2026_01_01_Manual_Deutscher_

Kerndatensatz_3.0.pdf, Zugriff: 12.02.2026.

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) (2019): Die Versorgung von Menschen mit Suchtproblemen

in Deutschland. Analyse der Hilfen und Angebote. Update 2019. Hamm. https://www.dhs.de/fileadmin/

user_upload/pdf/dhs-stellungnahmen/Die_Versorgung_Suchtkranker_in_Deutschland_Update_2019.

pdf, Zugriff: 12.02.2026.

Deutsche Rentenversicherung (DRV) (2025): Abgeschlossene Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

- Medizinische Rehabilitation bei Abhédngigkeitserkrankungen fiir Erwachsene, Berichtsjahr 2024, Statis-

tikportal der Deutschen Rentenversicherung (online). https://statistik-rente.de/drv/extern/rehabilitation/

medizinische_rehabilitation/. Zugriff: 19.08.2025.

Diedenhofen, J.etal. (2025): Workbook Behandlung. Deutschland. Bericht 2025 des nationalen REITOX-Kno-

tenpunkts an die EUDA (Datenjahr 2024/2025). Miinchen (u.a.). https://doi.org/10.5281/zenodo.17541675.

Schneider, F.; Karachaliou, K.; Neumeier, E. (2025): Workbook Geféngnis. Deutschland. Bericht 2025

des nationalen REITOX-Knotenpunkts an die EUDA (Datenjahr 2024/2025). Miinchen (u.a.). https://doi.

org/10.5281/zenodo.17549389.

Schwarzkopf, L.; Dauber, H.; Riemerschmid, C. (2025): Deutsche Suchthilfestatistik - 2024. Jahresbericht.

Miinchen: IFT Institut fiir Therapieforschung. https://www.suchthilfestatistik.de/fileadmin/user_upload_

dshs/05_publikationen/jahresberichte/DSHS_Jahresbericht_2024.pdf, Zugriff: 12.02.2026.

Registrierte Substitutionspatienten/-patientinnen und substituierende
Arzte/Arztinnen in Deutschland

Patientinnen/ Substituierende

Stichtag Patienten Arztinnen/Arzte
Anzahl (ca.)

iy | won
01.07.2005 61.000 2.664
01.07.2010 717.400 2.710
01.07.2015 71.200 2.613
01.07.2020 81.300 2.545
01.07.2022 81.200 2.444
01.07.2023 81.600 2.436
01.07.2024 80.400 2.434
01.07.2025 78.800 2.373

Quelle: Bundesopiumstelle (2026): Bericht zum Substitutionsregister. Januar 2026. Bonn.

Insgesamt ist die Anzahl der Substitutionspatientinnen und -patienten seit
2015 leicht angestiegen. Die erhohten Zahlen in den Jahren 2020 bis 2023 diirf-
ten durch den besonderen Bedarf wiahrend der COVID-19-Pandemie begriin-
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det sein. Danach ist die Anzahl wieder gesunken und lag am 1. Juli 2025 bei
78.800 Patientinnen und Patienten.

In den Jahren 2016 bis 2019 lag die Anzahl der substituierenden Arztinnen
und Arzte stabil bei etwa 2.600. Seit dem Beginn der Covid-19-Pandemie im
Jahr 2020 ist die Anzahl deutlich gefallen und lag im Jahr 2025 bei 2.373 Arztin-
nen und Arzten. Ursache diirfte auch das altersbedingte Ausscheiden zahlrei-
cher substituierender Arztinnen und Arzte sein.

Quelle: Bundesopiumstelle (2026): Bericht zum Substitutionsregister. Januar 2026. Bonn.

38



2 Suchtstoffe, Suchtformen
und ihre Auswirkungen







2.1 Alkohol

Jakob Manthey, Carolin Kilian

Zusammenfassung

Da der Alkoholkonsum in Deutschland in den letzten fiinf Jahren stagniert,
werden die international vereinbarten Ziele zur Reduktion des Konsums vor-
aussichtlich verfehlt. Etwa 44.000 Todesfélle pro Jahr sind in Deutschland auf
Alkoholkonsum zuriickzufiihren. Neben denjenigen, die Alkohol trinken, sind
auch Kinder, Familienangehorige und unbeteiligte Dritte vom Alkoholkonsum
anderer Personen betroffen. Auf der Grundlage aktueller Forschungserkennt-
nisse wird seit einigen Jahren davon ausgegangen, dass es keinen risikofreien
oder gar gesundheitsforderlichen Alkoholkonsum gibt. Um die hohen gesell-
schaftlichen Kosten des Alkoholkonsums zu reduzieren, miissten vor allem
die Verbrauchssteuern auf Alkohol stark angehoben und Maflnahmen zur Ein-
schriankung der Verfiigbarkeit gestdarkt werden. Da diese Mafnahmen jedoch
unzureichend umgesetzt sind, belegt Deutschland im européischen Vergleich
zusammen mit Osterreich den vorletzten Platz in Sachen Alkoholpolitik.

Abstract

As alcohol consumption levels in Germany have been stagnating over the past five
years, the internationally agreed targets for reducing consumption are likely to be
missed. Approximately 44,000 deaths per year are attributable to alcohol use in Ger-
many. In addition to those who drink alcohol, children, family members and unin-
volved third parties are also affected by the alcohol consumption of others. Based on
the latest evidence, it can be assumed that there is no safe level of alcohol consump-
tion or even health benefits from drinking. To lower the high health and social costs
of alcohol consumption, it would be required to significantly increase excise duties on
alcohol and to strengthen measures to restrict availability. However, as these mea-
sures have not been adequately implemented, Germany ranks second to last in Europe
in terms of alcohol policy, together with Austria.

https://doi.org/10.2440/012-0034 41
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1 Alkoholkonsum in der Bevolkerung

In diesem Kapitel beschreiben wir die beiden wichtigsten Datenquellen zur
Erfassung des Alkoholkonsums in der Bevolkerung: bevolkerungsbasierte Be-
fragungen und Verkaufs- bzw. Steuerstatistiken.

1.1 Alkoholkonsum in bevolkerungsbasierten Befragungen

Dem Epidemiologischen Suchtsurvey (ESA) zufolge gaben im Jahr 2024 etwa
69 % der 18- bis 64-Jahrigen an, Alkohol in den letzten 30 Tagen konsumiert
zu haben (Olderbak et al., 2025). Die Konsumprévalenz ist dabei bei Mdnnern
(73 %) hoher als bei Frauen (64 %). Auch episodisches Rauschtrinken, d. h. der
Konsum von mehr als 5 alkoholischen Getrdnken (60 Gramm Reinalkohol) zu
einer Gelegenheit in den vergangenen 30 Tagen, zeigt sich bei Mannern (36 %)
deutlich hiufiger als bei Frauen (17 %). Dieser Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern sollte nicht dariiber hinwegtduschen, dass das selbstberichtete
Rauschtrinken unter Ménnern gegeniiber 1995 deutlich zuriickgegangen ist
(48 % vs. 34% in 2021), wihrend die Verbreitung dieses besonders risikorei-
chen Konsummusters unter Frauen weitgehend stabil blieb (1995: 20 %; 2021:
17 %) (Mockl et al., 2023). Unter Frauen im Alter von 18 bis 24 Jahren stieg epi-
sodisches Rauschtrinken in diesem Zeitraum sogar deutlich an (1995: 23 %;
2021: 31 %).

Der ESA 2024 stellt zudem Schétzungen zur 12-Monats-Pravalenz von Alko-
holmissbrauch und Abhéngigkeit nach DSM-IV zur Verfiigung (Olderbak et al.,
2025). Demnach leben in Deutschland 1,7 Millionen Menschen (3 %) im Alter
von 18 bis 64 Jahren, bei denen ein Alkoholmissbrauch vorliegt, sowie weitere
2,16 Millionen (4 %) mit Abhingigkeit.

Aufgrund methodischer Einschrinkungen, wie mangelnde Représenta-
tivitdt von Personen mit aktiver Alkoholproblematik und der Erfassung von
Diagnosekriterien im Selbstbericht, ist davon auszugehen, dass die genannten
Zahlen eine Unterschitzung darstellen. Im Gesundheitssystem ist dagegen
nur ein kleiner Teil der Betroffenen erfasst. Daten aus Hamburg zeigen, dass
lediglich 1,5 % der Versicherten aus zwei gesetzlichen Krankenversicherungen
mit einer Alkoholabhéngigkeit diagnostiziert werden (Manthey et al., 2025).

1.2  Pro-Kopf-Alkoholkonsum

Der Pro-Kopf-Alkoholkonsum (PKA; englisch: alcohol per capita, APC) be-
schreibt das Volumen von Reinalkohol in Liter (L), welches im Durchschnitt
von einer in Deutschland lebenden Person im Alter von 15 Jahren oder alter
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Tab. 1: Registrierter Pro-Kopf-Alkoholkonsum (PKA) in Liter Reinalkohol nach Getrénkeart
und Gesamt

Jahr Bier Wein' | Spirituosen | Andere? | Registrierter PKA | Gesamter PKA®
2010 59 32 24 0,03 11,6 12,2
2011 6,0 34 24 0,03 11,8 12,4
2012 58 34 2,5 0,02 1,7 12,3
2013 5,7 35 24 0,02 1,7 12,2
2014 5,7 34 25 0,02 11,6 12,1
2015 5,6 33 2,5 0,02 11,4 11,9
2016 5,6 33 25 0,03 11,4 11,9
2017 54 33 2,5 0,03 11,3 11,8
2018 54 33 2,6 0,03 11,3 11,9
2019 53 32 24 0,03 10,9 11,5
2020 5,0 33 2,3 0,04 10,7 11,2
2021 49 33 24 0,04 10,6 1,1
2022 5,1 32 2,5 0,05 10,8 11,3
2023 4,9 31 24 0,05 10,3 10,8
2024 47 31 2,1 0,07 10,5 11,0

Mehr Details zur Berechnung einschlieBlich der Datengrundlagen kdnnen unter OSF (https://doi.org/10.

17605/0SF.10/XKV4H) eingesehen werden.

! Wein einschlieRlich Sekt; > Andere = Zwischenerzeugnisse und Alkopops

Bevolkerungsumfang 15 Jahre oder alter nach DESTATIS (GENESIS Tabelle 12411-0041)

® Gesamter PKA = registrierter PKA + Konsum unregistrierter Alkohol + Adjustierung fiir Konsum durch
Tourismus

in einem Jahr getrunken wird. Der PKA ist demnach ein Durchschnittswert
fiir die gesamte Bevolkerung und schliefdt sowohl Personen ein, die Alkohol
trinken, als auch solche, die keinen Alkohol konsumieren. Indem der PKA
aus Daten der Verkaufs- und Steuerstatistik berechnet wird, unterliegt dieser
keinen Verzerrungen durch mangelnde Bevolkerungsreprisentativitdt sowie
ungenauen Angaben im Selbstbericht.

Konsistente Zeitreihen auf Basis derselben Berechnungsmethodik vom
PKA liegen seit dem Jahr 2010 vor und sind in Tab. 1 dargestellt.

Die dargestellte Zeitreihe des PKA basiert auf einer neuen Berechnungs-
grundlage, die fiir das DHS Jahrbuch Sucht 2026 in Zusammenarbeit mit DE-
STATIS harmonisiert wurde. Im Vergleich zu den im DHS Jahrbuch Sucht 2025
dargestellten Zahlen wurden in diesem Jahr die Verbrauchsschétzungen ver-
schiedener Getrianke und die Bevolkerungszahlen von DESTATIS ilibernom-
men, sowie die Schitzungen zum nicht-registrierten und touristischen Kon-
sum durch die WHO aktualisiert. Durch diese Korrekturen ist der registrierte
PKA leicht gestiegen und der Gesamt PKA leicht gesunken.
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Nach einer Dekade graduellen Riickgangs liegt der registrierte PKA auf
Basis der Verkaufs- und Steuerstatistiken seit dem Jahr 2019 konsistent unter
11 Litern. Zwischen 2019 und 2024 lag der Durchschnitt bei 10,6 Litern. Unter
Beriicksichtigung des Konsums nicht-registriertem Alkohols (z.B. nicht ver-
steuerter Wein) und des Konsums von Alkohol wiahrend Auslandsreisen ergibt
sich ein Gesamt-PKA fiir das Jahr 2024 in Hohe von 11,0 Litern. Europdische
Vergleichsdaten liegen seitens der WHO als 3-Jahresdurchschnitt fiir das Jahr
2022 vor (World Health Organization, 2025). Der 3-Jahresdurchschnitt des PKA
im Jahr 2022 lag in Deutschland bei 11,1 Litern und damit héher als der Dur-
schnitt in Westeuropa® (10,8), Nordeuropa? (10,5), Osteuropa® (10,9) und Siideu-
ropa* (9,3).

Deutschland hat sich als Mitgliedsstaat der WHO dazu verpflichtet den
Alkoholkonsum bis zum Jahr 2025 um mindestens 10 % zu verringern (World
Health Organization, 2024a). Der Gesamt-PKA zwischen 2010 und 2024 ist um
9,8 % zurlickgegangen (registrierter PKA: -9,5 %), daher konnte das selbstge-
steckte Ziel moglicherweise verfehlt werden.

2 Folgen des Alkoholkonsums in Deutschland

In diesem Kapitel stellen wir aktuelle Zahlen und Hintergriinde zu den ge-
sundheitlichen und sozialen Folgen des Alkoholkonsums fiir Konsumierende
und Dritte vor. Wir gehen dabei insbesondere darauf ein, wie der Umfang der
Todesfélle, die auf Alkohol zuriickgehen, in international vergleichenden Stu-
dien geschitzt werden.

2.1 Gesundheitliche Folgen des Alkoholkonsums

Der Konsum von Alkohol steht im Zusammenhang mit mehr als 200 Erkran-
kungen und Verletzungen. Dabei lassen sich gesundheitliche Folgen unter-

1 QOsterreich, Belgien, Frankreich, Deutschland, Liechtenstein, Luxembourg, Monaco, Nieder-
lande, Schweiz

2 Alandinseln, Dinemark, Estland, Firoer-Inseln, Finnland, Guernsey, Island, Irland, Isle of
Man, Jersey, Lettland, Litauen, Norwegen, Svalbard und Jan Mayen, Schweden, Vereinigtes Ko-
nigreich Grofbritannien und Nordirland

3 Belarus, Bulgarien, Tschechien, Ungarn, Polen, Republik Moldau, Ruménien, Russische Fode-
ration, Slowakei, Ukraine

+ Albanien, Andorra, Bosnien und Herzegowina, Kroatien, Gibraltar, Griechenland, Heiliger
Stuhl, Italien, Malta, Montenegro, Nordmazedonien, Portugal, San Marino, Serbien, Slowenien,
Spanien
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scheiden, die auf den akuten bzw. den chronischen Konsum von Alkohol zu-
riickzufiihren sind.

Unfille, Gewalt, Suizid sowie die Ubertragung von sexuell iibertragba-
ren Erkrankungen einschlieflich dem Human Immundefizienz-Virus (HIV)
konnen die Folge eines einmaligen Alkoholkonsums sein bzw. durch diesen
beglinstigt werden. Der entscheidende Mechanismus ist hierbei die enthem-
mende bzw. sedierende Wirkung des Ethanols, der neben Wasser zentraler
Bestandteil alkoholischer Getridnke ist und im Gehirn wirkt. Auch bei langjah-
rigem (chronischen) Konsum von Alkohol konnen Unfélle, Suizid und sexuell
ibertragbare Erkrankungen vermehrt auftreten, was sich neben der enthem-
menden Wirkung des Alkohols auch durch langfristige Verdnderungen im Ge-
hirn erkldren ldsst.

Durch den chronischen Konsum insbesondere gréflerer Mengen Alkohol
steigt das Risiko einer Vielzahl von Erkrankungen, einschliellich Erkrankun-
gen des Verdauungssystems (z. B. Leberzirrhose), Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (z. B. Bluthochdruck), neuropsychiatrischen und psychischen Erkrankun-
gen (z. B. Demenz, Alkoholabhéngigkeit), Diabetes Typ 2 und Krebs.

Um den Zusammenhang von chronischem Alkoholkonsum mit unter-
schiedlichen Erkrankungen zu verstehen, ist es notwendig, sich die Dosis-
Wirkungs-Zusammenhdnge nidher anzuschauen. Dabei unterscheidet sich
der Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Erkrankungsrisiko je
nach Erkrankung. Das heifdt erstens, dass es keine Menge Alkohol gibt, die
bei allen Erkrankungen zu einem vergleichbar erhohten Erkrankungsrisiko
fiir Mdnner und Frauen fiihrt; und zweitens steigt das Risiko fiir verschiede-
ne Krankheiten mit zunehmender Konsummenge in unterschiedlichem Mafe
an. So steigt beispielsweise das Risiko fiir Leberzirrhose erst, wenn im Durch-
schnitt taglich mehr als zwei kleine Bier (= 30 g Reinalkohol) getrunken wer-
den. Fiir Krebserkrankungen hingegen steigt das Erkrankungsrisiko bereits
mit geringen tdglichen Trinkmengen. Schitzungsweise geht jede vierte Brust-
krebserkrankung, die durch Alkoholkonsum bei Frauen verursacht wird, auf
den sogenannten moderaten Konsum zuriick, also auf den durchschnittlichen
Gebrauch von weniger als 0,5 Liter Bier (<20 g Reinalkohol) pro Tag (World
Health Organization, 2020).

2.2 Schatzung der alkohol-attributablen Mortalitét
Wie im vorherigen Kapitel umrissen, steht der Konsum von Alkohol, insbeson-
dere hoherer Mengen, in einem kausalen Zusammenhang mit dem Risiko un-

terschiedlicher Erkrankungen sowie Unféllen. Falls der Konsum von Alkohol
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iiber eine Erkrankung schlief$lich zu einem Todesfall fiihrt, so ist der Todesfall
urspriinglich auf Alkohol zuriickzufiihren, also alkohol-attributabel. Um den
Umfang der alkohol-attributablen Mortalitdt zu bestimmen, wird geschitzt
welcher Anteil der Todesfille einer bestimmten Erkrankung in einer Popula-
tion (z. B. in Deutschland) auf den Konsum von Alkohol zuriickzufiihren sind.
Diese Schitzungen der Anteile (d.h. Prozente), werden alkohol-attributable
Fraktionen (AAF) genannt und sie werden fiir jede Erkrankung separat be-
stimmt, da der Einfluss von Alkohol sich iiber verschiedene Erkrankungen
hinweg unterscheidet (zur Berechnung s. Kraus et al., 2023).

Am einfachsten ist die Bestimmung der AAF fiir Diagnosen im ICD-10, die
per Definition nur auf Alkoholkonsum zuriickzufiihren sind. Hierzu gehoren
Alkoholkonsumstérungen (Diagnose: F10) und alkoholische Leberzirrhose
(K70), aber auch weniger haufige Erkrankungen wie alkoholische Gastritis
(K29.2) oder alkoholische Kardiomyopathie (I142.6). Fiir diese Erkrankungen
liegt die AAF bei jeweils 100 %, d. h. sie sind durch Abstinenz von Alkohol voll-
standig vermeidbar.

Die Bestimmung der AAF fiir Erkrankungen und Verletzungen, bei denen
Alkohol nur einer von vielen Ursachen ist, beruht dagegen auf statistischen
Schitzmodellen. Diese kombinieren kurz zusammengefasst zwei Kompo-
nenten:

1) die Menge des konsumierten Alkohols und

2) das Erkrankungs- oder Sterberisiko bei bestimmten Mengen des Alkohol-
konsums (beschrieben in sogenannten Risikofunktionen).

Details zur Methodik werden an anderer Stelle genau beschrieben (Kehoe et

al., 2012).

Zwei unterschiedliche Arbeitsgruppen haben in den letzten Jahren wie-
derholt Schatzungen fiir die alkohol-attributable Mortalitit in Deutschland
angefertigt. Da sich die Methoden zwischen den Arbeitsgruppen leicht unter-
scheiden, ergeben sich fiir bestimmte Erkrankungen unterschiedliche Ergeb-
nisse - wie in Tab. 2 dargestellt.

Die Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) basieren auf
den Arbeiten der Forschenden am Centre for Addiction and Mental Health in
Toronto. Aus einer im Jahr 2025 vero6ffentlichten Studie kann die Schétzung
der alkohol-attributablen Mortalitit fiir alle Lander weltweit fiir das Jahr 2019
entnommen werden (Shield et al., 2025). Durch die Anwendung der gleichen
Methodik wurde in einer separaten Studie geschitzt, dass in Deutschland
21.700 Erwachsene im Alter von 15 bis 69 Jahren im Jahr 2021 an den Folgen
von Alkoholkonsum gestorben sind (Kraus et al., 2024).

Die Schitzungen der Global Burden of Disease (GBD) Studie basieren auf
den Arbeiten der Forschenden am Institute for Health Metrics in Seattle. Die
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Tab. 2: Anzahl alkohol-attributabler Todesfalle in unterschiedlichen Schatzungen

WHO' GBD?
Erkrankung N % N %
Ubertragbare Erkrankungen 1.851 4,0 1.756 42
Tuberkulose 106 0,2 105 0,2
Infektionen der unteren Atemwege 1.719 3,7 1.651 39
Sexuell tibertragbare Krankheiten ohne HIV/AIDS 0 0,0 / /
HIV/AIDS 24 0,1 / /
Nichtiibertragbare Erkrankungen 35.959 77,8 38.031 90,3

Krebserkrankungen (z. B. Darm- und Brustkrebs) 13.480 29,1 14.848 35,2

Gastrointestinale Erkrankungen
(z.B. Leberzirrhose und Pankreatitis)

11.569 25,0 11.089 26,3

Alkoholkonsumstdrungen 6.257 13,5 6.851 16,3
CVD (z.B. Schlaganfall) 4.197 9,1 4.083 9,7
Neurologische Erkrankungen? 676 15 331 08
Diabetes Mellitus -219 05 829 2,0
Verletzungen 8.434 18,2 2.339 5,6
Nicht-intentionale Verletzungen® 5915 12,8 1.505 3,6
Intentionale Verletzungen® 2519 54 834 2,0
Gesamt 46.244 100 42.127 100

Dargestellt sind die Anzahl der alkohol-attributablen Todesfalle fiir unterschiedliche Erkrankun-
gen und Verletzungen. Die Fallzahlen fiir ibertragbare Erkrankungen, nichtiibertragbare Erkran-
kungen und Verletzungen ergeben Gesamt. Die unter diesen drei groBen Kategorien eingeriick-
ten Erkrankungen und Verletzungen sind jeweils untergeordnete Kategorien von Todesursachen
(z.B. Krebserkrankungen als Teil von nichtiibertragbaren Erkrankungen). Die Prozentangaben
sollten entsprechender dieser Hierachien interpretiert werden und beziehen sich immer auf die
Gesamtzahl der alkohol-attributablen Todesfélle. Theoretisch protektive Effekte von Alkohol
werden als negative, also vermiedene, Todesfalle angebeben.

' Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fiir das Jahr 2019, aus Shield et al.,
2025: doi:10.1016/S2468-2667(25)00174-4

2 Schétzungen der Global Burden of Disease (GBD) Studie 2023 fiir das Jahr 2023, aus: https://
vizhub.healthdata.org/ghd-results/

@ umfasst Epilepsie bei der WHO und Epilepsie & Alzheimer bei GBD

b ginschlieBlich Transportunfalle

¢ einschlieBlich Suizide und Homizide

Schétzungen der alkohol-attributablen Mortalitét fiir unterschiedliche Jahre
und Liander kdnnen in einem Datenbrowser abgerufen werden (Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME, 2025).

Die Methodik von WHO und GBD unterscheiden sich in zahlreichen Aspek-
ten (s. Chrystoja et al., 2021, fiir einen umfassenden Vergleich). Im Folgenden
sollen drei malfgebliche Unterschiede kurz erlautert werden:
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1) Schitzung des Einflusses jeglichen Alkoholkonsums (WHO) vs. Schitzung
des Einflusses hohen Alkoholkonsums;
2) Beriicksichtigung unterschiedlicher Erkrankungen;
3) unterschiedliche Annahmen in den Risikofunktionen.
Erstens unterscheiden sich die beiden Schatzmethoden in der Definition des
geringsten Risikos in Bezug auf Alkoholkonsum. In der WHO-Methodik wird
angenommen, dass Lebenszeitabstinenz das geringste Risiko birgt, womit
die Schitzungen den Einfluss jeglichen Alkoholkonsums berticksichtigt. Dies
schlie3t mogliche protektive Effekte mit ein. In der GBD-Studie wird hingegen
nicht der gesamte Einfluss von Alkoholkonsum auf die Sterblichkeit erfasst,
sondern seit GBD 2021 nur noch der Einfluss von ,,high alcohol use®. Dabei wird
eine Menge Alkoholkonsum bestimmt, die aufgrund angenommener protek-
tiver Effekte geringer Trinkmengen Alkohol fiir ausgewéhlte Erkrankungen
theoretisch das geringste Gesundheitsrisiko aufweist: das sogenannte ,theo-
retical minimum risk exposure level“ (TMREL).

Das TMREL wird pro Region, Jahr, Geschlecht und Altersgruppe geschétzt
und mafgeblich iiber die Verteilung der alkohol-attributablen Disability-Ad-
justed Life Years (DALYs; deutsch: krankheitshedingte Verlustjahre) bestimmt
(s. Seite 193 ff. in Supplement 2 von Hay et al., 2025). Ein TMREL von 0 Getran-
ken bedeutet, dass eine komplette Abstinenz mit dem geringsten Gesund-
heitsrisiko einhergeht. Es ist wichtig zu betonen, dass es sich hierbei um ein
theoretisches Maf§ handelt und keinen Grenzwert fiir einen weniger riskanten
Alkoholkonsum oder gar eine Empfehlung fiir moderaten Konsum darstellt.

Ein TMREL nahe 0 ist vor allem bei jlingeren Altersgruppen zu beobach-
ten, unter denen alkohol-attributable Sterbefélle vor allem durch Unfille,
Krebs- und Lebererkrankungen charakterisiert sind. Mit steigendem Alter
erkranken jedoch mehr Personen an Herz-Kreislauferkrankungen. Bei koro-
narer Herzkrankheit, einer bestimmten Herz-Kreislauferkrankung, wird in
beiden Studien derzeit davon ausgegangen, dass ein geringer Alkoholkonsum -
ohne Rauschtrinken - das Erkrankungsrisiko nicht steigert, sondern redu-
ziert. Allerdings wird dieser mégliche protektive Effekt durch neuere Studien
infrage gestellt (z. B. (Millwood et al., 2019); Meta-Analyse: (Carr et al., 2024);
fiir eine Diskussion der Studienlage: (Piano et al., 2025); siehe auch Beitrag
»Alkoholbezogene Stérungen: korperliche Folge- und Begleiterkrankungen®
in diesem Jahrbuch fiir eine tiefergehende Diskussion der schadlichen Auswir-
kungen von Alkoholkonsum). Ungeachtet von mdglichen protektiven Effekten
fiir einzelne Erkrankungen, erh6ht ein moderater Alkoholkonsum das Risi-
ko fiir andere Gesundheitsprobleme (z. B. Krebserkrankungen sowie andere
Herzerkrankungen), weshalb nur durch Abstinenz das Risiko auf 0 gesenkt
werden kann.
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Durch die angenommenen protektiven Effekte liegt das TMREL in der
GBD-Studie nicht in jedem Alter bei 0, sondern steigt mit zunehmendem Alter
an. Im Jahr 2020 lag in Westeuropa das TMREL unter 15- bis 19-Jdhrigen bei
vollstdndiger Abstinenz (0 Gramm Reinalkohol), bei 30- bis 34-Jdhrigen bereits
zwischen 1,2 und 1,6 Gramm Reinalkohol téglich. Bei 65- bis 69-Jahrigen geht
die GBD-Studie davon aus, dass das geringste Gesundheitsrisiko beim tagli-
chen Konsum von 4,2 bis 4,9 Gramm Reinalkohol liegt, also durchschnittlich
etwa 150 ml Bier tédglich (s. Tab. 3 in Supplement 2 von Hay et al., 2025).

Auf Basis der verfiigharen Informationen ldsst sich nicht genau bestim-
men, wie sich die Beriicksichtigung des TMREL auf die Schétzung der alkohol-
attributablen Mortalitdt auswirkt. Es ist jedoch anzunehmen, dass mit stei-
gendem Alter der negative Einfluss geringer Konsummengen auf bestimmte
Erkrankungen, z. B. Krebs, nicht in den Schétzungen berticksichtigt wird.

Zweitens unterscheiden sich die beiden Schitzmethoden in der Beriick-
sichtigung verschiedener Erkrankungen und Unfallarten. Wie in Tab. 2 dar-
gestellt, wird in der GBD-Studie der Einfluss von hohem Alkoholkonsum auf
sexuell iibertragbare Erkrankungen sowie HIV/AIDS nicht beriicksichtigt
(zu den kausalen Zusammenhéngen, s. Rehm et al., 2017; Scott-Sheldon et al.,
2016). Andererseits geht der Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und
Demenz nicht in die WHO-Schétzung ein (fiir den kausalen Zusammenhang
zwischen Alkoholkonsum und Demenz, s. Kilian et al., 2023a). Diese Erkran-
kungskategorien machen jedoch nur einen sehr kleinen Teil der alkohol-at-
tributablen Mortalitit aus und sind daher fiir die methodischen Unterschiede
nur wenig bedeutsam.

Drittens wird in der GBD-Studie der Einfluss von episodischem Rausch-
trinken nicht beriicksichtigt, obwohl dieses ein maflgebliches Gesundheitsri-
siko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen und Unfille darstellt. Da der mdgli-
che protektive Effekt moderaten Alkoholkonsums fiir koronare Herzkrankheit
durch Rauschtrinken ausgeglichen wird (Roerecke, Rehm, 2014), adjustieren
die WHO-Schitzungen fiir diesen Einfluss.

Ungeachtet dieser methodischen Unterschiede kommen beide Arbeits-
gruppen zu dhnlichen Schitzungen hinsichtlich des Umfangs der alkohol-
attributablen Todesfélle. Aus dem Mittelwert der beiden Schétzungen (42.127
bzw. 46.244 Todesfille) ldsst sich ableiten, dass derzeit jahrlich rund 44.000
Todesfille in Deutschland auf den Konsum von Alkohol zuriickzufiihren
sind.
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2.3 Trends alkoholspezifischer Todesfélle

Unter den ca. 44.000 alkohol-attributablen Todesfillen (s. Tab. 2) sind ca.
13.000 auf Alkoholkonsumstérungen (F10) und alkoholische Leberzirrhose
(K70) zuriickzufiihren. Beide Diagnosegruppen zusammen machen also einen
relevanten Teil der alkohol-attributablen Mortalitit aus. Wenn Diagnosen wie
diese ausschlieRlich auf Alkoholkonsum und keine anderen Faktoren zurtiick-
zuflihren sind, nennt man sie auch alkoholspezifische Diagnosen. Da diese
Todesursachen auf sehr starken Alkoholkonsum tiber viele Jahre zuriickzu-
fiihren sind, kénnen sie als Indikator fiir eine unzureichend behandelte Alko-
holabhingigkeit interpretiert werden.

Der Verlauf der alkoholspezifischen Sterbefélle zwischen 2010 und 2024 ist
in Abbildung 1 dargestellt. Parallel zum sehr leichten Riickgang des PKA ist seit
2010 auch die Anzahl der Todesfélle minimal zuriickgegangen. Dieser Trend
wurde im Jahr 2020 unterbrochen: der PKA ist weiter leicht zuriickgegangen,
aber die Anzahl alkoholspezifischer Todesfille ist leicht angestiegen. Wah-
rend in den Jahren 2017 bis 2019 noch im Jahresmittel 12.861 Personen an einer
Alkoholkonsumstérung oder alkoholischer Leberzirrhose gestorben sind, wa-
ren das 13.429 Personen in den Jahren 2020 bis 2022 (+4 %). Dieser gegenldufige

Abb. 1: Verlauf von Pro-Kopf-Alkoholkonsum (gestrichelte Linie) und alkoholspezifischer
Todesfélle (durchgezogene Linie; Summe der Félle mit Todesursache F10 und K70) zwischen
2012 und 2024; Mortalitatsdaten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2025)
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Trend von PKA und alkoholspezifischer Mortalitdt wurde in mehreren europi-
ischen Landern beobachtet (Kilian et al., 2023b). Daten aus Deutschland deu-
ten darauf hin, dass die beobachteten Trendumbriiche wéahrend der COVID-
19-Pandemie einerseits durch Verschiebungen im Alkoholkonsumverhalten
(Manthey et al., 2020) und andererseits durch eine Unterversorgung von Per-
sonen mit einer Alkoholabhéngigkeit zu erkldren ist (Manthey et al., 2023). Seit
2022 ist die alkoholspezifische Mortalitit wieder leicht riicklaufig, allerdings
weiterhin auf einem hohen Niveau. Im Jahr 2024 sind 71.892 Erwachsene im
Alter von 30 bis 59 Jahren gestorben - 4.734 davon durch eine Alkoholkonsum-
storung oder alkoholische Leberzirrhose (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, 2025). Diese beiden alkoholspezifischen Erkrankungen bleiben also
eine der haufigsten Todesursachen vor dem Renteneintrittsalter und nehmen
damit weiterhin negativen Einfluss auf die Lebenserwartung in Deutschland,
welche seit 2023 erstmals unter dem europdischen Mittelwert liegt (Eurostat,
2025).

2.4 Soziale und Gesundheitsfolgen des Alkoholkonsums
gegeniiber Dritten

Die dargestellten Trends zu den alkoholspezifischen Todesfillen beziehen
sich auf die Gesundheitsfolgen der Konsumierenden und lassen Schéden ge-
geniiber Dritten, z.B. durch Verkehrsunfille oder Gewalt unter Alkoholein-
fluss, aullen vor. Im Jahr 2024 wurden rund 14.340 (4 % aller) Verkehrsunfille
mit Personenschaden unter Alkoholeinfluss und rund 96.960 (19 % aller) Tat-
verddchtige bei Korperverletzungsdelikten unter Alkoholeinfluss registriert
(Bundeskriminalamt, 2025; Statistisches Bundesamt, 2025). Alkoholeinfluss
impliziert hier jedoch nicht, dass der Vorfall kausal auf Alkoholkonsum zu-
rlickzufiihren wire. Die Zahl alkohol-attributabler Vorflle, d. h. solche, zu de-
nen es ohne Alkoholkonsum nicht gekommen wére, wurden fiir das Jahr 2014
einmalig geschétzt. Demnach gab es in Deutschland ca. 1.200 tédliche Unfille
im Strallenverkehr (45 % aller Unfille) und 55 todliche Gewaltdelikte (15 % al-
ler todlichen Gewaltdelikte), die auf den Alkoholkonsum einer dritten Person
zuriickzufiithren war (Kraus et al., 2019). Beriicksichtigt man ferner Vorfille
ohne todlichen Ausgang sowie Vandalismus, ist davon auszugehen, dass der
physische, psychische und materielle Schaden deutlich h6her ausfallt.

Von den sozialen Folgen des Alkoholkonsums ist insbesondere das unmit-
telbare Umfeld von Personen mit schwerem Alkoholkonsum, d.h. Partnerin-
nen und Partner sowie Kinder, betroffen. Basierend auf Daten des ESA wird
geschitzt, dass bis zu 1,25 Millionen Kinder in Deutschland mit einem El-
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ternteil aufwachsen, welches die Kriterien einer Alkoholabhingigkeit erfiillt
(Kraus et al., 2021). Werden die Unterschitzung von Alkoholabhéngigkeit im
ESA und weitere riskante Konsummuster (z. B. wiederholte Rauschtrinkepiso-
den oder anhaltender, schwerer Konsum) beriicksichtigt, fillt diese Zahl sehr
wahrscheinlich deutlich hoher aus. Kinder, die in suchtbelasteten Familien
aufwachsen, haben ein erhohtes Risiko fiir verschiedene psychische Erkran-
kungen (z. B. Depression oder Angststorungen) und fangen hiufiger selbst an,
friihzeitig Alkohol zu trinken.

3 Revision der Leitlinie Alkohol

Im Jahr 2008 wurde auf Grundlage des damaligen Kenntnisstands vorgeschla-
gen, dass ein risikoarmer Konsum vorliegt, wenn an mind. 2 Tagen pro Woche
kein Alkohol konsumiert wird, Rauschtrinken vermieden wird, bestimmte Be-
volkerungsgruppen (u. a. Schwangere, Jugendliche) komplett auf Alkohol ver-
zichten und der tégliche Gebrauch von max. 12 g (Frauen) bzw. 24 g (Manner)
Reinalkohol nicht iiberschritten wird (Seitz et al., 2008).

Inwiefern diese Empfehlungen dem Stand der Forschung entsprechen,
wurde bereits im Jahr 2019 (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen, 2019) und
zuletzt in zwei Arbeiten im Jahr 2024 (Richter et al., 2024; Rumpf et al., 2024)
tiberpriift .

Nach Sichtung des aktuellen Forschungsstandes hat das Wissenschaftli-
che Kuratorium der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) festgestellt,
dass es potenziell keinen gesundheitsforderlichen oder sicheren Alkoholkon-
sum gibt. Da auch geringe Mengen Alkohol bereits schidlich sein kénnen,
sollte eine iiberarbeitete Leitlinie betonen, dass eine Reduktion des Alkohol-
konsums immer zu einer Verbesserung der Gesundheit beitragt (Rumpf et al.,
2024). Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) kommt zu einem dhn-
lichen Schluss und empfiehlt eine vollstdndige Abstinenz zur Vermeidung al-
koholbezogener Risiken. In Abhéngigkeit der wochentlichen Trinkmenge von
Reinalkohol ergeben sich laut DGE die folgenden drei Kategorien:

1) risikoarm (< 27 g, entspricht 660 ml Bier);

2) moderates Risiko (27-81 g, entspricht bis zu 2 Litern Bier);

3) riskant (> 81 g, entspricht mehr als 2 Litern Bier) (Richter et al., 2024).
Unter Beriicksichtigung dieser neuen Grenzwerte liegt ein moderates Risiko
bei 14 % und ein hohes Risiko bei 18 % der Erwachsenen vor (Richter et al.,
2025). Nur ca. ein Fiinftel der Erwachsenen ist risikofrei, da sie keinen Alkohol
konsumieren.
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4 Alkoholpolitik in Deutschland
und im europdischen Vergleich

Die WHO empfiehlt drei Public Health MaRnahmen zur Reduzierung des Al-
koholkonsums und der damit verbundenen Krankheitslast (World Health Or-
ganization, 2024b):

1) Einschriankungen der Verfiigbarkeit alkoholischer Getridnke,

2) eine Anhebung von Verkaufspreisen alkoholischer Getrdnke sowie

3) ein umfassendes Verbot von Alkoholmarketing.

Die drei Malinahmen zeichnen sich dadurch aus, dass sie Alkoholkonsum in
der breiten Bevolkerung bzw. in besonderen Risikogruppen (z. B. Kinder und
Jugendliche) besonders kosten-effektiv reduzieren konnen (Babor et al., 2023;
Gapstur et al., 2025). Inwieweit Deutschland diese Empfehlungen der WHO
umsetzt, stellen wir im Folgenden anhand einer neuen Metrik zur Implemen-
tierung alkoholpolitischer Manahmen vor. Der ausfiihrliche Bericht zum
Stand der gesundheitspolitischen Regulation von Alkoholkonsum (sowie den
Bereichen Erndhrung, Tabak und korperliche Aktivitdt) in Deutschland so-
wie 17 weiteren europdischen Landern wurde im Dezember des vergangenen
Jahres im Bericht ,,Public Health Index: Gesundheitsschutz im europdischen
Vergleich“ vom AOK-Bundesverband und dem Deutschen Krebsforschungs-
zentrum verdffentlicht (AOK-Bundesverband, Deutsches Krebsforschungszen-
trum, 2025).

4.1 Zum Stand der Alkoholpolitik in Deutschland

Zum Vergleich der gegenwirtigen Alkoholpolitik in Deutschland mit ande-
ren europdischen Liandern wurde die von Forschenden des Karolinska Insti-
tut in Stockholm (Schweden) entwickelte Skala ,Bridging the Gap-Modified”
(BtG-M) herangezogen (Karlsson, Osterberg, 2007; Mansson et al., 2024). Diese
bewertet alkoholpolitische Mafinahmen in sieben Bereichen: Regelungen zur
Produktion, Regelungen zu Verkauf und Ausschank, Mindestverkaufsalter,
Regelungen zu Werbung und Marketing, Regeln im Stralenverkehr, dffent-
liche Politik und Alkoholbesteuerung. Grundlage fiir die Bewertung sind die
entsprechenden Gesetzestexte (fiir Deutschland: https://www.gesetze-im-
internet.de), die durch ein Team von Fachleuten ausgewertet wurden. Beim
Maximum von 40 Punkten werden alle empfohlenen Maffnahmen umfassend
umgesetzt. Die Bereiche ,Regelungen zu Verkauf und Ausschank® (10 Punkte)
und ,Alkoholbesteuerung” (16 Punkte) erhalten anteilig die hdchsten Punkte
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(d.h. eine hohe Gewichtung), da diese MaBnahmen besonders effektiv sind,
um Alkoholkonsum zu reduzieren (Guindon et al., 2022, 2025).

Deutschland belegte Stand 2025 mit nur 9 von 40 Punkten den vorletzten
Platz. Im Linderranking liegt Osterreich mit Deutschland gleich auf und nur
Luxembourg (7 Punkte) schneidet noch schlechter ab. Spitzenreiter sind hin-
gegen die skandinavischen Linder (mit Ausnahme von Didnemark), Litauen
und Irland (AOK-Bundesverband, Deutsches Krebsforschungszentrum, 2025).

Deutschlands schlechtes Abschneiden liegt insbesondere an einer fehlen-
den Regulation von Verkaufund Ausschank alkoholischer Getridnke (1 von max.
10 Punkten), wodurch diese nahezu tiberall und zu jeder Tages- und Nachtzeit
erhéltlich sind, sowie an den hierzulande sehr niedrigen Verbrauchssteuern
auf alkoholische Getrdnke (2 von max. 16 Punkten). Die unzureichende Be-
steuerung spiegelt sich auch in EU-weit sehr niedrigen Verkaufspreisen fiir
alkoholische Getrianke wider (Statistisches Bundesamt, 2026).

Auch in fast allen anderen Bereichen zeigen sich Defizite. Tab. 3 fasst den
Stand der Alkoholpolitik in Deutschland in den jeweiligen Bereichen zusam-
men und stellt diese dem Spitzenreiter Norwegen (33 von max. 40 Punkten)
gegeniiber.

4.2 Gesundheitsorientierte Alkoholpolitik
im europiaischen Ausland

Neben Norwegen haben viele europdische Linder bereits kosten-effektive
Mafnahmen zur Reduktion des Alkoholkonsums umgesetzt. So ist beispiels-
weise der Verkauf alkoholischer Getrinke in verschiedenen Landern (Frank-
reich, Lettland, Litauen, Irland, Niederlande, Polen, Schweiz, Tschechien und
GroRbritannien) iiber ein Lizenzsystem geregelt. In Finnland, Norwegen und
Schweden gibt es dariiber hinaus ein staatliches Alkoholverkaufsmonopol.
Solche regulativen Systeme kdnnen sowohl Verkaufstage und Offnungszeiten
als auch die Anzahl der Verkaufsstellen begrenzen. Eine entsprechende Ein-
schrinkung der Verfiigbarkeit alkoholischer Getrdnke hat dabei unmittelba-
re, positive Auswirkungen auf die Gesundheit: In Litauen fiihrte eine Begren-
zung der Verkaufszeiten (Montag bis Samstag: 10 bis 20 Uhr, Sonntag: 10 bis 15
Uhr) zu einem deutlichen Riickgang (-12 %) von Notaufnahmen aufgrund von
Alkoholvergiftungen unter Mannern (Jiang et al., 2022).

Litauen und Norwegen erlauben zusitzlich den Verkauf und Ausschank
von Alkohol erst ab einem Alter von 20 Jahren. In Finnland (ab 22 % Vol.) und
Schweden betrigt die Altersgrenze fiir den Verkauf ebenfalls 20 Jahre, wih-
rend der Ausschank hier bereits ab 18 Jahren zuldssig ist. Eine Anhebung des
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Mindesterwerbsalter fiir alkoholische Getranke ist inshesondere vor dem Hin-
tergrund des Kinder- und Jugendschutzes relevant. Ein spiter Konsumbeginn
aufgrund eines hoheren Mindesterwerbsalters hat dabei wahrscheinlich Aus-
wirkungen auf das Konsumverhalten iiber die gesamte Lebensspanne (Luuk-
konen et al., 2023).

In Litauen und Norwegen besteht zudem ein umfassendes, bundesweites
Werbeverbot fiir Alkohol. In Schweden gibt es ein entsprechendes Verbot fiir
Produkte mit einem Alkoholgehalt von > 15 %, in Polen fiir Wein und Spiritu-
osen, und in Finnland, Lettland, Osterreich und der Schweiz fiir Spirituosen.

Schlief$lich erheben die meisten europdischen Linder auch héhere Ver-
brauchssteuern beim Kauf alkoholischer Getrdnke als in Deutschland. Die
unzureichende Besteuerung fithrt nicht nur dazu, dass Alkohol nirgendwo
so erschwinglich ist wie in Deutschland (Kilian et al., 2023b). Indem die Ver-
brauchssteuern auf alkoholische Getrinke seit 1992 nicht mehr erhéht wur-
den, gehen dem Bundeshaushalt jahrlich mehrere Milliarden Euro an Steuer-
einnahmen verloren (Rehm et al., 2025).

5 Fazit

Der Gesamt-PKA in Deutschland ging in den letzten Jahren graduell zuriick,
jedoch ist unklar, ob das international vereinbarte Ziel zur Konsumreduktion
von mindestens 10 % zwischen 2010 und 2025 erreicht wird. Alkoholkonsum
in Deutschland fiihrt jahrlich zum Tod von etwa 44.000 Personen. Dariiber hi-
naus sind auch Kinder und andere nicht am Konsum beteiligte Personen von
den Folgen des weit verbreiteten Alkoholkonsums betroffen. Eine systemati-
sche Bewertung der Alkoholpolitik in Deutschland und 17 weiteren européi-
schen Landern offenbart ein erhebliches Defizit: Deutschland liegt zusammen
mit Osterreich auf dem vorletzten Platz. Durch die Umsetzung kosteneffekti-
ver Public Health Mafinahmen zur Alkoholregulierung konnte der Alkohol-
konsum und seine Folgeprobleme hierzulande deutlich reduziert werden.
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2.2 Tabak- und Nikotinprodukte -
Zahlen und Fakten zum Konsum

Anne Starker, Stephanie Klosterhalfen,
Sally Olderbak, Daniel Kotz, Boris Orth

Zusammenfassung

Tabakrauchen ist unter Erwachsenen nach wie vor verbreitet. Nach aktuellen
Ergebnissen der Deutschen Befragung zum Rauchverhalten (DEBRA-Studie)
betrdgt der Anteil im Jahr 2025 33,7 %. Bei Jugendlichen (12 bis 17 Jahre) ist
dieser Anteil nach Daten der Drogenaffinititsstudie 2023 mit 6,8 % deutlich
geringer, bei jungen Erwachsenen (18 bis 25 Jahre) mit 26,3 % aber schon deut-
lich hoher. Seit Anfang der 2000er Jahre sinkt der Anteil von Jugendlichen und
Erwachsenen, die Tabakprodukte rauchen. Jedoch stagniert diese Entwick-
lung in den letzten Jahren. Der Konsum von verwandten und neuartigen Ni-
kotinprodukten nimmt jedoch seit 2018 zu, insbesondere bei jungen Erwach-
senen. Laut DEBRA-Studie nutzen 2025 3,0 % der Personen im Alter von 14 bis
64 Jahren aktuell E-Zigaretten und 0,8 % Tabakerhitzer. Der Epidemiologische
Suchtsurvey (ESA) ermittelte fiir 2024 eine 30-Tage-Privalenz fiir die Nutzung
von E-Zigaretten von 8,3 % und von Tabakerhitzern von 1,9 %. Ein Grof3teil der
Personen, die konventionelle Tabakprodukte konsumieren, nutzen auch ande-
re Nikotinprodukte, wie E-Zigaretten, Tabakerhitzer oder Wasserpfeifen. Laut
der GEDA-Studie 2022/2023 sind 6,9 % der nichtrauchenden Erwachsenen min-
destens einmal pro Woche Passivrauch ausgesetzt. Mdnner sind haufiger be-
troffen als Frauen und die Belastung nimmt mit zunehmendem Alter deutlich
ab. Rauchen und Passivrauchbelastung sind nach wie vor in sozial benachtei-
ligten Bevolkerungsgruppen am hiufigsten verbreitet.

Der Absatz von in Deutschland versteuerten Fertigzigaretten ist 2025 ge-
geniiber dem Vorjahr um 0,2 % gestiegen und der Pro-Kopf-Verbrauch liegt da-
mit aktuell bei 795 Zigaretten. Der Absatz von Feinschnitt und Zigarren/Ziga-
rillos verringerte sich. Der Absatz von Wasserpfeifentabak sank ebenfalls um
8,8% auf 1.162 Tonnen. Dagegen stieg der Absatz von Pfeifentabak um 2,9 %
auf 323 Tonnen. Der Absatz von Liquids z. B. fiir E-Zigaretten lag 18,2 % iiber
dem Vorjahreswert. Der Anteil der in Deutschland konsumierten, aber nicht
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hier versteuerten Zigaretten wird auf etwa 0,7 % bis 7,7 % aller gerauchten Zi-
garetten geschétzt.

Eine nachhaltige Verringerung des Tabakkonsums, der Passivrauchbelas-
tung und vor allem des Konsums verwandter und neuartiger Nikotinprodukte
lésst sich durch die Kombination aus individueller Unterstiitzung und struk-
turellen Mafinahmen erreichen. Ein konsequenter Policy-Mix aus Verhaltens-
und Verhiltnispravention senkt nicht nur den Konsum, sondern trigt auch
dazu bei, gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern und die Bevolkerung
langfristig vor den Folgen des Tabakkonsums zu schiitzen.

Abstract

Smoking is still widespread among adults in the population. According to the lat-
est results of the German Study on Tobacco Use (DEBRA study), the proportion of
smokers is 33.7 % in 2025. According to data from the 2023 Drug Affinity Study, this
proportion is significantly lower among adolescents (aged 12 to 17), at 6.8 %, but
significantly higher among young adults (aged 18 to 25), at 26.3 %. Since the early
2000s, the proportion of adolescents and adults who smoke tobacco products has been
decreased. However, this trend has stagnated in recent years. The consumption of re-
lated and novel nicotine products has been increasing since 2018, particularly among
young adults. According to the DEBRA study, 3.0 % of people aged between 14 and 64
years currently use e-cigarettes and 0.8 % use heated tobacco products in 2024. The
Epidemiological Addiction Survey (ESA) determined a 30-day prevalence for the use
of e-cigarettes of 8.3 % and for heated tobacco products of 1.9 % for 2024. A large pro-
portion of people who consume conventional tobacco products also use other nicotine
products, such as e-cigarettes, heated tobacco products or water pipes. According to
the GEDA study 2022/223, 6.9 % of non-smoking adults are exposed to second hand
smoke at least once a week. Men are affected more often than women, and exposure
decreases noticeably with age. Smoking and second-hand smoke exposure remain
most prevalent in socially disadvantaged population groups.

In 2025, sales of manufactured cigarettes taxed in Germany rose by 0.2% com-
pared to the previous year, the per capita consumption is currently at 795 cigarettes.
Sales of fine-cut cigarettes and cigars/cigarillos declined. Sales of water pipe tobacco
also fell by 8.8 % to 1,162 tonnes, while pipe tobacco sales rose by 2.9 % to 323 tonnes.
Sales of liquids, e.g. for e-cigarettes, were 18.2 % higher than in the previous year. It is
estimated that the proportion of cigarettes consumed in Germany but not taxed here
accounts for between 0.7 % and 7.7 % of all cigarettes smoked.

A sustainable reduction in tobacco consumption, exposure to second-hand
smoke, and especially the use of related and novel nicotine products can be achieved
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through a combination of individual support and structural measures. A consistent
policy mix of behavioural and structural prevention not only reduces consumption,
but also helps to reduce health inequalities and protects the population from the long-
term consequences of tobacco consumption.

1 Einleitung

Das Rauchen ist in den Industrienationen das bedeutendste einzelne Gesund-
heitsrisiko und die fithrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Zu den Erkran-
kungen, die bei Raucherinnen und Rauchern vermehrt auftreten, gehoren
z.B. Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen. Dariiber hinaus
wirkt sich das Rauchen negativ auf das Immunsystem, den Stoffwechsel, das
Skelett, den Zahnhalteapparat, die Augen und die Fruchtbarkeit aus. Nach den
Daten der Global Burden of Disease (GBD) Studie ist Tabakrauchen in Deutsch-
land der Risikofaktor, der iiber die letzten Jahre stabil mit der gréf3ten Zahl an
Sterbeféllen assoziiert ist. Nach den modellierten GBD-Schétzungen waren in
Deutschland 2023 rund 100.000 Todesfélle auf den Risikofaktor Tabakrauchen
zurilickzufiihren (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2025). Nach Be-
rechnungen des Deutschen Krebsforschungszentrums liegt die Zahl der taba-
kattributablen Todesfille fiir Deutschland etwas hoher, ca. 131.000 Todesfalle
(Deutsches Krebsforschungszentrum, Deutsche Krebshilfe, 2025). Knapp ein
Flinftel (19 %) aller Krebsneuerkrankungen in Deutschland waren zum Stand
2018 auf Tabakkonsum zuriickzufiihren (Mons et al., 2018). Nach Berechnun-
gen aus dem Jahr 2018 betragen die jihrlichen direkten Kosten im Gesund-
heitssystem fiir die Versorgung von Krankheiten und Gesundheitsproblemen,
die auf das Rauchen zuriickgehen, 30,3 Milliarden Euro. Unter Einbeziehung
von Kosten fiir Erwerbsunféhigkeit, Friihberentung und Todesféllen - den
sogenannten indirekten Kosten (66,9 Mrd. Euro) - ist von gesamtwirtschaft-
lichen Kosten in Hohe von 97,2 Milliarden Euro pro Jahr auszugehen (Effertz,
2020).

Vor diesem Hintergrund stellt die nachhaltige Verringerung des Anteils
der Menschen, die Nikotin- und Tabakprodukte konsumieren oder durch de-
ren Emission belastet werden, ein wichtiges gesundheitspolitisches Ziel dar.
Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Planung und Umsetzung von Mafinah-
men zur Einddmmung des Tabakkonsums und Verbesserung des Nichtrau-
cherschutzes ist eine regelméf8ige Berichterstattung, die aktuelle Entwicklun-
gen und Trends aufzeigt. Dazu trigt auch das Jahrbuch Sucht der Deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) bei.
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Tab. 1: Uberblick iiber gesetzliche MaRnahmen zur Tabakprévention in Deutschland

seit 2002
Inkrafttreten | Gesetz/Verordnung Wesentliche Ziele
2002/2004 Anderung der Arbeitsstitten- | Verbesserung des Nichtraucherschutzes am
verordnung Arbeitsplatz
2002 Tabakprodukt-Verordnung GroRere Warnhinweise/Regeln fiir Pa-
ckungsaufdruck
2002-2005 Anderungen des Tabaksteuer- | Stufenweise Anpassung der Tabaksteuerta-
2011-2015 gesetzes rife und damit Preisanstieg bei Tabakwaren
2022-2026
2007 Bundesnichtraucherschutz- Rauchverbote in Einrichtungen des Bundes,
gesetz offentlichen Verkehrsmitteln und Bahnhofen
2007-2008 Nichtraucherschutzgesetze Rauchverbote in 6ffentlichen Einrichtungen
der Lander und der Gastronomie
2003,2007, | Anderung des Jugendschutz- Anhebung der Altersgrenze fiir den Erwerb
2009 gesetzes und den Konsum von Tabakprodukten in der
Offentlichkeit von 16 auf 18 Jahre; ab 2009
auch fiir Zigarettenautomaten
2016 Tabakerzeugnisgesetz und Regelung von Inhaltsstoffen, Emissions-
Tabakerzeugnisverordnung zur | werten und Informationspflichten zu Tabak-
Umsetzung der européischen und verwandten Erzeugnissen
Tabakproduktrichtlinie
Anderung des Jugendschutz- Ausdehnung des Abgabe- und Konsum-
gesetzes verbots auf E-Zigaretten und E-Shishas
Verbot des Angebots und der Abgabe von
Tabakwaren, E-Zigaretten und E-Shishas an
Kinder und Jugendliche im Versandhandel
2019 Anderung des Tabakerzeugnis- | Einfiihrung eines Systems zur Riickver-
gesetzes folgbarkeit von Tabakerzeugnissen, um den
illegalen Handel zu unterbinden
2021 Anderung des Tabakerzeugnis- | Schrittweises Verbot der AuBenwerbung
gesetzes fiir Tabakerzeugnisse (2022), Tabakerhitzer
(2023) und E-Zigaretten und Nachfiillbehélter
(2024)
Einbeziehung von nikotinfreien E-Zigaretten
in das Tabakrecht
2022 Tabaksteuermodernisierungs- | Stufenweise Anpassung der Tabaksteuer-
gesetz tarife bis 2026
Steuerliche Gleichbehandlung von
Heat-not-Burn-Produkten
Einfiihrung der Besteuerung von nikotin-
haltigen Substanzen zur Verwendung in
E-Zigaretten
2023 Anderung des Tabakerzeugnis- | Verbot von Aroma-Tabak fiir erhitzte Tabak-
gesetzes produkte
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Der vorliegende Beitrag beschreibt gesetzliche MaRnahmen zur Tabakpra-
vention und Stirkung des Nichtraucherschutzes in Deutschland und berichtet
iiber die Verbreitung des Rauchens und der Passivrauchbelastung bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen anhand von Daten représentativer Bevolke-
rungsbefragungen. Auch wird auf Tabakabhéngigkeit und Rauchstoppversu-
che eingegangen. Auf Grundlage der Tabaksteuerstatistik des Statistischen
Bundesamtes wird iiber den Absatz und die Preise der verschiedenen Tabak-
produkte sowie die Umsitze und Steuereinnahmen informiert. Zudem enthalt
der Beitrag einen Abschnitt zum Gebrauch von verwandten und neuartigen
Nikotinprodukten, wie E-Zigaretten und Tabakerhitzern sowie des Konsums
mehrerer Produkte.

2 Tabakkontrollpolitik und Nichtraucherschutz
in Deutschland

Zur Verringerung des Tabakkonsums in der Bevdlkerung und zum Schutz
Nichtrauchender vor den Gesundheitsgefahren durch Passivrauchen stehen
préaventive Manahmen zur Verfiigung. Diese setzen sowohl auf individueller
Ebene an oder zielen auf strukturelle Verdnderungen im Sinne der Verhalt-
nispravention. Mit der Unterzeichnung des Rahmeniibereinkommens der
Weltgesundheitsorganisation zur Einddmmung des Tabakgebrauchs (WHO
Framework Convention on Tobacco Control, FCTC) im Jahr 2004 hat sich
Deutschland verpflichtet, die darin beschriebenen Mallnahmen umzusetzen.
Dazu gehoren regelméflige Erh6hungen von Tabaksteuern, ein umfassendes
Verbot von Tabakwerbung, -promotion und -sponsoring, Warnungen vor den
Gefahren des Tabakkonsums, Schutz vor Passivrauchen sowie Unterstiitzung
beim Rauchstopp (World Health Organization, 2003). In Deutschland wurden
verschiedene tabakkontrollpolitische Mafnahmen umgesetzt (Tab. 1).

Im internationalen Vergleich zeigt sich jedoch, dass diese bislang nicht in
ausreichendem Umfang realisiert wurden. Das spiegelt sich auch in der eu-
ropdischen Tabakkontrollskala wider, fiir die insgesamt 37 Lander hinsicht-
lich ihrer Bemiihungen um effektive Tabakpréivention und Tabakkontrolle
miteinander verglichen wurden. Zugleich ist eine konsequente Umsetzung
von Tabakkontrollmafnahmen in Europa mit einer niedrigeren Rauchpriva-
lenz verbunden (Starker, M6Rnang, Kuhnert, 2025). Deutschland weist in der
Tabakkontrollskala 2021 eine der niedrigsten Gesamtpunktzahlen in Europa
auf und liegt in diesem Ranking auf dem viertletzten Platz, Spitzenreiter sind
GroRbritannien und Irland (Joossens et al., 2022). Demnach besteht in allen
Bereichen der Tabakkontrolle in Deutschland Handlungsbedarf, was die Be-
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Tab. 2: Aktuelle Daten zur Pravalenz des Rauchens bei Erwachsenen

Stichproben Prévalenz (%)
(m) Minner | Frauen | Gesamt

Datenquelle Jahr | Alter

Deutsche Befragung zum
Rauchverhalten (DEBRA)?):
Aktueller Rauchstatus
(Universitat Diisseldorf)
Epidemiologischer Suchtsur-
vey®): 30-Tage-Prévalenz
(IFT Institut fiir Therapiefor-
schung)

GEDA Studie®):

2025 | 18-64 7.058 38,5 28,8 33,7

2024 | 18-64 7.396 23,7 19,7 218

Aktueller Rauchstatus 22%222/ 18+ | 22708 | 322 | 241 28,1
(Robert-Koch-Institut)

. N

Mikrozensus"): 2021 | 15+ | 709920 | 223 | 157 18,9

Aktueller Rauchstatus

Quellen: ?) Kotz, Klosterhalfen, 2025, °) Olderbak et al., 2025; S. 2025a; <) Starker et al. 2025; ¢) Statistisches
Bundesamt (Destatis), 2022

deutung umfassender Tabakkontrollstrategien zur Reduktion des Tabakkon-
sums unterstreicht.

3 Verbreitung des Tabakrauchens in der Bevolkerung

Aussagen zur Verbreitung des Rauchens in der Bevolkerung sind anhand bun-
desweit reprasentativer Studien moglich (Tab. 2). Aktuelle Daten fiir das Jahr
2025 liegen aus der Deutschen Befragung zum Rauchverhalten (DEBRA) vor.
Danach betrigt der Anteil Rauchender bei Midnnern 38,5% und bei Frauen
28,8 % (Kotz, Klosterhalfen, 2025). Weitere bevolkerungsreprésentative Sur-
veys aus fritheren Jahren zeigen fiir Erwachsene folgendes Bild: Nach den
Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys (ESA) 2024, die sich auf die 18- bis
64-jahrige Bevolkerung beziehen, haben 23,7% der Médnner und 19,7% der
Frauen geraucht (Olderbak et al., 2025). Die Studie ,,Gesundheit in Deutschland
aktuell“ (GEDA) ermittelte fiir den Zeitraum 2022/2023 einen Anteil Rauchender
von 32,2 % bei Méannern und 24,1 % bei Frauen (Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Deutsche Krebshilfe, 2025). Nach den Daten des Mikrozensus 2021
betrug der Anteil unter den Befragten ab 15 Jahren bei Mannern 22,3 % und
bei Frauen 15,7 % (Statistisches Bundesamt, 2023).

Hinsichtlich méglicher Altersunterschiede zeigen die Daten des Mikrozen-
sus 2021 exemplarisch und fiir fein gegliederte Altersgruppen, dass das Rau-
chen bei Mannern zwischen 30 und 45 Jahre und bei Frauen zwischen 40 und
50 Jahren am weitesten verbreitet ist (Abb. 1). Bei beiden Geschlechtern sinkt
der Anteil der Rauchenden deutlich erst ab einem Alter von 65 Jahren.
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Abb. 1: Anteil der Raucherinnen und Raucher in verschiedenen Altersgruppen
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Quelle: Mikrozensus 2021, Statistisches Bundesamt, 2023

Zum Rauchverhalten von Jugendlichen und jungen Erwachsenen liegen
ebenfalls Ergebnisse mehrerer bundesweit représentativer Studien vor (Tab.
3). In der DEBRA-Studie betrigt der Anteil aktueller Raucherinnen und Rau-
cher im Jahr 2025 bei den 14- bis 17-Jahrigen 9,5 % und bei den 18- bis 24-Jéhri-

Tab. 3: Aktuelle Daten zur Pravalenz des Tabakrauchens bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen

Stichorobe Pravalenz (%)

Datenquelle Jahr | Alter (":) Jungen/ | Midchen/ Gesamt

Manner Frauen esa
Deutsche Befragung zum 14-17 431 17 79 95
Rauchverhalten (DEBRA)?): ! ' !
Aktueller Rauchstatus 2025 ) 83 382 2% 3
(Universitdt Diisseldorf) 18-24 1 ¢ i A
Epidemiologischer Suchtsurvey®): 18-20 753 12,7 15,0 13,7
30-Tage-Prévalenz 2024
(IFT Institut fir Therapieforschung) 21-24 702 23,6 15,0 19,5
Préventionsradare): -
Monatspravalenz 2023/ $13| 11507 15 17 17
(Institut fiir Therapie und Gesund- 2024
heitsforschung [IFT-Nord]) 14-17 9.633 83 88 91
Drogenaffinitatsstudied): 12-17 3.407 79 6.4 6.8
30-Tage-Prévalenz 2023 ) ' ' '
(Bundesinstitut fiir Offentliche
Gesundheit) 18-25 3.594 33,6 18,4 26,3

Quellen: ?) Kotz, Klosterhalfen, 2025b; °) Hollweck et al. (in Vorb.); ¢) Hanewinkel, Hansen,
2024;¢) Orth et al. 2025a
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gen 32,4 % (Kotz, Klosterhalfen, 2025). Laut ESA 2024 rauchten 13,7 % der 18- bis
20-Jahrigen und 19,5 % der 21- bis 24-Jahrigen (Hollweck, Krowartz, Olderbak,
in Vorb.). Nach den Daten des Praventionsradars, einer sich jahrlich wiederho-
lenden Befragung von Schiilerinnen und Schiilern der Klassenstufen 5 bis 10
an allgemeinbildenden Schulen in 14 Bundesldndern, rauchten im Schuljahr
2023/2024 bei den 9- bis 13-Jdhrigen 1,7 % und bei den 14- bis 17-Jdhrigen 9,1 %
(Hanewinkel, Hansen, 2024). Die Drogenaffinitdtsstudie 2023 des Bundesinsti-
tuts fiir Offentliche Gesundheit (BIOG) zeigt, dass 7,2 % der 12- bis 17-jahrigen
Jungen und rund 6,4 % der gleichaltrigen Méadchen rauchen. Bei den jungen
Erwachsenen im Alter von 18 bis 25 Jahren lagen die Werte bei 18,4 % bei den
Frauen und bei 33,6 % bei den Mannern (Orth et al., 2025a).

Die Studien zur Verbreitung des Rauchens in der Bevolkerung unterschei-
den sich methodisch hinsichtlich der Stichprobenziehung, der Form der Da-
tenerhebung sowie in der Formulierung der Fragen und der Antwortoptionen
zum Rauchverhalten, was zu abweichenden Ergebnissen in der Rauchpriva-
lenz fithren kann. Die Betrachtung verschiedener Studien ermdoglicht jedoch
ein umfassendes Gesamtbild und eine gute Einschétzung des Rauchverhaltens
Erwachsener in Deutschland. Damit liegt eine solide Grundlage fiir Schlussfol-
gerungen vor, die fiir politische Entscheidungen wichtig ist (Kotz et al., 2025).

3.1 Gruppenspezifische Unterschiede in der Bevolkerung

Fiir eine zielgerichtete Tabakpréavention und Tabakkontrollpolitik ist wichtig
zu wissen, ob es Unterschiede im Rauchverhalten innerhalb der Bevolkerung
gibt, etwa zwischen Frauen und Ménnern oder zwischen sozialen Gruppen.

Miénner rauchen deutlich hiufiger als Frauen. Laut Mikrozensus (Statis-
tisches Bundesamt, 2023) liegt der Anteil bei 22,3% bei Ménnern gegeniiber
15,7 % bei Frauen. Auch die anderen genannten bevolkerungsbezogenen Stu-
dien in Deutschland bestétigen diesen Unterschied (s. Tab. 2).

Rauchen ist ein gesundheitliches Risikoverhalten, das stark sozial gepragt
ist. Studien haben gezeigt, dass Bildung dabei der wichtigste sozio6konomi-
sche Pradiktor fiir das Rauchverhalten Erwachsener ist (Huisman et al., 2005).
In Deutschland sowie in den meisten anderen europdischen Landern ist das
Tabakrauchen bei Menschen mit niedrigerem Bildungsniveau stirker verbrei-
tet (World Health Organization, 2019). Das belegen auch die Daten der GEDA-
Studie (Starker et al., 2025) und die der DEBRA-Studie (Kotz et al., 2018; Kas-
taun et al., 2020).

Auch bei Jugendlichen zeigen sich Unterschiede im Rauchverhalten nach
besuchter Schulform. Nach der Drogenaffinititsstudie 2023 war Rauchen un-
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ter 12- bis 17-jahrigen Gymnasiastinnen und Gymnasiasten weniger verbreitet
als bei Jugendlichen, die eine Haupt-, Real-, Gesamt- oder andere Schule be-
suchten oder sich in Ausbildung befanden. Bei den 18- bis 25-Jdhrigen zeigt
sich ein dhnliches Bild: Je hoher der Bildungsabschluss, desto geringer war der
Anteil der Rauchenden (Orth et al, 2025a). Das deckt sich mit Ergebnissen aus
anderen Studien (Moor et al., 2020; Seitz et al., 2020).

3.2 Trends

Erkenntnisse iiber zeitliche Entwicklungen und Trends im Rauchverhalten
sind eine wichtige Grundlage fiir die zielgerichtete Planung, Umsetzung und
Evaluation von MaBnahmen der Tabakpréavention und -kontrolle. Hierzu kon-
nen Ergebnisse bundesweiter Studien mit unterschiedlich langen Erhebungs-
zeitrdumen herangezogen werden.

Fiir Erwachsene belegen die Trendauswertungen des ESA zur 30-Tage-Pri-
valenz des Konsums konventioneller Tabakprodukte bei 18- bis 59-Jdhrigen
von 1995 bis 2021 (Kraus et al., 2022) einen Riickgang des Konsums von 35,8 %
auf 20,1 %. Bei Méannern zeigt sich eine Abnahme in allen Altersgruppen. Bei
Frauen im Alter von 18 bis 34 sowie 40 bis 59 Jahren stieg der Konsum zunéichst
von 1995 bis 2003, fiel danach jedoch ebenfalls deutlich, sodass sich die Rauch-
quoten der Geschlechter im Zeitverlauf anndherten (Abb. 2a und 2b).

Abb. 2a: Zeitliche Entwicklung der Rauchquote konventioneller Tabakprodukte
bei 18- bis 59-jahrigen Frauen

Anteil |%5)

Jahr

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 1995-2021 (Kraus et al., 2022)
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Abb. 2b: Zeitliche Entwicklung der Rauchquote konventioneller Tabakprodukte
bei 18- bis 59-jahrigen Mannern

anteil (%)

lahr

Quelle: Epidemiologischer Suchtsurvey 1995-2021 (Kraus et al., 2022)

Aktuelle ESA-Daten zeigen, dass sich der abnehmende Trend fortsetzt: Die
Prévalenz des tédglichen Tabakkonsums ist von 13,7 % im Jahr 2021 (Rauschert
et al., 2022) auf 9,3 % im Jahr 2024 gesunken (Olderbak et al., 2025). Auch der
Anteil starker Tabakkonsumentinnen und -konsumenten (20 oder mehr Ziga-
retten tédglich) ist von 21,0 % im Jahr 2021 (Rauschert et al., 2022) auf 14,8 % im
Jahr 2024 (Olderbak et al., 2025) deutlich zuriickgegangen.

Auch der Vergleich des Mikrozensus von 2003 und 2021 zeigt einen Riick-
gang des Rauchens in der erwachsenen Bevolkerung: Der Anteil Rauchender
sank von 27,4 % auf 18,9 % insgesamt, bei Ménnern von 33,2 % auf 22,3 %, bei
Frauen von 22,1 % auf 15,7 % (Statistisches Bundesamt, 2004; Statistisches Bun-
desamt, 2023).

Die GEDA- und die DEBRA-Studie bestétigen diesen Trend ebenfalls. Die
GEDA-Studie zeigt iiber den Zeitraum 2003 bis 2022/2023 eine Abnahme von
32,1 % auf 28,8 % (Starker et al., 2025). Die DEBRA-Studie kann einen Zeitraum
von 2016 bis 2025 abbilden. In den ersten Jahren lag der Anteil aktueller Ta-
bakraucherinnen und -raucher zwischen 14 und 64 Jahren bei etwa 34 %, stieg
zwischenzeitlich in den Jahren 2022 und 2023 auf etwa 40 % und lag im Jahr
2025 bei 32 % (Deutsche Befragung zum Rauchverhalten [DEBRA], 2025).

Eine altersdifferenzierte Betrachtung der Studienergebnisse zeigt jedoch,
dass der Riickgang des Rauchens vor allem auf Verhaltensdnderungen bei jun-
gen Erwachsenen zuriickzufiihren ist. Im mittleren und héheren Lebensalter
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Abb. 3: Zeitliche Entwicklung der Rauchquote bei 12- bis 17-jahrigen Jungen und Madchen
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-
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Quelle: Reprasentativerhebungen der BZgA 1979-2023 (Orth et al., 2025a)

fallt der Riickgang schwécher aus (Statistisches Bundesamt, 2023; Kraus et al.,
2022).

Fiir Jugendliche kann die langfristige Entwicklung der Rauchprivalenz
anhand der Reprisentativerhebungen des BIOG beschrieben werden (Abb. 3).
Fiir den Zeitraum von 2001 bis 2023 ist ein deutlicher Riickgang des Rauchens
zu beobachten. Dieser Riickgang erfolgte allerdings vor allem bis Mitte der
2010er Jahre. Seitdem liegt der Anteil ménnlicher und weiblicher rauchender
Jugendlicher in der Regel in einem Bereich von rund 6 bis 9 Prozent (Orth et
al., 2025a). Auch anhand der Daten des ESA ist bei den jungen Erwachsenen
zwischen 18 und 25 Jahren ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen, vor allem
bis 2012 (Kraus et al., 2022).

In Deutschland zeigen sich seit Jahren stabile Bildungsunterschiede in der
Rauchprévalenz. Menschen mit hoher Bildung rauchen deutlich seltener als
Personen mit mittlerer oder niedriger Bildung (Hoebel et al., 2018; Kuntz et al.,
2018; Starker et al., 2025).

3.3 Tabakabhingigkeit, Rauchstoppversuche
und genutzte Entwohnungsmethoden

Tabakabhingigkeit ist durch ein starkes Verlangen nach Tabakkonsum sowie
eine physische und psychische Abhingigkeit von Nikotin gekennzeichnet,
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weshalb es den meisten Betroffenen nicht ohne gezielte Unterstiitzung ge-
lingt, mit dem Rauchen aufzuhoren (Schmidt et al. 2018; Hughes et al., 2004).
Entsprechend kommt evidenzbasierten Entwéhnungsprogrammen und der
Pharmakotherapie zentrale Bedeutung zu (Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2021).

Mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz aus dem Jahr
2021 wurde eine rechtliche Grundlage geschaffen, die unter bestimmten Vo-
raussetzungen die Kosteniibernahme von Pharmakotherapie durch gesetzli-
che Krankenkassen ermdglicht. Fiir Nikotinersatz und Vareniclin, einem ver-
schreibungspflichtigen Medikament, liegt eine positive Bewertung durch das
Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) vor
(Selbach etal., 2025). Schwer tabakabhidngige Versicherte haben nun einmalig
Anspruch auf apothekenpflichtige Arzneimittel im Rahmen evidenzbasierter
Entwohnungsprogramme. Der entsprechende Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) ist am 20. August 2025 in Kraft getreten (G-BA,
2025).

Da die G-BA Regelung ausschlief8lich fiir schwer tabakabhingige Versi-
cherte gilt, ist die Verteilung der Abhingigkeitsgrade unter Raucherinnen
und Rauchern von besonderer Bedeutung. Zur Einschétzung der Schwere der
Tabakabhangigkeit werden verschiedene standardisierte Instrumente einge-
setzt, etwa die Kriterien fiir Nikotinabhadngigkeit im , Diagnostischen und Sta-
tistischen Manual“ (DSM) oder der Heaviness of Smoking Index (HSI).

Nach DSM-IV liegt eine Nikotinabhingigkeit vor, wenn im Zusammenhang
mit Tabakkonsum mindestens drei der folgenden Kriterien erfiillt sind: Tole-
ranz, Entzugssymptome, lingerer oder hoherer Konsum als beabsichtigt, ver-
minderte Kontrolle, hoher Zeitaufwand, Einschrankung wichtiger Aktivitdten
oder fortgesetzter Konsum trotz korperlicher oder psychischer Schiaden. Laut
ESA 2024 konsumieren 9,3 % der Bevolkerung tdglich konventionelle Tabak-
produkte und 8,3% erfiillen DSM-IV-Kriterien fiir eine Nikotinabhéngigkeit
(Olderbak et al., 2025).

Die Stirke der Zigarettenabhidngigkeit wird in der DEBRA-Studie anhand
des HSI gemessen (Heatherton, 1989). Der Index ist eine Kurzform des Fager-
strom Tests fiir Zigarettenabhéngigkeit und basiert auf der Anzahl der taglich
gerauchten Zigaretten sowie der Zeitspanne bis zur ersten Zigarette nach dem
Aufwachen. Abhéngigkeitsgrade werden in drei Stufen unterteilt: gering (0-1
Punkt), mittel (2-4 Punkte) und hoch (5-6 Punkte) (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2021). Fiir das Jahr
2025 zeigen die DEBRA-Daten, dass rund 38,2 % der Rauchenden eine geringe,
57,4 % eine mittlere und 4,4 % eine hohe Tabakabhingigkeit aufweisen.
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Ein hoher Grad an Tabakabhingigkeit erschwert den Rauchstopp und ver-
ringert die Erfolgsaussichten eigenstdndiger Aufhorversuche. Entsprechend
sind die Haufigkeit von Rauchstoppversuchen und die Nutzung evidenzba-
sierter Unterstiitzungsmethoden zentrale Indikatoren fiir die Einschétzung
der Bemiithungen um Tabakentwohnung in der Bevolkerung. Der Anteil der
Raucherinnen und Raucher, die einen Rauchstoppversuch unternehmen, ist
in den letzten Jahren allerdings kontinuierlich zuriickgegangen.

Laut der DEBRA-Studie unternahmen 2025 nur 8,4 % der Personen, die in
den letzten 12 Monaten geraucht hatten, mindestens einen ernsthaften Rauch-
stoppversuch in diesem Zeitraum; 2016 waren es noch 31,1 % (Deutsche Befra-
gung zum Rauchverhalten [DEBRA], 2025). Zudem zeigen die Ergebnisse, dass
evidenzbasierte Methoden bei der Unterstiitzung von Rauchstoppversuchen
nur selten genutzt werden (Kotz et al., 2020). 2025 griffen nur 13,2 % der Per-
sonen mit Rauchstoppversuch auf mindestens eine evidenzbasierte Methode
zuriick, am haufigsten auf die drztliche Kurzberatung (5,7 %) und Nikotiner-
satz (6,2 %). E-Zigaretten, die in medizinischen Leitlinien keine Empfehlung
zum Rauchstopp haben (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften, 2021), nutzten 10,6 %.

3.4 AusmaR der Passivrauchbelastung

Die Belastung durch Tabakrauch ist fiir Erwachsene infolge der gesetzlichen
Malinahmen zum Schutz vor Passivrauchen in den letzten Jahren deutlich
zuriickgegangen (Zeiher et al., 2018; Starker et al., 2022). Dennoch sind nach
Daten der GEDA-Studie (Zeitraum 02/2022 bis 03/2023) weiterhin 6,9 % der
nichtrauchenden Erwachsenen regelméafig, das heildt mindestens einmal pro
Woche, Tabakrauch ausgesetzt. Dabei zeigt sich eine deutliche Ungleichver-
teilung: Ménner sind hiufiger betroffen als Frauen (9,6 % vs. 4,6 %). Zudem
nimmt die Tabakrauchbelastung mit zunehmendem Alter deutlich ab, von
16,7 % bei den 18- bis 29-Jdhrigen auf 3,4 % bei Personen ab 65 Jahren (Deut-
sches Krebsforschungszentrum, Deutsche Krebshilfe, 2025). Auch bei der Pas-
sivrauchbelastung zeigen sich deutliche Bildungsunterschiede: Personen in
der niedrigen oder mittleren Bildungsgruppe sind weitaus haufiger regelma-
Rig Tabakrauch ausgesetzt als Personen in der hohen Bildungsgruppe (8,3 %
bzw. 7,9 % vs. 3,1 %).

Im Trend zeigt sich anhand der Daten der Drogenaffinitétsstudie auch fiir
Jugendliche ein Riickgang der Passivrauchbelastung: Der Anteil nichtrau-
chender Jugendlicher, die sich mindestens einmal in der Woche in Ridumen
aufhalten, in denen geraucht wird, ist von 39,0 % im Jahr 2008 auf 16,2 % im
Jahr 2023 zuriickgegangen (Orth, 2025b). Bei den 12- bis 17-Jahrigen gibt es
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kaum Geschlechterunterschiede: 15,5 % der méannlichen und 16,9 % der weib-
lichen Jugendlichen, die selbst nicht rauchten, haben sich mindestens einmal
in der Woche in Rdumen aufgehalten, in denen geraucht wurde. Bei den 18- bis
25-Jahrigen waren dagegen méannliche Nichtraucher mit 22,9 % deutlich hiu-
figer einer Passivrauchbelastung ausgesetzt als Nichtraucherinnen in dieser
Altersgruppe (13,2 %).

4  Verwandte und neuartige Nikotinprodukte

Epidemiologische Studien erheben neben Daten zu konventionellen Tabak-
produkten, wie Zigarette, Zigarre, Zigarillo und Pfeife auch die Nutzung von
verwandten und neuartigen Nikotinprodukten. So haben im Jahr 2024 laut
ESA 8,3% der Erwachsenen zwischen 18 und 64 Jahren in den letzten 30 Tagen
mindestens einmal ein E-Produkt (E-Zigaretten, E-Shisha, E-Zigarre), 1,7 %
Wasserpfeife und 1,9 % Tabakerhitzer benutzt (Olderbak et al., 2025). Im Jahr
2025 nutzten laut DEBRA-Studie 3,0 % der Personen im Alter von 14 bis 64 Jah-
ren eine E-Zigarette, 0,8 % einen Tabakerhitzer und 0,1 % Nikotinbeutel (Kotz,
Klosterhalfen, 2025).

Tab. 4: Daten zur Nutzung verwandter Nikotin- und Tabakprodukte bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen

Alter Stichprobe talonz el

Datenquelle Jahr (Jahre) (n) E-Zigarette Talfak- Was_ser-
erhitzer pfeife

Deutsche Befragung

zum Rauchverhalten 14-17 431 40 0,0 18

(DEBRA)?): 2025

aktuelle Nutzung u

(Universitat Diisseldorf) 18-24 834 Al 10 3.8

Epidemiologischer

Suchtsurvey®): 18-20 | 750-758* 16,8%* 28 45

30-Tage-Prévalenz 2024

(IFT Institut fiir Therapie- 2124 | 702-707* 16.4%* 25 .

forschung) i ’ :

Drogenaffinitatsstudie®): 12-17 | 3.393-3.400* 39 (Mehrweg) 03 39

30-Tage-Prévalenz 2023 6,7 (Einweg)

(Bundesinstitut fiir .| 7.8(Mehrweg)

Offentliche Gesundheit) 18-25 | 3.559-3.582" | 150 (Einwe ol 34 10,2

* Die StichprobengroRen variieren, da die Pravalenzschatzungen auf unterschiedlichen Fragen basieren.
** umfasst folgende Produkte: E-Zigarette, E-Shisha, E-Pfeife, E-Zigarre

Quellen: ?) Kotz, Klosterhalfen, 2025d, ®) Hollweck et al., in Vorb., <) Orth et al., 2025a
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Der Konsum von verwandten und neuartigen Nikotinprodukten ist vor al-
lem bei jungen Erwachsenen verbreitet (Tab. 4). Im Jahr 2025 nutzten nach
Daten der DEBRA-Studie 4,1 % der 18- bis 24-Jahrigen E-Zigaretten (Kotz, Klos-
terhalfen, 2025). Nach den Daten der Drogenaffinititsstudie 2023 waren es bei
den 18- bis 25-Jdhrigen 12,0 %, die Einweg- und 7,8 % die Mehrweg-E-Zigaret-
ten nutzten (Orth et al., 2025a). Im ESA 2024 haben 16,8 % der 18- bis 20-Jahri-
gen und 16,4 % der 21- bis 24-Jdhrigen in den letzten 30 Tagen ein E-Produkt
genutzt. Den Konsum von Wasserpfeifen gaben 4,5% der 18- bis 20-Jdhrigen
und 5,2 % der 21- bis 24-Jahrigen an (Hollweck et al., in Vorb.).

4.1 Trends

Die DEBRA-Daten zeigen, dass der E-Zigarettenkonsum in der deutschen Be-
volkerung im Alter von 14 bis 64 Jahren von 2,2 % (2016) auf 3,0 % (2025) zuge-
nommen hat (Kotz, Klosterhalfen, 2025). Einweg E-Zigaretten waren Ende 2024
die am haufigsten genutzten Modelle (Klosterhalfen et al., 2024). Gleichzeitig
ging der Wasserpfeifenkonsum nach einem Anstieg bis 2020 zuriick und lag
Mitte 2024 bei 0,9 %, wobei der Riickgang vor allem 25- bis 39-Jahrige betraf,
wiahrend die Anteile bei Jugendlichen und dlteren Personen durchgehend
niedrig blieben (Klosterhalfen et al., 2025).

Dieses Muster wird auch durch die ESA-Daten bestétigt, die iiber einen lidn-
geren Zeitraum erhoben wurden: Wihrend der Konsum konventioneller Ta-
bakprodukte zwischen 1995 und 2021 in allen Altersgruppen riickldufig war,
nahm die Nutzung verwandter und neuartiger Nikotinprodukte seit 2018 zu,
insbesondere bei jungen Erwachsenen (Kraus et al., 2022). Aktuelle ESA-Daten
zeigen, dass die Privalenz der Nutzung von E-Produkten in den letzten 30 Ta-
gen bei Erwachsenen im Alter von 18 bis 64 Jahren seit 2021 weiter deutlich
gestiegen ist. Im Jahr 2024 lag die Nutzungsrate fast doppelt so hoch wie 2021
(8,3% vs. 4,3 %) (Olderbak et al., 2025; Rauschert et al., 2022).

4.2 Dualer und multipler Konsum

Die gleichzeitige Nutzung mehrerer Produkte im gleichen Beobachtungszeit-
raum bezeichnet man auch als multiplen Konsum, werden dabei nur zwei Pro-
dukte genutzt, spricht man von dualem Konsum (,,dual use®).

Aktuelle DEBRA-Daten fiir 2025 zeigen, dass 68,9 % der Personen im Alter
von 14 bis 64 Jahren, die E-Zigaretten konsumieren, gleichzeitig auch konven-
tionelle Tabakprodukte nutzen (Kotz, Klosterhalfen, 2025). Bei Wasserpfeifen-
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rauchenden ist der ausschlie8liche Konsum von 41,8 % im Jahr 2019 auf 26,3 %
im Jahr 2023 zuriickgegangen, wahrend der duale Konsum auf 62,3 % und der
multiple Konsum auf 11,2 % gestiegen ist (Klosterhalfen, Freedman, Kotz,
2025).

Laut ESA 2021 haben iiber die Hélfte der Nutzerinnen und Nutzer von E-
Zigaretten und Tabakerhitzern in der erwachsenen Bevolkerung zwischen
18 und 59 Jahren gleichzeitig konventionelle Tabakprodukte konsumiert, bei
Nutzerinnen und Nutzern von Wasserpfeifen lag der Anteil bei mehr als einem
Drittel (Kraus et al., 2022). Zwischen 2018 und 2021 ging vor allem der alleinige
Konsum von konventionellen Tabakprodukten zuriick, wiahrend die gleichzei-
tige Nutzung verwandter und neuartiger Nikotinprodukten mit konventionel-
len Tabakprodukten teilweise zunahm (Kraus et al., 2022).

Auflerdem ist der kombinierte Konsum von Cannabis und Tabak weit ver-
breitet: Die Mehrheit der Cannabiskonsumierenden in Deutschland raucht
Cannabis zusammen mit Tabak (Hoch et al., 2025a; Kotz et al., 2024). Der Kon-
sum von Cannabis zusammen mit Tabak tritt vermehrt bei Personen auf, die
in den letzten 30 Tagen konventionelle Tabakprodukte genutzt haben und an
20 oder mehr Tagen Cannabis konsumiert haben (Hoch et al., 2025b).

5 Ergebnisse der Tabaksteuerstatistik

5.1 Verbrauch von Tabakprodukten und Substituten
fiir Tabakwaren

Der Absatz von in Deutschland versteuerten Fertigzigaretten ist 2025 gegen-
iiber dem Vorjahr um rund 0,2 % gestiegen (Tab. 5). Das entspricht einem Pro-
Kopf-Verbrauch von 795 Zigaretten (Statistisches Bundesamt, 2026).

Basierend auf Berechnungen der DEBRA-Studie wird der Anteil der in
Deutschland konsumierten, aber nicht in Deutschland versteuerten Zigaret-
ten auf etwa 0,7 %-7,7 % aller Zigaretten geschétzt (Klosterhalfen, 2025). Eine
Differenzierung nach legalem und illegalem Konsum wird hierbei jedoch
nicht getroffen. Somit beinhaltete dies Zigaretten, die legal aus dem Urlaub
mitgebracht wurden als auch Zigaretten die auf dem Schwarzmarkt bezogen
wurden sind.

Der Absatz von Feinschnittist 2025 gegeniiber dem Vorjahr um 1,1 % gesun-
ken und betrug 24.864 Tonnen (Statistisches Bundesamt, 2026). Das entspricht
schitzungsweise einer Menge von ca. 37,3 Milliarden Zigaretten (Annahme: 1
kg Feinschnitt ergibt 1.500 selbstgedrehte Zigaretten; vgl. (Deutsches Krebs-
forschungszentrum, 2014). Der Absatz von Zigarren und Zigarillos ist im Jahr
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2025 im Vergleich zum Vorjahr auf 2,1 Milliarden Stiick gesunken (-6,5 %). Seit
dem Inkrafttreten der gednderten Tabaksteuerverordnung zum 1. Juli 2024
sind fiir Wasserpfeifentabak wieder alle Packungsgroflen zuldssig; die zum
1. Juli 2022 eingefiihrte Hochstmenge von 25 Gramm pro Packung wurde
aufgehoben. Im zweiten Halbjahr 2024 nahm der Absatz von Wasserpfeifen-
tabak deutlich zu: Wiahrend im ersten Halbjahr 2024 260 Tonnen versteuert
wurden, belief sich die versteuerte Menge im zweiten Halbjahr 2024 auf 1.015
Tonnen. Im Jahr 2025 betrug der Absatz von Wasserpfeifentabak insgesamt
1.162 Tonnen. Damit blieb der Absatz auch 2025 auf einem erhéhten Niveau,
lag jedoch unter dem Vorjahreswert und ging gegeniiber 2024 insgesamt um
8,8 % zuriick. Der Verbrauch von Pfeifentabak lag im Jahr 2025 bei 323 Tonnen
und ist gegeniiber 2024 um 2,9 % gestiegen. Die Angaben zu erhitztem Tabak
werden aus datenschutzrechtlichen Griinden derzeit nicht ausgewiesen. Die
Menge der im Jahr 2025 versteuerten Substitute fiir Tabakwaren (z. B. Liquids
flir E-Zigaretten bzw. Verdampfer) betrug 1,5 Millionen Liter, 18,2 % mehr als
im Vorjahr.

5.2 Preisentwicklung

Im Jahr 2025 kostete eine Fertigzigarette durchschnittlich 38,10 Eurocent (Sta-
tistisches Bundesamt, 2026). Seit Anfang der 2000er Jahre hat sich der Preis fiir
Zigaretten damit mehr als verdoppelt (Abb. 4). Die mehrstufigen Tabaksteuer-
erhéhungen der Jahre 2002 bis 2005 und 2011 bis 2015 sowie die im Jahr 2007
umgesetzte Mehrwertsteuererh6hung von 16 % auf 19 % haben zur Verteue-
rung von Fertigzigaretten beigetragen. Zudem sind in dem seit 2022 gelten-
den Tabaksteuermodernisierungsgesetz iiber den Zeitraum von fiinf Jahren
schrittweis Erhohungen der Tarife flir Zigaretten und Feinschnitt, und auch
flir Zigarren/Zigarillos, Pfeifentabak sowie Tabakerhitzer und nikotinhaltige
Liquids fiir E-Zigaretten vorgesehen. Der Anteil der Tabaksteuer am durch-
schnittlichen Verkaufspreis von Fertigzigaretten betrug 2025 51,8 % und liegt
aktuell etwas hoher als im Vorjahr (51,4 %), aber deutlich niedriger als noch in
den Jahren 2003-2008, wo es ca. 63 % waren (Abb. 4). Inklusive der Mehrwert-
steuer ergibt sich damit insgesamt ein Steueranteil von mehr als zwei Drittel
(70,8%) des Verkaufspreises.

5.3 Umsitze

Die Umsétze mit Tabakwaren (ohne Wasserpfeifentabak und Substitute) sind
im Jahr 2025 im Vergleich zum Vorjahr um 4,3 % auf ca. 31,4 Milliarden Euro
gestiegen (Tab. 6). Bei Zigaretten und Feinschnitt kam es zu einem Anstieg, bei
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Abb. 4: Durchschnittlicher Verkaufspreis von Zigaretten pro Stiick 2000-2025

Jahr

Eurocent pro Zigarette

Quelle: Tabaksteuerstatistik 2025 (Statistisches Bundesamt, 2026)

Zigarren/Zigarillos zu einer leichten und bei Pfeifentabak zu einer deutlichen
Abnahme (Statistisches Bundesamt, 2026). Bei Wasserpfeifentabak lag der
Umsatzim Jahr 2025 mit 157 Millionen Euro etwas unter dem Vorjahr (-10,3 %).
Fiir Substitute liegen keine Angaben dazu vor.

5.4 Tabaksteuereinnahmen

Auch die Nettoeinnahmen aus der Tabaksteuer (ochne Wasserpfeifentabak und
Substitute) sind 2025 im Vergleich zum Vorjahr um 5,9 % auf 15,8 Milliarden
Euro gestiegen (Tab. 7). Dabei entfiel der Grof3teil der Tabaksteuereinnahmen
auf Fertigzigaretten, gefolgt von Feinschnitt. Die Nettoeinnahmen fiir Wasser-
pfeifentabak lagen bei 63 Millionen Euro und damit etwas unter dem Vorjahr
(67 Millionen Euro). Die Netto-Tabaksteuereinnahmen aus Substituten (Bezug
von Steuerzeichen) stiegen im Jahr 2025 im Vergleich zu 2024 deutlich an und
erhohten sich von 266 auf 404 Millionen Euro (+51,9 %). Der deutliche Anstieg
im Jahr 2025 erklért sich aus einer grofleren versteuerten Menge von Tabak-
substituten (insbesondere E-Zigaretten-Liquids, +18,2%) und den schrittwei-
se erhohten Steuersétzen je Milliliter. Zusdtzlich konnten Vorzieheffekte eine
Rolle spielen, weil Hersteller und Héndler vor SteuererhShungen verstarkt
Steuerzeichen orderten.
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6 Fazit

Das Rauchen von Tabakprodukten ist nach wie vor verbreitet, und es bestehen
deutliche soziale Unterschiede. In den letzten zwei Jahrzehnten ist bei Erwach-
senen ein Riickgang des Anteils Rauchender sowie des tdglichen und starken
Konsums zu beobachten, und immer weniger Jugendliche beginnen mit dem
Tabakrauchen. Im Gegensatz dazu ist seit 2018 ein Anstieg des Konsums ver-
wandter und neuartiger Nikotinprodukten zu verzeichnen, insbesondere von
E-Zigaretten bei jungen Erwachsenen. Insgesamt zeigt sich fiir Jugendliche
und Erwachsene ein Riickgang der Passivrauchbelastung.

Zur nachhaltigen Reduzierung des Nikotin- und Tabakkonsums ist die kon-
sequente Fortfiihrung umfassender Tabakkontrollmainahmen erforderlich.
Der Konsum von Tabak und Nikotin ist nicht allein Ausdruck individueller
Entscheidungen, sondern wird mafgeblich durch soziale, 6konomische und
strukturelle Rahmenbedingungen beeinflusst. Entsprechend verpflichtet die,
von Deutschland ratifizierte, WHO-Rahmenkonvention zur Tabakkontrolle
(FCTC) zur Umsetzung evidenzbasierter verhiltnispriaventiver Manahmen
wie Steuererh6hungen, Werbeverbote, standardisierte Verpackungen, Reduk-
tion der Verfiigharkeit sowie wirksamen Schutz vor Passivrauchen, ergénzt
durch Unterstiitzung beim Rauchausstieg. Ein konsequenter Policy-Mix aus
Verhaltens- und Verhéltnispravention trigt dazu bei, den Nikotin- und Tab-
akkonsum in der Bevdlkerung zu senken, sozial benachteiligte Gruppen zu
erreichen und damit gesundheitliche Ungleichheiten abzubauen (Tabuchi et
al., 2018).
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2.3 Medikamente -
Arzneimittel mit Missbrauchs-
und Abhangigkeitspotenzial

Tom Bschor

Prof. Dr. Gerd Glaeske (1945-2022) gewidmet,
dessen kritische und unabhdngige Stimme sehr fehlt.!

Zusammenfassung

Medikamente, die eine kurzfristige positiv erlebte psychische Wirkung erzeu-
gen, konnen ein Abhingigkeitspotenzial haben. Dies trifft auf circa 4 % bis 5%
der haufig verordneten Arzneimittel zu. Zahlen zu Arzneimittelabhidngigkeit
in Deutschland sind ungenau, da Medikamentenverordnungen nur unvoll-
standig erfasst werden, die Suchtmittel auch tiber den Schwarzmarkt bezogen
werden kénnen und Schitzungen auf Selbstberichten und Hochrechnungen
beruhen. Extrapolationen gehen von 1,5 bis 1,9 Millionen Medikamentenab-
héngigen in Deutschland aus.

Die hédufigste Medikamentenabhingigkeit betrifft Benzodiazepine und die
mit ihnen verwandten sogenannten Z-Substanzen. Die Verordnungszahlen
zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sinken kontinuierlich,
jedoch werden diese Medikamente in groBem Umfang auch fiir gesetzlich
krankenversicherte Personen auf Privatrezepten verordnet. Diese beruhigen-
den und schlafférdernden Medikamente werden entgegen den Empfehlungen
zu hiufig langfristig und insbesondere betagten Menschen verordnet. Altere
Personen sind aber in besonderer Weise durch Risiken bedroht, wie Verlang-
samung der kognitiven Funktionen, Erh6hung des Demenz- und Sturzrisikos
sowie Verminderung von Sport und Bewegung.

Die zweitwichtigste Medikamentengruppe mit Abhidngigkeitspotenzial
sind Opioide, deren Verordnung zulasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung kontinuierlich ansteigt. Fentanyl, auch in Form von Pflastern, spielt eine

1 Gerd Glaeske, Professor fiir Pharmazie am Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS) an der Universitat
Bremen und Mitbegriinder der Versorgungsforschung in Deutschland, war Autor dieses Bei-
trags bis zum DHS-Jahrbuch Sucht 2021.
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wichtige Rolle. Eine zweifelsfreie Indikation fiir Opioide besteht fiir tumorbe-
dingte Schmerzen und fiir starke Schmerzen mit voriibergehender Dauer, etwa
nach Verletzungen und Operationen. Bei Schmerzen unklarer oder psychoge-
ner Ursache sind Opioide kontraindiziert. Eine ldngerfristige Verordnung bei
nicht-tumorbedingten Schmerzen fiihrt aufgrund der Gegenregulation des
Korpers nicht nur zu einem Wirkverlust mit der Folge von Dosissteigerung,
sondern zu einer Erhdhung der Schmerzempfindlichkeit.

Eine sichere Verordnung von Medikamenten mit Abhidngigkeitspotenzial
beinhaltet einen Gesamtbehandlungsplan, eine sorgfiltige vorherige Abklai-
rung der Suchtanamnese und Aufkliarung iiber das Abhidngigkeitsrisiko, eine
prizise Definition und Uberpriifung des Behandlungsziels und eine von Be-
ginn an festgelegte kurze Behandlungsdauer. Eine Verordnung ,bei Bedarf”
als Versuch, die eingenommene Menge mdglichst gering zu halten, bedeutet
zugleich, die Betroffenen anzuleiten, das eigene aktuelle Befinden zu bewer-
ten und hierauf mit der oralen Einnahme einer psychotropen Substanz zu re-
agieren, was ein Einstieg in ein suchttypisches Verhaltensmuster sein kann.
Bei bestehendem Medikamentenmissbrauch oder -abhéngigkeit bietet das dif-
ferenzierte Suchthilfesystem vielfiltige Beratungs- und Behandlungsmdoglich-
keiten. Ein Benzodiazepinentzug birgt relevante medizinische Risiken, sodass
die Indikation fiir eine stationire Behandlung gepriift werden muss.

Abstract

Medications that produce a short-term positively experienced psychological effect
may have addictive potential. This applies to approximately 4% to 5% of commonly
prescribed drugs. Data on prescription drug dependence in Germany are imprecise,
as medication prescribing is only incompletely recorded, substances can also be ob-
tained via the black market, and estimates are based on self-reports and projections.
Extrapolations assume that between 1.5 and 1.9 million people in Germany are de-
pendent on medications.

The most common drug dependence involves benzodiazepines and the related so-
called Z-drugs. Prescription volumes reimbursed by the statutory health insurance
system (GKV) declined steadily; however, these medications continue to be prescribed
to a considerable extent on private prescriptions, including for patients with statu-
tory health insurance. Contrary to clinical recommendations, these sedative and
hypnotic agents are frequently prescribed on a long-term basis, particularly to older
adults. Elderly individuals are especially vulnerable to associated risks, including
cognitive slowing, an increased risk of dementia, reduced physical activity, and an
elevated risk of falls.
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The second most important class of medications with addictive potential com-
prises opioids, whose prescriptions reimbursed by statutory health insurance have
been steadily increasing. Fentanyl, including transdermal formulations, plays a sig-
nificant role. Clear indications for opioid therapy exist for cancer-related pain and
for severe pain of limited duration, such as following injuries or surgical procedures.
Opioids are contraindicated in pain of unclear or psychogenic origin. Long-term opi-
oid prescribing for non-cancer pain leads not only to loss of efficacy due to physiologi-
cal counter-regulation with subsequent dose escalation, but also to increased pain
Sensitivity.

Safe prescribing of medications with addictive potential requires a comprehen-
sive treatment plan, careful prior assessment of substance use history, and patient
education regarding the risk of dependence. It also involves a precise definition and
ongoing evaluation of treatment goals, as well as a clearly defined, short treatment
duration from the outset. Prescribing medication “as needed” in an attempt to mini-
mize intake simultaneously instructs patients to assess their current subjective state
and to respond by orally ingesting a psychotropic substance, which may constitute an
entry point into addictive behavioral patterns. In cases of existing medication misuse
or dependence, the differentiated addiction treatment system offers a wide range of
counseling and treatment options. Withdrawal from benzodiazepines entails relevant
medical risks, making it necessary to consider the indication for inpatient treatment.

Arzneimittel in Deutschland

Im Jahr 2023 veranlassten die Arztinnen und Arzte in Deutschland 740 Mil-
lionen Arzneimittelverordnungen zulasten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, was 8,7 Verordnungen pro Einwohner entspricht. Diese Verord-
nungen umfassten 48 Milliarden standardisierte Tagesdosierungen (DDD -
defined daily dose). Fiir Medikamente werden derartige standardisierte Tages-
dosierungen festgelegt, damit ungefidhr abgeschitzt werden kann, fiir welche
Einnahmedauer eine Verordnung durchschnittlich ausreicht.

Diese Zahlen beschreiben nur ein Teilbereich der in Deutschland verkauf-
ten oder eingenommenen Medikamente. Verordnungen auf Privatrezepten
(etwa 10 % der Bevolkerung sind privat krankenversichert), wiahrend einer
Krankenhausbehandlung ausgegebenen Medikamente und insbesondere der
grofle Anteil der rezeptfrei oder im Internet erhéltlichen Medikamente wer-
den nicht systematisch erfasst. Die Daten zu Arzneimittelverordnungen und
-konsum sind in Deutschland besonders liickenhaft, etwa im Vergleich zu eu-
ropdischen Nachbarldndern. Dies betrifft auch, dass mit den Arzneimittelver-
ordnungen keine Indikationen oder Diagnosen verkniipft werden, sodass bei
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den vielen Medikamenten, die fiir verschiedene Symptome oder Erkrankun-
gen eingesetzt werden, keine differenzierte Analyse moglich ist.

Diese Defizite erschweren auch stark die Abschédtzung des Umfangs und
der Entwicklung von Missbrauch oder Abhingigkeit von Medikamenten. So
wurde in den letzten Jahren fiir Benzodiazepine gezeigt, dass sie auch bei
gesetzlich krankenversicherten Menschen im grof3en Stil auf Privatrezepten
verordnet werden und sich damit der Erfassung entziehen (s. Abschnitt Ben-
zodiazepine). Bei Medikamenten mit Abhéngigkeitspotenzial kommt noch
der Schwarzmarkt hinzu, dessen Umfang - seinem Wesen entsprechend - nur
sehr grob abgeschitzt werden kann. Die deutschlandweite Einfiihrung der
elektronischen Patientenakte (ePA) konnte ein erster Schritt in Richtung einer
systematischeren Erfassung der Verordnung von Arzneimitteln sein, wenn
die Verordnungsdaten anonymisiert und aggregiert systematisch ausgewertet
werden konnen. Allerdings ist die Nutzung bislang freiwillig, und Privatver-
sicherte sowie Privatrezepte, Krankenhausmedikamente und rezeptfrei ver-
kaufliche Arzneimittel werden nicht erfasst.

Arzneimittel mit Missbrauchs- und Abhangigkeitspotenzial

Bei den Verordnungen zulasten der Gesetzlichen Krankenversicherung liegen
die Psychopharmaka auf Platz fiinf, wenn die standardisierten Tagesdosierun-
gen (DDD) zugrunde gelegt werden. Noch hédufiger werden Antihypertensiva
(Blutdruckmittel), Lipidsenker, Medikamente gegen Magengeschwiire und
-iibersduerung sowie Diabetesmedikamente verordnet.

Die Gruppe der Psychopharmaka ist nicht gleichzusetzen mit der Gruppe
von Medikamenten mit Missbrauchs- oder Abhéingigkeitspotenzial. Psycho-
pharmaka sind Medikamente, die (auch) im Gehirn wirken und psychische Ef-
fekte entfalten. Ein Abhéngigkeitspotenzial haben Arzneimittel, die ein star-
kes psychisches Verlangen nach der Einnahme des Medikaments (Craving)
auslosen konnen. Beispiele fiir derartige Medikamente sind Benzodiazepine
oder Opiate. Dartiiber hinaus gibt es Arzneimittel, die zwar kein direktes psy-
chisches Bediirfnis, die Substanz fortgesetzt einnehmen zu wollen, ausldsen,
die aber dennoch dazu fiihren kdnnen, dass sie trotz fehlender medizinischer
Indikation chronisch eingenommen werden und die Betroffenen schlecht hie-
rauf verzichten kdnnen. In diesen Féllen wird von Missbrauchspotenzial ge-
sprochen. Typische Beispiele wéaren Abfiihrmittel oder abschwellende Nasen-
tropfen. Bei beiden fiihrt ein zu langer Gebrauch zu einer Gegenregulation des
Korpers, sodass es beim Absetzen zu einer besonders starken Auspragung der
urspriinglichen Symptome (z. B. Obstipation oder verstopfte Nase) kommt. Die
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Angst vor diesen Absetzreaktionen kann indirekt auch zu einer psychischen
Abhingigkeitskomponente fiihren.

Ein Abhingigkeitspotenzial im engeren Sinne konnen Arzneimittel haben,
die im Gehirn eine psychische Wirkung entfalten. Ein Abhéngigkeitspotenzial
besteht nur dann, wenn diese Wirkung positiv erlebt wird und relativ rasch
nach der Einnahme auftritt. Neuroleptika (Antipsychotika) sind zum Beispiel
eine wichtige Psychopharmakagruppe, deren Wirkung (abgesehen von einer
moglichen Besserung der Erkrankung) von den meisten Betroffenen als eher
unangenehm erlebt wird. Sie haben kein Abhédngigkeitspotenzial. Antidepres-
siva wiederum konnen zwar mit Stimmungsverbesserung und Antriebsstei-
gerung positive psychische Effekte verursachen. Diese treten aber erst nach
mehrwdchiger Einnahme auf, was vermutlich der Grund ist, dass auch diese
Psychopharmaka keine psychische Abhéngigkeit verursachen. Sie konnen al-
lerdings beim Absetzen Probleme bereiten. Hierauf und auf die Frage des Ab-
héngigkeitspotenzials von Antidepressiva wird in diesem Beitrag weiter unten
eingegangen.

Eine vergleichsweise kurze Wirkdauer (Halbwertszeit) erh6ht das Abhén-
gigkeitsrisiko, weil das rasche Nachlassen der initialen positiven Wirkung das
Bediirfnis nach erneuter Substanzeinnahme fordert. Inshesondere Medika-
mente, die den Effekt der neuronalen Botenstoffe GABA, Dopamin, Endorphi-
ne oder Endocannabinoide verstirken oder imitieren, kénnen die genannten
kurzfristigen positiven psychischen Effekte verursachen und haben daher ein
Abhiéngigkeitspotenzial. Weitere Erlduterungen gibt Tab. 1. Circa 4% bis 5%
der haufig verordneten Arzneimittel haben ein Abhidngigkeitspotenzial. Der
nachfolgende Beitrag geht auf die genannten Arzneigruppen ein; die Bedeu-
tung von medizinisch verordneten Cannabispréiparaten fiir Missbrauch und
Abhiéngigkeit wird im Beitrag ,Cannabis”“ behandelt.

Tab. 1: Neuronale Botenstoffe, deren Wirkverstarkung zu kurzfristigen angenehmen psychi-
schen Effekten und zum Risiko einer Abhangigkeitsentwicklung fiihrt (Auswahl)

Kurzfristige positive nsychische Medikamentengruppen, die die Effekte des

Neuronaler Botenstoff Effekte (Bgei.g iele) psy Botenstoffs verstarken oder imitieren und ein
P Abhingigkeitspotenzial haben (Beispiele)

GABA Angstminderung und Benzodiazepine

Beruhigung
Dopamin Antriebs- und Motivations- | Amphetamine

steigerung
Endorphine Euphorie Opiate/Opioide
Endocannabinoide Entspannung cannabis- und cannabinoidhaltige

Arzneimittel und Wirkstoffe

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Einnahme entsprechender Medikamente wird durch den unmittelba-
ren positiven Effekt belohnt, und in einem lerntheoretischen (verhaltensthera-
peutischen) Sinne wird das Verhalten der Medikamenteneinnahme verstarkt.
Hinzu kommt bei derartigen Medikamenten zumeist eine rasche Toleranzen-
twicklung, da der Korper auf die wiederholte Einnahme mit einer Gegenregu-
lation reagiert, etwa dadurch, dass die Anzahl oder die Sensitivitdt von GABA-
oder Endorphinrezeptoren verringert wird. Hierdurch ldsst die urspriingliche
Medikamentenwirkung nach, worauf Betroffene hdufig mit einer Dosissteige-
rung reagieren, die in der Folge zu einer noch stiarkeren Gegenregulation des
Korpers und einer sich weiterdrehenden Abhéngigkeitsspirale fiihrt.

Diagnose einer Medikamentenabhingigkeit

Die Diagnose einer Medikamentenabhingigkeit sollte in gleicher Weise ge-
stellt werden, wie auch bei anderen Substanzabhingigkeiten, etwa von Alko-
hol. Eine Abhéngigkeit besteht, wenn mehrere der typischen Abhédngigkeits-
kriterien fiir einen langeren Zeitraum vorliegen. Die ICD-10 (Internationale
Klassifikation der Erkrankungen der Weltgesundheitsorganisation, 10. Aufla-
ge) nennt sechs Kriterien, von denen mindestens drei fiir mindestens einen
Monat (oder wiederholt innerhalb von zw6lf Monaten) vorliegen miissen (Dil-
ling et al., 2015). Der Cut-off von 3 ist letztlich eine etwas willkiirliche Fest-
legung, operationalisiert aber das Grundkonzept, dass nicht ein einziges Ab-
héangigkeitskriterium fiir die Diagnose gentigt, aber auch nicht alle Kriterien
erfiillt sein miissen. Die sechs Kriterien der ICD-10 sind:

« Unfahigkeit zur Abstinenz, Zwang zum Konsumieren,

«  Kontrollverlust,

+ Entzugssymptome,

« Dosissteigerung und Toleranzentwicklung,

« Einengung der Interessen auf den Suchstoff,

- fortgesetzter Konsum trotz erkennbarer Folgeschéden.

In der 11. Auflage der ICD (ICD-11) bleiben diese sechs Kriterien erhalten, wer-
den aber zu drei Kriterienpaaren zusammengefasst. Es gibt weitere typische
Suchtkriterien, die nicht in der ICD genannt werden. Das Kriterium , Einnah-
me um der Wirkung willen“ passt fiir Medikamente, die grundsitzlich mit
dem Ziel einer Wirkung eingenommen werden, nicht gut. Bei der Alkoholab-
hingigkeit zum Beispiel beschreibt das Kriterium, dass Alkohol nicht mehr
aufgrund sozialer Konvention oder Geschmack getrunken wird, sondern zum
Beispiel um abschalten zu kénnen, schlafen zu kénnen oder sich unter Men-
schen zu trauen.
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Ein weiteres in der ICD fehlendes Kriterium ist heimliches Konsumieren,
was gerade bei der Medikamentenabhéngigkeit bedeutsam ist. Medikamente
sind klein und kdnnen entweder unbemerkt oder als vermeintlich medizinisch
notwendig und damit sozial akzeptiert eingenommen werden. Sie fiihren an-
ders als Alkohol zumeist nicht unmittelbar zu Verhaltensauffilligkeiten. Dies
resultiert darin, dass eine Medikamentenabhingigkeit selbst im engen Fami-
lienkreis oder in einer Partnerschaft mitunter Jahrzehnte unbemerkt bleibt.
Medikamentenabhéngigkeit wird daher auch als die heimliche Sucht oder die
stille Sucht bezeichnet.

Hiaufigkeit von Medikamentenabhangigkeit

Da die Abhéngigkeit vielfach weder drztlicherseits noch von den Betroffe-
nen erkannt wird, liegen nur Schitzungen zur Anzahl der medikamentenab-
héngigen Menschen in Deutschland vor. Der Epidemiologische Suchtsurvey
(ESA) befragte gut 7.500 Menschen im Alter von 18 bis 64 Jahren und stellte
bei 1,5% eine Abhingigkeit von Hypnotika/Sedativa und bei 2,8 % eine Ab-
héngigkeit von Opioid- oder Nicht-Opiod-Analgetika fest. Ausgehend von 51,5
Mio. Einwohnern in der genannten Altersgruppe kamen die Forschenden zu
einer Hochrechnung von 770.000 bzw. 1,44 Mio. Abhéngigen deutschlandweit
(Olderbak et al., 2025).

Obwohl medikamentenabhingige Menschen zumeist in engem Kon-
takt mit dem medizinischem Versorgungssystem sind, befindet sich nur ein
winziger Teil in spezifischer Suchtbehandlung. So betreffen laut Daten der
Deutschen Rentenversicherung nur etwa 1 %-2 % der Rehabilitationsbehand-
lungen aufgrund von Abhingigkeitserkrankungen eine Medikamentenabhin-
gigkeit (Simon et al., 2026).

Der Jahresbericht 2024 der Deutschen Suchthilfestatistik (Schwarzkopf
et al., 2025) berichtet von 1,1 % ambulanten Behandlungen/Betreuungen auf-
grund von Sedativa/Hypnotika und 8,4 % aufgrund von Opioiden unter den
323.478 Behandlungen in 878 Einrichtungen. Das entspricht zusammen 30.730
Behandlungen, wobei sich inshesondere die Behandlungen aufgrund von Opi-
oidabhéngigkeit nicht nur auf medikamentenabhingige Personen beziehen.
Die 38.045 Behandlungen in 158 stationédren Einrichtungen betrafen in 3,5%
Opioide und in 1,0 % Sedativa/Hypnotika (zusammen 1.712 Behandlungen ent-
sprechend). Hinzu kommen 5,6 % bzw. 10,1 % Behandlungen aufgrund von Po-
lytoxikomanie, bei denen Medikamente auch eine Rolle spielen konnen.
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Eine Medikamentenabhingigkeit hat viele Gemeinsamkeiten mit anderen
Substanzabhéngigkeiten, etwa das starke Verlangen nach Einnahme der Sub-
stanz, Gegenregulation des Korpers mit der Folge von Toleranzentwicklung,
Dosissteigerung und Entzugssymptomen oder Verdnderung von Erleben und
Verhalten mit einer zunehmenden Einengung auf den Suchtstoff. Es gibt aber
auch relevante Unterschiede. Neben dem bereits erwdhnten héufig jahrzehn-
telang unbemerkten Bestehen ist eine Medikamentenabhéngigkeit weniger
stigmatisiert als eine Abhédngigkeit von Alkohol oder illegalen Drogen. Der
Grofteil der Medikamentenabhéngigen bezieht den Suchtstoff {iber drztliche
Verordnung und Apotheken, sodass dem Gesundheitssystem fiir diese Ab-
héngigkeitserkrankung eine ganz besondere Bedeutung zukommt. Eine zu
leichtfertige Verordnung kann eine Medikamentenabhéngigkeit erst ausld-
sen. Ein charakteristisches Verhalten medikamentenabhéngiger Menschen
ist, sich den Suchtstoff von einer Vielzahl verschiedener Arztinnen und Arz-
te verschreiben zu lassen und ihn iiber wechselnde Apotheken zu beziehen.
Die Medikamentenabhéngigkeit ist damit auch die einzige Sucht, bei der der
Konsum zu einem relevanten Teil von den Krankenversicherungen finanziert
wird. Die fehlende zentrale Dokumentation im deutschen Gesundheitssystem
ermoglicht es erst, dass die verschiedenen Arztinnen und Arzte und Apothe-
ken nicht voneinander wissen. Eine verpflichtende elektronische Patientenak-
te fiir alle und ein verpflichtendes Primérarztsystem konnten diesem Problem
entgegenwirken.

Eine bessere Erfassung und eine hdhere Hiirde fiir die Verordnung besteht
bei Medikamenten, die nur auf speziellen Betdubungsmittelrezepten (BtM-Re-
zepte) verordnet werden diirfen (s. Abb. 1). Diese Rezepte sind durchnumme-
riert und abgezéahlt und haben mehrere Durchschlédge, die zur Dokumentation
beim verordnenden Arzt, in der Apotheke und bei der zentralen Bundesopi-
umstelle verbleiben. Auch miissen sich Arztinnen und Arzte bei der Bundes-
opiumstelle registrieren lassen, wenn sie derartige Medikamente verordnen
wollen. Allerdings unterliegt gerade die am h#ufigsten in abhidngiger Weise
konsumierte Medikamentengruppe der Benzodiazepine weitgehend nicht der
Betdubungsmittelrezeptpflicht. Bei den Opiaten kénnen Tramadol- und Tili-
din-Préparate auf normalen Rezepten verordnet werden, was vermutlich der
Grund ist, dass sie die am haufigsten verordneten Opiate sind.

Die Analyse von Patientenmerkmalen hat ein Risikoprofil fiir Menschen,
die vermehrt gefahrdet sind, eine Medikamentenabhéngigkeit zu entwickeln,
ergeben. Hierzu gehoren Patientinnen und Patienten, die sich mit unspezifi-
schen psychischen oder korperlichen Beschwerden vorstellen, wie der Klage
iiber Uberforderung, Schlafstérungen, Erschépfung, Unruhe, Nervositit und
Angste, Konzentrationsstérungen, Griibeln, Schwindel und Herzrasen. Men-
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Abb. 1: Muster eines BtM-Rezepts
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Quelle: Lumu (talk) - gestaltet nach einem Muster des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinproduk-
te (BfArM): FAQ’s BtMVV, gemeinfrei, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=20211268

schen mit Suchterkrankungen in der Vorgeschichte sind stidrker gefihrdet,
so dass eine sorgfaltige Suchtanamnese (einschlielich Nikotin) vor der Ver-
ordnung von Medikamenten mit Suchtpotenzial erfolgen muss. Patientinnen
und Patienten mit psychiatrischer Komorbiditit - inshesondere Depressionen,
Angsterkrankungen und Personlichkeitsstorungen - sowie dltere Menschen
haben ein erhéhtes Risiko. Im Unterschied zu den meisten anderen Substanz-
abhéngigkeiten sind von Medikamentenabhidngigkeit mehr Frauen als Mén-
ner betroffen. Auch Angehdrige medizinischer Berufe tragen aufgrund ihrer
Vertrautheit mit Medikamenten und des vereinfachten Zugangs ein erhohtes
Risiko.

Benzodiazepine und Benzodiazepinanaloga (Z-Substanzen)
Benzodiazepine verstirken die Wirkung des natiirlichen Neurotransmitters
GABA und haben eine angstlosende, schlafférdernde, antiepileptische und

muskelentspannende Wirkung. Aus diesen Effekten erkldren sich auch die
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hauptsidchlichen Nebenwirkungen: Schlifrigkeit, Schwindel und Gangunsi-
cherheit, Verlangsamung von Denken und Reaktionen und eben das Risiko
einer Abhéngigkeitsentwicklung. Benzodiazepinanaloga verstirken eben-
falls die GABA-Wirkung und sind auch ansonsten den Benzodiazepinen sehr
dhnlich. Sie werden auch Benzodiazepinrezeptoragonisten oder Z-Substanzen
genannt, da die drei friiher zu dieser Gruppe gehorenden Medikamente alle
mit dem Buchstaben Z anfingen: Zopiclon, Zolpidem, Zaleplon. Inzwischen ist
Zaleplon nicht mehr in Deutschland verfiigbar, stattdessen ist Eszopiclon (ei-
gentlich: S-Zopiclon) hinzugekommen. Z-Substanzen werden fast ausschlief3-
lich als Schlafmittel verordnet. Wahrend Z-Substanzen bei ihrer Einfiihrung
mit einem deutlich geringeren Abhidngigkeitspotenzial beworben wurden, ist
inzwischen erkannt, dass sie in fast gleicher Weise abhidngig machen kénnen
wie Benzodiazepine (Guerlais et al., 2015).

Benzodiazepine und Z-Substanzen sind die fithrende Substanzgruppe bei
der Medikamentenabhingigkeit: Man schétzt, dass von den 1,5 bis 1,9 Millio-
nen Medikamentenabhéngigen in Deutschland bis zu 1,6 Millionen von Ben-
zodiazepinen abhingig sind (Seifert et al., 2025; Olderbak et al., 2025).

Im Jahr 2023 wurden ca. 134 Millionen (Mio.) definierte Tagesdosierun-
gen (DDD) von Benzodiazepinen und Z-Substanzen zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung verschrieben (Krause, Seifert, 2025; Seifert et al., 2025).
Diese verteilen sich auf circa 30 verschiedene Benzodiazepine und die drei Z-
Substanzen. Spitzenreiter ist die Z-Substanz Zopiclon mit 34,5 Mio. DDD im
Jahr 2023, gefolgt vom Benzodiazepin Lorazepam (33,3 Mio. DDD), der Z-Sub-
stanz Zolpidem (18,7 Mio. DDD) und dem Benzodiazepin Diazepam (15,8 Mio.
DDD).

Der entscheidende Unterschied zwischen den verschiedenen Medikamen-
ten ist lediglich ihre Wirkdauer, weshalb fiir eine gute medizinische Versor-
gung keinesfalls ca. 30 verschiedene Benzodiazepine bendtigt werden. Sehr
kurz wirksame Benzodiazepine wie Midazolam konnen bei medizinischen
Eingriffen angewendet werden, wenn eine kurzzeitige Anxiolyse (Angstlin-
derung) oder Sedierung (Beruhigung) erforderlich ist, etwa vor Endoskopien
oder vor MRT-Untersuchungen von Menschen mit Platzangst. Mittellang wirk-
same Substanzen wie die Z-Substanzen werden als Schlafmittel (Hypnotika)
verwendet, wenngleich Schlafstérungen nur ausnahmsweise oder in letzter
Konsequenz hiermit behandelt werden sollten (s. u.). Die mittellange Wirkdau-
er verhindert ein Erwachen mitten in der Nacht (mit der moglichen Einnahme
einer weiteren Tablette) und reduziert das Risiko eines Uberhangs am nichs-
ten Morgen. Lang wirksame Benzodiazepine wie Diazepam sind geeignet,
wenn zum Beispiel im Rahmen einer Exazerbation (Verschlechterung) einer
schweren psychischen Erkrankung fiir einige Tage eine durchgehende Anxio-
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Abb. 2: Verordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen (Tranquillantien + Hypno-
tika) zulasten der Gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland im Zeitverlauf in Millio-
nen standardisierten Tagesdosierungen (DDD)
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lyse oder Sedierung erforderlich ist. Zu denken wére hier zum Beispiel an die
stationdr-psychiatrische Behandlung einer manischen oder schizophrenen
Psychose.

Die Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen zulasten der Ge-
setzlichen Krankenversicherung sinkt kontinuierlich, wie in Abb. 2 darge-
stellt.

Diesistnur teilweise eine erfreuliche Entwicklung, die auf eine zunehmen-
de Beachtung des Abhéngigkeitsrisikos dieser Medikamentengruppe zurtiick-
geht. Die Zahlen triigen, da Benzodiazepine und Z-Substanzen in grofem Um-
fang auch fiir gesetzlich krankenversicherte Patientinnen und Patienten auf
Privatrezepten verordnet werden. Hierdurch wird die Erfassung umgangen
und die Tatsache, dass die Krankenkassen die Verordnung nur fiir wenige Wo-
chen libernehmen, da fiir Langzeitverordnungen fast nie eine medizinische
Indikation besteht. Die Patientinnen und Patienten bezahlen die Medikation
dann aus eigener Tasche; die Preise sind in der Regel nicht sehr hoch, da Ben-
zodiazepine und Z-Substanzen keinem Patentschutz mehr unterliegen.

Aufgrund der fehlenden systematischen Erfassung von Privatrezepten
liegt kein vollstindiger Uberblick iiber den Umfang des Ausweichens auf
Privatrezepte vor. Eine Analyse ausgewahlter Praxisdaten ergab fiir den Zeit-
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raum 2014 bis 2020 einen Riickgang an Verordnungen zulasten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung um 10 % bei einem gleichzeitigen Anstieg von Pri-
vatverordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen um 5 %, ohne dass
es in diesem Zeitraum zu einem nennenswerten Anstieg des Anteils privat
versicherter Menschen in Deutschland gekommen wére. Besonders bedrii-
ckend war die Entwicklung bei der Verordnung von Z-Substanzen. Der Anteil
von Verordnungen auf Privatrezepten stieg von 45 % aller Verordnungen im
Jahr 2014 auf 53 % im Jahr 2020 (Grimmsmann et al., 2022). Da nur circa 10 %
der Bevolkerung privatversichert sind, wird deutlich, dass die Verordnung auf
Privatrezepten ein weit verbreitetes Vorgehen ist.

Die Verordnungen verteilen sich dabei nicht gleich auf die Bevolkerung.
Die ProMeKa-Studie analysierte Verordnungen zulasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung und fand, dass Frauen 1,67-mal so hdufig Benzodiazepi-
ne oder Z-Substanzen verordnet werden wie Mdnnern. Noch beunruhigender
ist ein steiler Anstieg der Verordnungen mit dem Alter. Die Verordnungen sind
in der Gruppe der iiber 74-Jdihrigen am haufigsten und 13-mal so hiufig wie bei
den unter 30-Jdhrigen (Verthein et al., 2020). Dabei sollten gerade &dltere Men-
schen vor den Nebenwirkungen von Benzodiazepinen geschiitzt werden. Die
héufig ohnehin beeintrachtigten kognitiven Funktionen verlangsamen sich
unter dem Dauereinfluss von Benzodiazepinen weiter, und inzwischen wurde
wiederholt gezeigt, dass ldngerfristige Benzodiazepin-Einnahme vermutlich
das Demenzrisiko erhoht (Penninkilampi, Eslick, 2018). Das Reaktionsvermo-
gen ist beeintrichtigt, was das Unfallrisiko erhoht. Antrieb und Motivation fiir
Bewegung und Sport, denen im Alter eine besondere gesundheitsprotektive
Bedeutung zukommt, werden reduziert. In héheren Dosierungen kénnen Ben-
zodiazepine atemdepressiv wirken. Schlieflich steigt die Sturzneigung, und
Stiirze fithren im Alter aufgrund der fortgeschrittenen Osteoporose haufig zu
Frakturen mit komplikationsbehafteten Verldufen.

Wie oben berichtet, flihrt die Z-Substanz Zopiclon die Verordnungszahlen
an, was ein indirekter Hinweis darauf ist, dass Schlafstérungen die hdufigste
Indikation fiir die Verordnung von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen sind.
Schlafstérungen sind in der Bevolkerung ausgesprochen héufig. Ein aktuelles
systematisches Review errechnete eine globale Priavalenz von 16,2 % und fiir
schwere Schlafstdrungen von 7,9% (Benjafield et al., 2025). Schlafstérungen
sind haufig chronisch. Eine Behandlung mit Benzodiazepinen oder Z-Substan-
zen ist dann riskant, da eine langerfristige Einnahme zu Toleranzentwicklung
und Nachlassen des Effekts fiihrt und ein bedeutsames Abhingigkeitsrisiko
birgt.

Schlafstérungen sollten vorrangig nicht-medikament6s behandelt werden.
Hiermit konnen sehr gute Effekte erzielt werden. Ein 6-Stufen-Vorgehen sieht
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erst in der letzten Stufe den mdglichen Einsatz von Benzodiazepinen oder Z-
Substanzen vor, und dies nur unter eng umgrenzten Rahmenbedingungen (s.
Tab. 2).

Eine Besonderheit der Benzodiazepin-Abhingigkeit ist die sogenannte low
dose dependence (Niedrigdosisabhéngigkeit). Bei dieser Form der Abhingig-

Tab. 2: 6-Stufen-Vorgehen zur Behandlung von Schlafstérungen unter Vermeidung von
Benzodiazepinen oder Z-Substanzen

Stufe

MaBnahme

Erlauterungen

Stufe 1

Klarung der Tages-
befindlichkeit

Ein kurzer oder unterbrochener Nachtschlaf allein ist noch keine Behand-
lungsindikation, da es keine Mindestschlafdauer gibt. Erst wenn die Ta-
gesbefindlichkeit durch Einschlafneigung oder Konzentrationsstérungen
beeintrdchtigt ist, ergibt sich eine Therapienotwendigkeit.

Stufe 2

Ursachenabkldrung

Ziel ist eine maglichst ursachliche Behandlung anstelle einer lediglichen
Symptombeeinflussung. Haufige Ursachen sind falsches Schlafverhalten
(s. Schritt 3), Suchterkrankungen — etwa von Alkohol —, psychiatrische
Erkrankungen wie Depressionen oder Angsterkrankungen, Schmerzen,
Schlafapnoe, Restless-Legs oder unerwiinschte Arzneimittelwirkungen.

Stufe 3

Schlafhygiene

Hochwirksame Behandlung, die am zumeist ungiinstigen Schlafverhalten
der Betroffenen ansetzt mit dem Ziel, dieses durch Aufklérung, Anleitung
und Ubung zu verbessern. Die beiden typischen Hauptfehler sind eine zu
friihe Schlafensgehzeit bzw. eine zu lange néchtliche Bettzeit in der Ab-
sicht ,dem Schlaf eine Chance zu geben” sowie kompensatorisches Hin-
legen tagsiiber. Beides mindert den néchtlichen Schlafdruck. Die Haupt-
prinzipien der Schlafhygiene zielen entsprechend auf eine Verkiirzung
der Bettzeit ab, auf das strikte Vermeiden von Hinlegen tagsiiber (selbst
wenn dabei nicht geschlafen wird) und auf das konsequente nachtliche
Verlassen des Schlafzimmers, wenn der Schlaf nicht rasch eintritt. Die Be-
troffenen sollen sich in einem anderen Raum aufhalten, bis sie Miidigkeit
verspiiren. Gegebenenfalls ist dieser Schritt zu wiederholen. Wahrend das
morgendliche Aufstehen stets zu einer festen, nicht zu spaten Zeit erfolgen
sollte, sollte das abendliche Hinlegen erst bei subjektiver Miidigkeit erfol-
gen. Das eigene Bett soll im Sinne einer Konditionierung ausschlieBlich fiir
das Schlafen benutzt werden, und Menschen mit Schlafstérungen sollten
im Bett nicht arbeiten, Filme schauen, lesen, telefonieren oder Ahnliches.

Stufe 4

Schlaf-Audios

Kénnen bei Einschlafstrungen sehr potente Hilfen sein. Sie arbeiten meist
mit drei Elementen: einer beruhigenden Musik, vordergriindigen beruhi-
genden Stimmen, die Schlafinstruktionen geben, und kaum wahrnehmba-
ren leisen Hintergrundstimmen, die in Form eines hypnotischen Vorgehens
auf unbewusste psychische Anteile abzielen.

Stufe 5

Schlafférdernde
Medikamente ohne
Abhéngigkeitspotenzial

Hier kommen pflanzliche Sedativa (z. B. Baldrian- oder Hopfenpréparate
ohne Alkohol), Antidepressiva mit sedierender Komponente (zum Beispiel
Trimipramin oder Mirtazapin, zumeist in sehr niedriger Dosierung; beide
sind fiir die isolierte Indikation Schlafstorungen allerdings nicht zuge-
lassen) und niedrigpotente Neuroleptika (zum Beispiel Pipamperon oder
Melperon; beide haben eine Zulassung fiir Schlafstorungen), in Betracht.

Stufe 6

Benzodiazepine
oder Z-Substanzen

Maglicherweise indiziert bei akuter Belastung und akuten Schlafstérun-
gen; von Beginn an einen kurzen Verordnungszeitraum von 8 bis 14 Tagen
(maximal 28 T.) vereinbaren und die allgemeinen Regeln zur Verordnung
von Medikamenten mit Abhéngigkeitspotenzial (s. letzter Abschnitt dieses
Beitrags) beachten.

Quelle: Eigene Darstellung
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keit fehlt das Suchtkriterium Toleranzentwicklung und Dosissteigerung. Wie
eingangs besprochen, ist fiir die Diagnose einer Medikamentenabhingigkeit
aber nicht das Vorliegen aller Suchtkriterien Voraussetzung. Menschen mit
dieser Abhingigkeitsform nehmen oft liber lange Zeitrdume weitgehend glei-
che Dosierungen ein. Die Abhingigkeit zeigt sich am Auftreten von Entzugs-
symptomen beim Weglassen der Substanz, an einer Einengung von Gedanken
und Verhalten auf die subjektiv erlebte Notwendigkeit, den Konsum fortzuset-
zen, oder an fortgefiihrter Einnahme trotz erkennbarer negativer Folgen wie
zum Beispiel Konzentrationsstorungen.

Behandlung einer Benzodiazepin- oder Z-Substanz-Abhéangigkeit

Die Behandlung einer Benzodiazepin- oder Z-Substanz-Abhéngigkeit ist nicht
grundsatzlich verschieden von der Behandlung anderer Substanzabhingig-
keiten, etwa der Alkoholabhingigkeit. Eine umfassende Aufkliarung iiber das
Krankheitsbild, eine gemeinsame Erarbeitung von Motivation zu Entzugsbe-
handlung und langfristiger Abstinenz und die psychotherapeutische Arbeitan
suchtbedingten Fehliiberzeugungen und Verhaltensweisen mit dem Ziel, neue
und gesundheitsforderlichere Kognitionen und Verhalten zu erwerben, stehen
im Vordergrund. Ein Entzug von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen muss
langsam schrittweise und unter drztlicher Anleitung erfolgen, da er erhebli-
che Risiken birgt. Neben ausgepriagten Entzugssymptomen wie Unruhe und
Schlafstérungen, die dazu fiihren konnen, dass die Betroffenen den Entzug
nicht durchhalten, besteht die relevante Gefahr von epileptischen Entzugs-
krampfanfillen und Delirien. Aus diesem Grund kann es hiufig angezeigt
sein, den Entzug in Form einer qualifizierten Entzugsbehandlung stationir
durchzufiihren, um die Behandlung dann in weniger intensive Behandlungs-
settings zu iberfiihren.

Seit 2022 ist in Deutschland und der EU mit Daridorexant ein neuartiges
Hypnotikum (Schlafmittel) zugelassen. Es ist das erste Medikament, das die
sogenannten Orexinrezeptoren blockt. Dadurch wird die wachheitsférdernde
Wirkung der im Korper vorkommenden Orexine unterdriickt. Da es bislang
keine Hinweise auf ein Abhéngigkeitspotenzial gibt, ist das rezeptpflichtige
Medikament auch fiir eine ldngerfristige Verordnung zugelassen. Weil es er-
heblich teurer ist als die etablierten Hypnotika (s. Stufen 5 und 6 im oben aus-
gefiihrten Schema), ist es als Reservearzneistoff zu bezeichnen (Krause, Sei-
fert, 2025). Aufgrund der Erfahrungen mit anderen Hypnotika sollte nach der
nun erfolgten Markteinfithrung aber sorgféltig beobachtet werden, ob es doch
zu Fillen von Gewdhnung, Missbrauch oder Abhédngigkeit kommt.

100



Medikamente 2.3

Opioidanalgetika

Opioide sind Substanzen, die an den Opioidrezeptoren wirken und dort mor-
phinartige Effekte entfalten. Als Medikamente werden sie vorrangig zur
Schmerzbehandlung eingesetzt (Opioidanalgetika). ,,Opioid“ bezeichnet im
strengen Wortsinn eine synthetisch oder halbsynthetisch hergestellte Subs-
tanz, wiahrend ,,Opiat® natiirlich vorkommende Inhaltsstoffe aus dem Schlaf-
mohn (Papaver somniferum) bezeichnet, zum Beispiel Morphin. ,Opium“
ist der eingetrocknete Milchsaft aus der unreifen Samenkapsel einer Schlaf-
mohn-Pflanze. ,Opioide“ wird haufig aber auch als Sammelbezeichnung fiir
alle Opioide und Opiate verwendet, und so wird der Begriff auch im Weiteren
verwendet. Die vom Korper selbst produzierten Morphine, die an den Opioid-
rezeptoren wirken, werden als Endorphine (endogene Morphine) bezeichnet.
Opioide Arzneimittel ahmen deren Wirkung nach.

Opioide haben nicht nur eine starke schmerzlindernde Wirkung. Sie kon-
nen auch die Stimmung positiv oder negativ beeinflussen (Euphorie oder
Dysphorie), sedierend wirken und den Hustenreiz unterdriicken. Typische
Nebenwirkungen sind unter anderem eine Reduktion des Atemantriebs, Ver-
stopfung, enge Pupillen (Miosis) und die Entwicklung einer Abhéngigkeit.
Uber 30 verschiedene Opioide werden pharmakologisch verwendet.

Die Verordnung von Opioiden steigt kontinuierlich an. Wahrend im Jahr
2008 noch 360 Mio. definierte Tagesdosierungen (DDD) zulasten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) verordnet wurden, waren es 2013 394 Mio.
DDD, 2018 436 Mio. und im Jahr 2023 503 Mio. DDD (Maas, Boger, 2025), was
einer 40-prozentigen Verordnungszunahme in 15 Jahren entspricht. Die 2023
verordnete Opioidmenge reicht aus, um knapp 1,4 Millionen Menschen in
Deutschland ganzjéhrig zu versorgen.

Die deutliche Verordnungszunahme wird zum einen auf einen konse-
quenteren Einsatz von Opioiden bei starken, insbesondere tumorbedingten
Schmerzen zuriickgefiihrt. Das 1986 publizierte WHO-Stufenschema zur
Schmerzbehandlung hat dazu beigetragen, eine friihere nicht begriindete
Zuriickhaltung beim Einsatz von Opioiden bei Menschen mit Krebserkran-
kungen zu liberwinden. Das einfache Schema sieht drei Stufen vor, die in
der ersten Stufe die Behandlung mit Nicht-Opioidanalgetika wie Ibuprofen,
Diclofenac oder ASS, in der zweiten Stufe schwichere Opioide wie Tramadol
oder Tilidin und in der dritten Stufe starke Opioide wie Morphin vorsehen.
Die Anwendung des urspriinglich ausschlief8lich fiir krebsbedingte Schmer-
zen konzipierten Schemas weitete sich in der Folge aber mit der Konsequenz
aus, dass die Opioidbehandlung auch von nicht-tumorbedingten Schmerzen
zunahm. Das WHO-Stufenschema birgt auch das Risiko der Fehlinterpreta-
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tion dahingehend, dass bei fortgesetzter Angabe von Schmerzen reflexartig
zum nachstpotenteren Analgetikum gegriffen wird und die vielféltigen nicht-
medikamentosen MaRnahmen zur Schmerzlinderung vernachléssigt werden.
Exakte Zahlen {iber Opioidverordnungen bei nicht-tumorbedingten Schmer-
zen liegen fiir Deutschland nicht vor, da die Verordnungen nicht mit einer
Diagnose verkniipft erfasst werden. Ein weiterer moglicher Grund fiir den
kontinuierlichen Anstieg der Opioidverordnung kann die Entwicklung einer
Opioidabhingigkeit bei einem relevanten Teil der Rezeptempfangenden sein.

Die S3-Leitlinie , Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-
tumorbedingten Schmerzen“ (LONTS) (Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.
et al., 2020) stellt fest, dass opioidhaltige Schmerzmittel in der Behandlung
chronischer, nicht durch Krebs bedingter Schmerzen nicht wirksamer sind
als andere Schmerzmittel. Opioidhaltige Schmerzmittel sollten nicht bei Kopf-
schmerzen (Migridne, Spannungskopfschmerz), chronischen Unterbauch-
schmerzen von Frauen, Reizdarmsyndrom, Fibromyalgie und bei psychischen
Erkrankungen, die mit Schmerzen einhergehen, eingesetzt werden. Unein-
heitlich sind die Empfehlungen zum Einsatz von Opioiden bei chronischen
Schmerzen im Lendenwirbel- oder Halswirbelsdulenbereich und bei Arthro-
se. Wahrend die S3-LONTS-Leitlinie eine vier- bis zw6lfwochige Behandlung
als Option bezeichnet und auch eine noch lingere Anwendung fiir moglich
erachtet, wenn der oder die Betroffene bei guter Vertréaglichkeit einen bedeut-
samen positiven Effekt hat, raten neuere Studien vom Einsatz von Opioiden bei
chronischen Schmerzen im Wirbelsdulenbereich ab (Jones et al., 2023).

Ein Hauptproblem bei der Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht
krebsbedingten Schmerzen ist die Gegenregulation des Korpers, die die Wir-
kung der korpereigenen Endorphine und der pharmakologischen Opioide an
den Opioidrezeptoren abschwicht. Dies fiihrt nicht nur dazu, dass zuneh-
mend hohere Opioiddosierungen fiir den gleichen analgetischen Effekt bend-
tigt werden, was das Abhingigkeitsrisiko erhdht, sondern auch zu dem para-
doxen Effekt einer erhohten Schmerzempfindlichkeit unter Dauerbehandlung
mit Opioiden (Streltzer, Linden, 2008). Die klinische Erfahrung zeigt, dass
bei Menschen, die unter ldngerfristiger Opioideinnahme weiter chronische
Schmerzen haben, ein konsequenter Opiatentzug hiufig erstmals wieder eine
Schmerzlinderung zur Folge hat. Aufgrund von Erfahrungen mit Entzugssym-
ptomatik beim eigenstdndigen Versuch, die Opiate zu reduzieren, fiirchten
Betroffene hiufig einen derartigen Opiatentzug und miissen entsprechend in-
tensiv und empathisch aufgeklart und beraten werden.

Eine zweifelsfreie Indikation fiir eine Opioidanalgesie besteht daher bei
tumorbedingten Schmerzen, insbesondere bei Betroffenen mit schlechter
Prognose, und bei starken Schmerzen, die aufgrund ihrer Ursache von vorii-
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bergehender Dauer sind, also nach Verletzungen oder Operationen. In diesen
Situationen sind Opioide segensreich und koénnen Leid erheblich mindern.
Bei nicht-tumorbedingten chronischen Schmerzen hingegen besteht die Sor-
ge, dass die Nebenwirkungen, das Abhéngigkeitsrisiko und die zweifelhafte
Wirksamkeit in der Langzeitanwendung die positiven Effekte {iberwiegen. Bei
Schmerzen unklarer oder psychogener Ursache sind Opioide kontraindiziert.

Den beiden Opioiden Tramadol und Tilidin kommt eine besondere Bedeu-
tung zu. Mit 52,6 bzw. 183,4 Mio. DDD im Jahr 2023 zulasten der GKV stellen
sie die mit Abstand am hiufigsten verordneten Opioide dar (47 % aller Opioid-
DDD) (Maas, Bdger, 2025). Wahrend alle {ibrigen Opioide nur auf den eingangs
erlduterten speziellen BtM-Rezepten verordnet werden konnen, sind Trama-
dol und Tilidin in den géngigen Verkaufsformen auf normalen Rezepten oder
Privatrezepten verordnungsfidhig und tragen deswegen moglicherweise be-
sonders zur Zunahme der Opioidverordnung bei. Ein weiterer Einfluss auf die
Zunahme der Opioidverordnungen diirfte die zunehmende Verwendung von
Opioid-Pflastern, insbesondere Fentanyl-Pflastern sein (Fentanyl: 48,5 Mio.
DDD im Jahr 2023). Hier besteht die Gefahr, die Risiken des hochpotenten Opi-
oids aufgrund seiner Applikationsform (,Trostpflasterchen®) zu unterschét-
zen. Dies betrifft GewShnung und Abhingigkeit, aber auch ein erhdhtes Risi-
ko fiir Uberdosierungen mit Bewusstseinsstdrungen und Atemdepression, da
sich die Wirkung des Pflasters langsam aufbaut und erst nach circa 12 Stunden
ihren Hohepunkt erreicht. Fentanyl ist auch der zentrale Wirkstoff der Opioid-
krise in den USA und dort fiir {iber 70.000 Todesfélle jahrlich verantwortlich.
Opioidpflaster sollten Menschen mit Schluckschwierigkeiten oder krankheits-
bedingten Schwierigkeiten mit einer regelmaigen Tabletteneinnahme vorbe-
halten bleiben (Maas, Boger, 2025). Vor einer Verharmlosung von Tramadol,
Tilidin und Opioidpflastern ist zu warnen.

Behandlung einer Opioidabhingigkeit

Die Behandlung einer Opioidabhéngigkeit folgt den Grundprinzipien der Be-
handlung einer Substanzabhéngigkeit. Zunichst sind hdufig Mafnahmen der
Motivationsforderung angezeigt, dann eine qualifizierte Entzugsbehandlung
gefolgt von einer langfristigen Suchtbehandlung. Opioide kdnnen starke Ent-
zugssymptomatik hervorrufen, die ausgesprochen quélend sein kann und sich
unter anderem durch Schwitzen, Frosteln, Herzrasen, Tranenfluss und laufen-
de Nase, innere Unruhe, Angst, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit und einen starken
Suchtdruck duflern kann. Dies kann dazu fiihren, dass Betroffene den Entzug
nicht durchhalten, weshalb eine stationire Entzugsbehandlung sinnvoll sein
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kann, wenngleich ein Opiatentzug medizinisch weit weniger riskant ist als
zum Beispiel ein Alkohol- oder ein Benzodiazepinentzug.

Weitere GABAerge Substanzen

Weitere Medikamente verstirken die Wirkung des Neurotransmitters GABA,
entfalten hierdurch eine entspannende, angstlosende und sedierende Wir-
kung und haben ein Abhéngigkeitspotenzial.

Die sehr stark wirksamen Barbiturate wurden in den 1950er und 1960er
Jahren grofziigig und oft langfristig verordnet und 16sten eine Abhéngigkeits-
welle aus. Heute spielen sie als Suchtmittel eine untergeordnete Rolle und wer-
den medizinisch fast nur noch fiir Narkosen und seltene Fille von Epilepsien
eingesetzt (Verordnungen zulasten der GKV 2023: 6,1 Mio. DDD) (Ludwig et al.,
2025).

Clomethiazol ist ein zur Behandlung des Alkoholentzugs eingesetztes Me-
dikament, das sehr effektiv die belastenden und auch gefdhrlichen Sympto-
me eines Alkoholentzugs reduziert, indem es beruhigt, den Schlaf verbessert,
Blutdruck und Puls senkt und das Risiko von Alkoholentzugskrampfanfillen
und Delirien verringert. Eine wichtige Nebenwirkung ist die Verschleimung
der Bronchien, weswegen bei Menschen mit Lungenerkrankungen Vorsicht
geboten ist. Es hat eine kurze Halbwertszeit und ldsst sich dadurch in der Alko-
holentzugsbehandlung gut steuern, wenn der oder die Betroffene engmaschig
iiberwacht und die Symptomatik zum Beispiel mit einem Scoresystem syste-
matisch monitoriert wird. Eine weitverbreitete Alternative im Alkoholentzug
sind Benzodiazepine, die aber keine ausgeprigte Wirkung auf die vegetative
Symptomatik eines Alkoholentzugs (Blutdruck- und Pulserhéhung) haben.
Clomethiazol hat ein starkes Abhingigkeitspotenzial, weshalb es ausschlief3-
lich wéhrend einer Krankenhausbehandlung angewendet und rechtzeitig vor
der Entlassung abgesetzt werden sollte. Leider ist die ambulante Verordnung
in Deutschland immer noch méglich. Diese fiihrt haufig dazu, dass die Betrof-
fenen weiterhin Alkohol konsumieren und zusétzlich eine Clomethiazol-Ab-
héangigkeit entwickeln. Insgesamt spielt die Clomethiazol-Abhdngigkeit aber
eine untergeordnete Rolle; genaue Zahlen liegen nicht vor.

GHB (Gamma-Hydroxybuttersdure oder 4-Hydroxybutansiure) wird illegal
als Partydroge verwendet, unter anderem unter dem Namen Liquid Ecstasy
(obwohl es keine Verwandtschaft zu MDMA/Ecstasy hat). Es ist in Deutschland
aber auch als Pharmakon verfiigbhar, so als Losung zum Einnehmen zur Be-
handlung der seltenen Erkrankung Narkolepsie (BtM-Rezeptpflicht). Daneben
ist es in Ampullen zur Injektion fiir Narkosen verfiigbar. In dieser Form unter-
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liegt es nur der einfachen Rezeptpflicht, was auch deswegen potenziell proble-
matisch ist, da die Injektionslosung eine starke Wirkung auch dann entfaltet,
wenn sie oral eingenommen wird. Als Medikament spielt GHB fiir Missbrauch
und Abhidngigkeit allerdings eine geringe Rolle; der weit liberwiegende Teil
beruht auf illegalen Praparaten. Exakte Zahlen liegen nicht vor.

Propofol ist ein GABAerges (GABA-verstirkendes) Narkotikum, das als
Suchtmittel spatestens durch den Tod des Popstars Michael Jackson an einer
Uberdosis bekannt wurde. Es ist in Deutschland als Lésung fiir Injektionen
oder Infusionen verfiighar und unterliegt der Rezept- aber nicht der BtM-Re-
zeptpflicht. Ambulant wird Propofol aber fast ausschlieBlich an medizinische
Einrichtungen abgegeben. Missbrauchlich oder abhingig wird es am ehes-
ten von Angehdrigen medizinischer Berufe verwendet; genauere Zahlen sind
nicht verfiigbar, sie diirften aber niedrig liegen.

Zahlreiche als Tropfen oder Lésungen angebotene Arzneimittel enthalten
Alkohol, haufig hochprozentig. Auch Alkohol (Ethanol) hat eine GABA-ver-
stirkende Wirkung. Dies betrifft insbesondere pflanzliche Arzneimittel. Die
den pflanzlichen Inhaltsstoffen zugeschriebenen Wirkungen sind zu einem
groflen Teil tatséchlich Alkoholeffekte. So wird das bekannte Priparat Klos-
terfrau Melissengeist® dahingehend beworben, dass die enthaltenen 13 Heil-
pflanzen ,natiirlich gegen innere Unruhe, Schlafstérungen und Nervositit
wirken wiirden (Klosterfrau Healthcare Group 2026). Mit 79 % (v/v) besteht das
Priparat aber hauptsichlich aus Alkohol (zum Vergleich: Bier circa 5%, Wein
circa 12 %, starker Schnaps circa 40 %). Von diesen ,Arzneimitteln“ geht eine
besondere Abhéngigkeitsgefahr aus, da die Einnahme medizinisch verbramt
und durch die Bezeichnung als ,natiirlich” verharmlost wird. Sie sind nicht re-
zept- und noch nicht einmal apothekenpflichtig. Zahlen {iber das Ausmafl der
Abhidngigkeit von alkoholhaltigen Arzneimitteln liegen nicht vor.

Stimulanzien (Amphetamine)

Amphetamine (,Speed”) spielen eine grofle Rolle als illegale Drogen (s. ent-
sprechender Beitrag in diesem Buch), sind aber auch als Medikamente zur
Behandlung der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) und
der seltenen Narkolepsie verfiighar. Wiahrend sie bei ADHS zu einer Férderung
von Konzentration und einem Riickgang von Hyperaktivitdt fiihren, haben sie
aullerhalb dieser Anwendung einen stimulierenden Effekt mit einer Steige-
rung von Antrieb, Aktivitit, Motorik, Durchhaltevermogen und Stimmung.
Auch Blutdruck und Puls konnen steigen. Sie wirken iiber eine verstédrkte Frei-
setzung des Neurotransmitters Dopamin.
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Zur Behandlung von ADHS sind in Deutschland verfiighar Methylpheni-
dat (z. B. Ritalin® Methylphenidat-Verordnungen 2023: 72,8 Mio. DDD zulasten
der GKYV), Lisdexamfetamin (30,3 Mio. DDD) und Dexamfetamin (1,2 Mio.
DDD). Alle Praparate unterliegen der BtM-Rezeptpflicht. Sie weisen einen star-
ken Verordnungsanstieg auf mit +14,4 %, +31,2% bzw. +13,5% im Vergleich
zum Vorjahr 2022 (Seifert et al., 2025). Allein die Verordnung von Methylpheni-
dat nahm von 3,9 Mio. DDD im Jahr 1997 {iber 39,3 Mio. DDD im Jahr 2006 auf
die genannten 72,8 Mio. DDD 2023 zu (Lohse et al., 2008). Wahrend als illegale
Droge eingenommene Amphetaminpréparate ein sehr hohes Abhédngigkeits-
potenzial haben, fiihrt eine lege artis durchgefiihrte ADHS-Behandlung sel-
ten zu einer Amphetaminabhéngigkeit. Dennoch ist in der ADHS-Behandlung
erhdhte Aufmerksamkeit hinsichtlich der méglichen Entwicklung von Miss-
brauch oder Abhingigkeit angezeigt, verstarkt beim hiufigen Fall einer Ko-
morbiditdt von ADHS und Substanzabhingigkeit.

Pregabalin

Das urspriinglich als Antiepileptikum (Zusatztherapie bei fokalen epilepti-
schen Anféllen) entwickelte Pharmakon erhielt nachfolgend auch die Zulas-
sung fiir die Behandlung neuropathischer Schmerzen und von generalisier-
ten Angsterkrankungen. Es ist das am hdufigsten verschriebene Medikament
aus der Gruppe der Antiepileptika, dabei liberwiegen mit fast 90 % aber die
Verordnungen zur Behandlung neuropathischer Schmerzen (Brandt, Seifert,
2025). Es ist zwar ein Abkommling des Neurotransmitters GABA, wirkt aber
nicht an GABA-Rezeptoren, sondern an Calciumkanilen.

Seit der Zulassung in Deutschland 2004 steigen die Verordnungszahlen
stark (s. Abb. 3), was einen kritischen Blick auf das Abhédngigkeitspotenzial
von Pregabalin nahelegt.

Inzwischen kann ein Abhingigkeitspotenzial von Pregabalin als gesichert
angesehen werden. Es ist aber deutlich geringer als bei anderen Medikamen-
ten mit einem derartigen Potenzial, etwa Benzodiazepinen oder Opioiden
(Bonnet, Scherbaum, 2017). Ein Risiko besteht insbesondere bei Menschen mit
Substanzabhéngigkeit in der Vorgeschichte oder bei der Verwendung sehr ho-
her Dosierungen, wobei beide Risiken hiufig zusammentreffen, da Personen
mit Suchterkrankungen dazu neigen konnen, die Wirkung iiberhéhter Dosie-
rungen auszuprobieren (Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft,
2011).

Die Analyse von Krankenkassendaten (AOK) ergab bei 2 % der Pregabalin-
Verordnungen ein potenziell missbrauchliches Muster mit Tagesdosierungen
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Abb. 3: Verordnungen von Pregabalin zulasten der Gesetzlichen Krankenversicherungin
Deutschland im Zeitverlauf in Millionen standardisierter Tagesdosierungen (DDD)
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oberhalb der empfohlenen Grenze von 600 mg. Bei 42 % der Patientinnen und
Patienten mit solchen liberhShten Dosierungen gab es in der Anamnese eine
Substanzabhéngigkeit oder einen Substanzmissbrauch (Flemming, 2022). In
einer Querschnittsstudie in einer Abteilung fiir Entzugsbehandlungen von il-
legalen Drogen in Baden-Wiirttemberg gaben 56 % der Patientinnen und Pa-
tienten an, schon mindestens einmal Pregabalin ausprobiert zu haben. 92 %
dieser Gruppe hatten es (auch) auf dem Schwarzmarkt bezogen. Bei 11 % der
Befragten diagnostizierten die Untersucher eine Pregabalinabhidngigkeit
(DSM-IV-Kriterien) (Snellgrove et al., 2017). Abruptes Absetzen kann zu Ent-
zugssymptomatik mit Unruhe, Schlaflosigkeit und in Einzelfillen epilepti-
schen Krampfanfillen fiihren.

Bei Personen mit Suchterkrankungen in der Vorgeschichte sollte auf die
Verordnung von Pregabalin verzichtet werden, zumal es fiir alle Pregabalin-
indikationen alternative Medikamente ohne Abhingigkeitspotenzial gibt.
Bei Menschen ohne Abhingigkeitserkrankungen ist in der Regel eine Prega-
balinbehandlung ohne Suchtentwicklung moglich; allerdings sollte aufmer-
ken lassen, wenn (eingeforderte) Dosierungen kontinuierlich steigen, Rezepte
von verschiedenen Arztinnen oder Arzten besorgt werden oder wiederholt die
Neuausstellung eines Rezeptes aufgrund angeblichen Verlusts des alten Re-
zeptes erbeten wird.
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Ketamin/Esketamin

Ketamin wurde bereits 1962 erstmals synthetisiert und als Narkotikum,
zum Beispiel fiir Operationen, eingefiihrt. Es ist ein Antagonist (Blocker) der
NMDA-Rezeptoren des Neurotransmitters Glutamat. Es erzeugt eine besonde-
re Form der Narkose, eine sogenannte dissoziative Anésthesie, bei der kein
komaartiger Tiefschlaf erreicht wird, sondern vor allem eine starke Verdnde-
rung des sogenannten qualitativen Bewusstseins. In einer Ketamin-Narkose
schlafen die Patientinnen oder Patienten zwar, befinden sich aber vor allem
in einer Art ausgeprigtem Tagtraum mit zum Teil sehr lebhaften Erlebnissen.
Diese sogenannten dissoziativen Eigenschaften werden von einigen Menschen
offensichtlich als angenehm oder anregend erlebt, weshalb Ketamin in der
Partyszene unter Szenenamen wie , K , Kate®, ,Kitty“ oder ,Vitamin K“ auch
als Droge verwendet wird. Ketamin erzeugt zwar kaum korperliche Abhingig-
keit oder korperliche Entzugssymptomatik, kann aber eine Abhidngigkeit ver-
ursachen, die sich durch starkes Verlangen (Craving) nach Ketamin (Wang et
al., 2021), eskalierende Dosierungen, fortgesetzten Konsum trotz schidlicher
Konsequenzen und psychischen Entzugssymptomen wie Dysphorie, Angst,
Schlafstérungen und Anhedonie duflern kann.

Nachdem beobachtet wurde, dass Ketamindosierungen, die geringer sind,
als sie typischerweise fiir eine Narkose benétigt werden, einen akuten antide-
pressiven Effekt haben kénnen, kam 2020 das sogenannte S-Enantiomer von
Ketamin, Esketamin, in Deutschland auf den Markt. Chemisch und pharma-
kologisch ist es Ketamin sehr dhnlich. Es ist zur Behandlung von Depressio-
nen, die zuvor auf zwei andere pharmakologische Behandlungsversuche nicht
angesprochen hatten, sowie zur Behandlung von Depressionen, die einem
»psychiatrischen Notfall“ entsprechen, zugelassen, jeweils in Kombination
mit einem Antidepressivum. Ein Anwendungsvorteil ist, dass Esketamin zur
Depressionsbehandlung als Nasenspray zur Verfiigung steht und nicht wie
Ketamin intravends gegeben werden muss. Auch durch die intranasale Gabe
kann das Problem einer unzuverldssigen Wirkung bei oraler Einnahme um-
gangen werden. Zwischen dem mit {iber 4.000 € pro Monat sehr teurem Eske-
tamin und dem maximal einen zweistelligen Eurobetrag pro Monat kostenden
Ketamin besteht ein grofler Preisunterschied.

Aufgrund der unkomplizierteren Anwendung des Nasensprays bestand
bereits vor der Markteinfiithrung die Sorge einer méglichen Ausbreitung von
Esketamin-Missbrauch. Aus diesem Grund wurde Esketamin nur unter der
Auflage zugelassen, dass die zweimal in der Woche (im spéateren Behandlungs-
verlauf seltener) erforderlichen Anwendungen als Nasenspray ausschlielich
unter medizinischer Aufsicht stattfinden diirfen und die Behandelten das Na-
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senspray nicht zu Hause haben oder mit sich fiihren diirfen. Hierdurch relati-
vierte sich der Vorteil der einfacheren Anwendung.

Bislang wurde seit der Einfiihrung von Esketamin-Nasenspray keine
starke Zunahme von Féllen von Es-/Ketaminmissbrauch oder -abhidngigkeit
beobachtet. Missbrauch oder Abhéngigkeit von Ketamin entstehen zumeist
iiber die Drogenszene und nicht infolge einer medizinischen Behandlung. Da
die Zahl der mit Esketamin-Nasenspray behandelten Patientinnen und Pati-
enten aber noch gering ist, gilt es, die weitere Entwicklung aufmerksam zu
beobachten und die Sicherheitsauflagen einzuhalten. Suchterkrankungen in
der Vorgeschichte werden nicht explizit als absolute Kontraindikationen fiir
Esketamin genannt, jedoch sollte bei einer derartigen Anamnese besondere
Vorsicht walten.

Antidepressiva

Die Verordnung von Antidepressiva steigt seit Jahrzehnten stark an. Die ver-
ordneten standardisierten Tagesdosierungen (DDD) haben sich in den letzten
30 Jahren mehr als versechsfacht (Seifert et al., 2025) (Abb. 4).

Die Griinde fiir den Verordnungsanstieg lassen sich aus den Verordnungs-
zahlen nicht direkt ableiten. Mehrere Ursachen kommen in Betracht, hierun-
ter Entstigmatisierung und besseres Erkennen von Depressionserkrankungen,

Abb. 4: Verordnungen von Antidepressiva zulasten der Gesetzlichen Krankenversicherung
in Deutschland im Zeitverlauf in Millionen standardisierter Tagesdosierungen (DDD)
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Indikationsausweitung - etwa auf Angsterkrankungen und Zwangserkran-
kungen - oder Abbau irrationaler Vorbehalte gegeniiber Antidepressiva. Da
die Antidepressiva-Verordnungen trotz des enorm hohen Niveaus von 1,8 Mil-
liarden DDD pro Jahr kontinuierlich weiter steigen, ist zu vermuten, dass der
Anstieg auch mit Schwierigkeiten, Antidepressiva wieder abzusetzen, in Ver-
bindung steht.

Antidepressiva konnen nach mehrwdéchiger Einnahme Entzugssymptome
verursachen, die sich ausgesprochen vielfiltig duflern, etwa durch unspezifi-
sche korperliche Symptome wie Schwindelgefiihle, Ubelkeit, Kopfschmerzen
oder grippedhnliche Erscheinungen oder durch psychische Symptome wie in-
nere Unruhe, Stimmungsschwankungen oder Schlafstérungen (Bschor et al.,
2022). Ursache ist die Gegenregulation des Korpers nach langerer Einnahme,
insbesondere gegen die pharmakologisch bedingte verstdrkte Serotonin-Neu-
rotransmission. Die Gegenregulation besteht beim Absetzen zunichst fort,
wahrend der medikamentG6se Effekt wegfallt (Bschor, 2018). Eine aktuelle gro-
Be Metaanalyse kam zu dem Ergebnis, dass circa 31 % der Menschen, die nach
ldngerer Einnahme ein Antidepressivum absetzen, mindestens ein Entzugs-
symptom entwickeln (allerdings auch 17 %, die Placebo absetzen) (Henssler
etal., 2024).

Die Debatte um Antidepressiva-Entzugssymptomatik befeuert eine Dis-
kussion um die Frage, ob Antidepressiva abhéngig machen. Befiirwortende
dieser Position argumentieren, dass die Entzugssymptomatik von Antide-
pressiva derjenigen von anderen Medikamenten mit Abhéngigkeitspotenzial,
etwa Benzodiazepinen, dhnele und dass das bei Antidepressiva typischerwei-
se nicht auftretende Craving kein zwingendes Merkmal einer Abhéngigkeit
sein muss (Horowitz et al., 2023). Wahrend Abhingigkeit und Sucht zumeist
synonym verwendet werden, plddieren die Befiirwortenden fiir eine Unter-
scheidung dahingehend, dass nur bei Sucht auch das starke Verlangen nach
der Einnahme der Suchtsubstanz vorliege. Die Gegenseite dieser Position wie-
derum wendet sich gegen die Verwendung des Begriffs ,Entzugssymptome*
und pladiert fiir ,Absetzsymptome®, da der erste Begriff nur bei Suchtstoffen
verwendet werden diirfe.

Am methodisch saubersten lésst sich die Frage, ob Antidepressiva abhin-
gig machen, beantworten, indem die auch fiir die anderen stofflichen Siichte
geltenden Abhingigkeitskriterien angewendet werden. Eingangs dieses Bei-
trags wurden die sechs Abhingigkeitskriterien der ICD-10 dargestellt. Bezo-
gen auf Antidepressiva ergibt sich: Antidepressiva verursachen (1) kein starkes
Verlangen oder einen unwiderstehlichen Drang, die Medikamente einzuneh-
men. Sie konnen Schwierigkeiten machen, die Einnahme wieder zu beenden,
da die erwahnten Entzugssymptome fiir einen Teil der Betroffenen so unan-
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genehm sind, dass sie die Medikation fortsetzen, obwohl sie sie eigentlich be-
enden wollen. Dies kann eventuell als eine Art (2) Kontrollverlust bezeichnet
werden. Wie bereits ausgefiihrt, ist die Moglichkeit von (3) Entzugssymptomen
bei Antidepressiva eindeutig zu bejahen. Zu einer (4) Toleranzentwicklung in
dem Sinne, dass die Wirkung bei ldngerer Behandlung nachlisst und die Dosis
kontinuierlich erh6ht werden muss, kommt es bei Antidepressiva typischer-
weise nicht. Es kommt auch nicht zu einer (5) Einengung der Interessen und
des Verhaltens auf die Medikamenteneinnahme und einer fortschreitenden
Vernachladssigung anderer Interessen oder Pflichten, und auch nicht zu einem
(6) fortgesetztem Konsum, wenn fiir die Betroffenen negative Folgen der Me-
dikamenteneinnahme {iberwiegen. Damit sind nur ein bis zwei der Abhén-
gigkeitskriterien zu bejahen aber nicht mindestens drei, wie es die ICD-10 fiir
die Diagnose einer Substanzabhingigkeit fordert. Zusammengefasst kann
also festgehalten werden, dass Antidepressiva Entzugssymptome verursachen
konnen, die erheblich belastend sein kdnnen, die dazu fiihren kénnen, dass
die Einnahme fortgesetzt wird, obwohl keine Indikation mehr besteht, und die
vermutlich fiir den kontinuierlichen Verordnungsanstieg mitverantwortlich
sind, dass Antidepressiva aber keine Abhéngigkeit hervorrufen, wie es zum
Beispiel Benzodiazepine oder Opiate tun.

Medikamente ohne psychotrope Wirkungen

Zu den am hiufigsten in Apotheken verkauften Medikamenten gehoren ab-
schwellende Nasentropfen oder Nasensprays, die nicht rezeptpflichtig sind und
zum liberwiegenden Teil ohne Verordnung abgegeben werden. Sie enthalten
zumeist die Wirkstoffe Xylometazolin oder Oxymetazolin, die antagonistisch
auf Alpha-Adrenorezeptoren (a-Sympathomimetika) und dadurch an der
Nasenschleimhaut gefdfverengend wirken. Sie sollten fiir maximal sieben
Tage am Stilick angewendet werden, da es ansonsten zu einem gegenregula-
torischen Anschwellen der Nasenschleimhaut mit dem Gefiihl einer verstopf-
ten Nase kommt, weshalb die Anwendungsabstidnde verkiirzt und die Dosis
erhoht werden. Die chronische Schwellung der Nasenschleimhaut aufgrund
andauernden Gebrauchs abschwellender Nasentropfen wird als Rhinitis me-
dicamentosa bezeichnet und kann zu Erstickungséngsten fithren. Diese fiih-
ren zum fortgesetzten Gebrauch der Nasentropfen, sodass in einem weiter ge-
fassten Verstdndnis von einer Abhadngigkeit gesprochen werden kann, obwohl
psychische Effekte (Erstickungséngste) nur indirekt auftreten. Die chronische
Anwendung der Nasentropfen schidigt die Nase durch Schleimhautatrophie
und -risse, Borkenbildung und Nasenbluten und fiihrt zu einer erhéhten An-
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falligkeit fiir Atemwegsinfektionen und dem Risiko einer Besiedlung mit dem
Erreger Klebsiella ozaenae, was zu einer sehr unangenehmen Geruchsbildung
fiihrt (,,Stinknase®).

Behandlungsmalnahme der Wahl ist die konsequente Entwéhnung der
Nase vom abschwellenden Pharmakon. Hierzu kann erst ein Nasenloch ent-
wohnt werden, und die Dosisreduktion sollte schrittweise erfolgen. Fiir nied-
rige Dosierungen kann auf Nasentropfen fiir Kinder oder Sduglinge zurtiick-
gegriffen werden. Die Nasenschleimhaut sollte durch Meerwassersprays oder
Dexpanthenol-Nasensalbe gepflegt werden.

Ahnliche paradoxe Effekte entstehen bei der Langzeitanwendung abfiih-
render Medikamente (Laxanzien). Die Gegenregulation des Darms verstarkt
bei Daueranwendung die Obstipation (Verstopfung), was in der Folge eine
noch hiufigere und hoher dosierte Laxanzienanwendung zur Folge haben
kann.

Loperamidist das fiihrende Medikament zur symptomatischen Behandlung
von Durchfall und wurde 2023 mit 4,8 Mio. DDD, einem Zuwachs um 6,6 % ge-
geniiber dem Vorjahr, verordnet. Da es nicht rezeptpflichtig ist, kommen ohne
Verschreibung abgegebene Packungen hinzu. Missbrauch von Loperamid
ist seit lingerem beschrieben. Dieser ist zum Teil wahrscheinlich ebenfalls
durch Gegenregulation des Darms mit paradoxen Effekten bei langerfristiger
Anwendung zu erkldren. Vermutlich kann Loperamid aber in héheren Dosie-
rungen auch direkte psychische Wirkungen entfalten, da es ein synthetisches
Opioid ist. Es bindet an die auch im Darm vorkommenden Opioidrezeptoren
was, wie es auch als Nebenwirkung von anderen Opioiden bekannt ist, zur be-
absichtigten Obstipation fiihrt. In iiblichen therapeutischen Dosierungen er-
reicht es aber kaum das Gehirn, weshalb psychische Effekte in der Regel nicht
bemerkbar sind. Es sind aber Fille beschrieben, in denen sich opiatabhéngige
Menschen Loperamid in deutlich tiberhdhter Dosierung auf dem Schwarz-
markt besorgt haben (Daniulaityte et al., 2013). In hohen Dosierungen besteht
ein relevantes Risiko fiir lebensbedrohliche Herzarrhythmien. Die Selbstan-
wendung von Loperamid sollte 48 Stunden nicht iiberschreiten.

Regeln zur Verordnung von Medikamenten
mit Abhangigkeitspotenzial

Medikamente mit starkem Abhidngigkeitspotenzial, zum Beispiel Benzodi-
azepine, Z-Substanzen und Opioide, werden - wie dargelegt - umfangreich
verordnet und sind in vielen Indikationen auch unentbehrlich. Umso wich-
tiger ist es, bestimmte Grundsétze bei der Behandlung zu beachten, um das
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Risiko einer Abhéngigkeitsentwicklung zu reduzieren. Zu diesen Grundsétzen
gehoren:

1. Die Medikamentenverschreibung muss immer Teil eines Gesamtbehand-
lungsplans sein, nicht eine isolierte Mafinahme. So wire es zum Beispiel
ein Fehler, in der Behandlung von Schlafstérungen, innerer Unruhe und
Angsten oder Schmerzen Entspannungsverfahren, psychotherapeutische
oder physiotherapeutische Strategien zu vernachléssigen.

2. Medikamente mit Abhédngigkeitspotenzial diirfen nur in sehr gut begriin-
deten seltenen Ausnahmesituationen an Patientinnen oder Patienten mit
einer Abhéngigkeitserkrankung in der Anamnese verordnet werden. Eine
Suchtanamnese ist daher vor jeder Erstverordnung sorgfiltig zu erheben.
Auch eine Nikotinabhéngigkeit ist ein Hinweis auf ein erhdhtes Risiko fiir
die Entwicklung weiterer Abhéngigkeiten. Es sind viele Fille dokumen-
tiert, in denen zum Beispiel alkoholkranke Menschen nach jahre- oder
jahrzehntelanger Abstinenz aufgrund einer unbedachten Benzodiazepin-
gabe einen Riickfall erlitten - entweder mit Benzodiazepinen oder mit Al-
kohol. Das Riickfallrisiko ist nicht nur auf die gleiche oder eine dhnliche
Suchtstoffgruppe begrenzt, da alle stofflichen Siichte dhnliche Verhaltens-
und Erlebensmuster teilen (Gefahr der Kreuzabhéngigkeit).

3. Die Betroffenen sind vor Behandlungsbeginn und bei langerer Verordnung
wiederholt {iber das Abhéngigkeitsrisiko aufzukldren. Es empfiehlt sich,
diese Aufklarung explizit zu dokumentieren.

4. Patientin/Patient und Arztin/Arzt sollten vor Medikationsbeginn das Be-
handlungsziel gemeinsam definieren und nach einer vorher vereinbarten
Zeit tiberpriifen, ob das Ziel erreicht wurde. Besteht die Symptomatik fort,
kann dies ein Argument fiir eine Dosiserhdhung sein. Es sollte aber be-
dacht werden, dass unzureichende Wirksamkeit einer Medikation auch
der Grund fiir die Beendigung sein kann.

5. Verordnung ,,nur bei Bedarf” ist vermutlich nicht abhidngigkeitspraventiv,
auch wenn sie in der guten Absicht erfolgt, hierdurch die Gesamtdosis ge-
ring zu halten. Die Bedarfsverordnung kann ein erster Schritt in siichti-
ge Verhaltensmuster sein, indem die Patientin oder der Patient angeleitet
wird, dass eigene aktuelle Befinden zu bewerten und hierauf durch die
orale Einnahme einer psychotropen Substanz zu reagieren. Es ist daher
durchaus empfehlenswert, Medikamente mit Abhdngigkeitspotenzial eher
nach alter Schule zu ,verordnen” und drztlicherseits exakt festzulegen, zu
welchem Zeitpunkt in welcher Dosis und vor allem fiir welche Dauer das
Medikament einzunehmen ist.

6. Auller in Palliativsituationen sollte eine Verordnung fiir mehr als 14 (maxi-
mal 28) Tage vermieden werden.
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7. Im ambulanten Setting sollten Rezepte iiber Medikamente mit Abhén-
gigkeitspotenzial persénlich von der Arztin oder dem Arzt ausgehin-
digt werden. Dennoch sollte das Praxisteam gut eingebunden sein. In
der Regel sollte die kleinste Packungsgrofie rezeptiert werden.

8. Die verordnete Menge ist genau zu dokumentieren. Bei Folgerezepten
muss liberpriift werden, ob bei Einhaltung der vereinbarten Dosierung
tatsdchlich bereits ein Nachfolgerezept erforderlich ist.

9. Die Patientinnen und Patienten sollten angewiesen werden, das Medi-
kament nicht an Dritte weiterzugeben.

10. Skepsis ist angebracht, wenn Patientinnen oder Patienten (wiederholt)
neue Rezepte mit der Begriindung, das alte verloren zu haben, erbitten.

11. Das Absetzen von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen, die wahrend
einer stationdren Behandlung begonnen wurden, sollte nicht den
ambulant Nachbehandelnden iiberlassen werden. Ist eine stationire
Beendigung der Medikation in Einzelfillen nicht moglich, sollten die
Patientinnen und Patienten sorgfiltig iiber das Erfordernis des ambu-
lanten Absetzens aufgeklart werden und es sollte persénlicher Kontakt
zu den drztlichen Nachbehandelnden aufgenommen werden.

12. Bei missbréauchlicher oder abhédngiger Verwendung von Arzneimitteln
oder dem Verdacht hierauf sollte mit den Strategien der motivierenden
Gesprachsfiihrung ein Problembewusstsein und eine Verdnderungsbe-
reitschaft angestrebt werden. Das differenzierte Suchtbehandlungssys-
tem in Deutschland sollte genutzt werden; Medikamentenabhéngigkeit
gehort selbstverstdndlich genauso zu seinen Kompetenzen wie die Ab-
héngigkeit von Alkohol oder illegalen Drogen. Suchtberatungsstellen
konnen eine sinnvolle erste Anlaufstelle sein. Insbesondere bei Benzo-
diazepinen und Z-Substanzen birgt ein eigenstidndig (und womdglich
abrupt) durch die Patientinnen und Patienten durchgefiihrter Entzug
erhebliche medizinische Risiken, woriiber die Betroffenen aufgeklart
werden sollten.

13. Die Seiten www.medikamente-und-sucht.de der Deutschen Hauptstel-
le fiir Suchtfragen e.V. sowie www.stillesucht.org des Universitétsklini-
kums Tiibingen geben wertvolle Hilfe und Unterstiitzung fiir Betroffe-
ne und fiir medizinisches Fachpersonal.
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2.4 Illegale Drogen -
Zahlen und Fakten zum Konsum

Sally Olderbak, Regina Hollweck, Anika Nitzsche,
Boris Orth

Zusammenfassung

Laut aktuellen Schatzungen haben in Deutschland etwa 69.000 Jugendliche
im Alter von 12 bis 17 Jahren sowie 7,3 Mio. Erwachsene im Alter von 18 bis
64 Jahren zumindest einmal in ihrem Leben eine illegale Droge konsumiert.
Dies entspricht einer Lebenszeitprivalenz von 1,5 % bzw. 14,1 %. Bezogen auf
die letzten 12 Monate haben 1,2 % aller Jugendlichen eine illegale Droge kon-
sumiert. Dabei war der Konsum von Amphetaminen, Ecstasy, Kokain/Crack,
Pilzen oder neuen psychoaktiven Stoffen (NPS) etwas weiter verbreitet als der
Konsum anderer illegaler Drogen. Von den Erwachsenen gaben 3,7 % an in
den letzten 12 Monaten mindestens eine illegale Droge konsumiert zu haben.
Die Prévalenz des Konsums einzelner Substanzen lag bei etwa 1 % oder darun-
ter, wobei die hochsten Werte fiir Kokain/Crack und MDMA (,,Ecstasy®) fest-
gestellt wurden. Im Zeitraum von 2011 bis 2023 zeigte sich bei Jugendlichen
keine Verdnderung der 12-Monats-Pravalenzen des Konsums illegaler Drogen,
wiahrend bei Erwachsenen ein Anstieg zu verzeichnen war.

Summary

According to recent estimates, about 69,000 adolescents aged 12 to 17 years and 7.3
million adults aged 18 to 64 years have consumed an illegal drug at least once in their
lives. This corresponds to lifetime prevalence rates of 1.5 % and 14.1 %, respectively.
In the past 12 months, 1.2 % of all adolescents have used an illegal drug. The use of
amphetamines, ecstasy, cocaine/crack, mushrooms or new psychoactive substances
was somewhat more widespread than the use of other illegal drugs. In the past 12
months, 3.7 % of adults, used at least one illegal drug. The prevalence of use for in-
dividual substances was around 1 % or less, with rates highest for cocaine/crack and
MDMA (“Ecstasy”). In the period from 2011 to 2023, there was no change in the
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12-month prevalence of illegal drug use among adolescents, while there was an in-
crease among adults.

1 Einleitung

In Deutschland haben etwa 69.000 Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren so-
wie rund 7,3 Mio. Erwachsene im Alter von 18 bis 64 Jahren zumindest einmal
in ihrem Leben eine illegale Droge konsumiert. Dies entspricht einer Lebens-
zeitprivalenz von 1,5 % bei den Jugendlichen und 14,1 % bei den Erwachse-
nen (Hollweck et al., in Vorb.; Orth et al., 2025). Der Konsum von Drogen kann
zahlreiche gesundheitliche Risiken nach sich ziehen, darunter Abhéngigkeit
bis hin zu Tod. Im Jahr 2023 wurden in Deutschland 2.227 Todesfille durch
den Konsum illegaler Rauschgiftmittel dokumentiert, 12 % mehr als im Vor-
jahr (Bundeskriminalamt, 2023). Dies entspricht ungefdhr 2,6 Personen pro
100.000 Bewohner Deutschlands und 0,22 % der Gesamtzahl der Sterbefélle
(Statistisches Bundesamt, 2024a, 2024b). Europaweit lag die Zahl der drogenin-
duzierten Todesfille im Jahr 2023 bei 7.459, wobei die Todesfille iiberwiegend
Minner betrafen (78 %) (Drogenagentur der Europdischen Union, 2025).

Um ein Bild iiber die Verbreitung illegaler Substanzen zu erhalten, werden
in Deutschland wiederholt nationale, reprédsentative Befragungen zum Dro-
genkonsum durchgefiihrt. Die Drogenaffinitétsstudie (DAS) des Bundesinsti-
tuts fiir Offentliche Gesundheit (BIOG) - vormals Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung (BZgA)' - ist eine langfristig angelegte Untersuchung
des Substanzkonsums bei einer bevilkerungsrepriasentativen Stichprobe von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter zwischen 12 und 25 Jahren
(Orth et al., 2025). Die nachfolgenden Auswertungen der DAS beziehen sich auf
die Erhebung im Jahr 2023, in welcher insgesamt 7.001 Jugendliche und junge
Erwachsene befragt wurden. Zu erwahnen ist an dieser Stelle, dass Cannabis
zum Erhebungszeitpunkt der DAS 2023 noch illegal war, in dem vorliegenden
Artikel wird Cannabis aber nicht bei den illegalen Drogen berticksichtigt.

Der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA) ist eine regelméig im Dreijah-
resrthythmus durchgefiihrte Querschnittstudie zum Substanzkonsum von Er-
wachsenen in einer bevolkerungsreprisentativen Stichprobe (Olderbak et al.,
2025). Der ESA wird vom IFT Institut fiir Therapieforschung Miinchen durch-
gefiihrt und vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) geférdert. Im Jahr
2024 beteiligten sich 7.534 Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren an der
Befragung.

! Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) wurde am 13. Februar 2025 in Bun-
desinstitut fiir Offentliche Gesundheit (BIOG) umbenannt.
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2 Konsum illegaler Drogen in der Bevolkerung

In den letzten 12 Monaten vor der Befragung wurde von 1,2 % der Jugendli-
chen und 3,7 % der Erwachsenen mindestens eine illegale Droge aufler Can-
nabis (Tab. 1) konsumiert. Bei den Jugendlichen liegen die 12-Monats-Préva-
lenzwerte aller Substanzen unter einem Prozent. Amphetamine (0,4 %) sowie
Ecstasy, Kokain/Crack, Pilze und neue psychoaktive Stoffe (jeweils 0,3 %) sind
die am haufigsten konsumierten illegalen Drogen in dieser Altersgruppe. Sta-
tistisch bedeutsame Geschlechtsunterschiede gibt es innerhalb der Gruppe
der Jugendlichen nicht.

Bei Erwachsenen weisen Kokain/Crack (1,1 %) und MDMA (,Ecstasy®)
(1,0 %) nennenswerte Priavalenzwerte auf. Im Allgemeinen ist der Konsum von
illegalen Drogen bei Erwachsenen unter Médnnern (4,6 %) weiter verbreitet als
unter Frauen (2,7 %). Am hochsten ist dieser Geschlechtsunterschied hinsicht-
lich des Konsums von Kokain/Crack ausgepragt.

Abbildung 1 zeigt die 12-Monats-Priavalenzen des Drogenkonsums (ohne
Cannabis) bei 12- bis 17-Jdhrigen, aufgeschliisselt nach den soziodemografi-
schen Merkmalen Geschlecht, Altersgruppe und Bildungsniveau. Das Bil-
dungsniveau wird dabei dreistufig anhand der besuchten Schulform , Haupt-
schule® ,Real-/Gesamtschule” und ,Gymnasium®“ dargestellt. Wie bereits in
Tabelle 1 sichtbar wurde, gibt es keine signifikanten Geschlechtsunterschiede
bei Jugendlichen im Konsum der hier im Fokus stehenden illegalen Drogen.

Tab. 1: 12-Monats-Pravalenz des Konsums illegaler Drogen

DAS 2023 ESA 2024
(12 bis 17 Jahre) (18 bis 64 Jahre)
Gesamt | Mannlich | Weiblich | Gesamt | Mannlich | Weiblich
mg;i‘r’s[}‘r’g;een'”e 12 1,1 13 37 46 27
Amphetamine 0,4 0,3 0,5 0,7 0,9 0,5
Methamphetamin 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
MDMA (,Ecstasy”) 0,3 0,2 0,5 1,0 13 0,7
LSD 0,2 0,3 0,2 0,7 1,0 04
Heroin/andere Opioide 0,1 0,0 0,1 0,8 0,6 0,9
Kokain/Crack 0,3 04 0,1 11 14 0,7
Schniiffelstoffe 0,2 0,1 0,3 0,7 0,8 0,5
Halluzinogene Pilze 03 04 01 05 0,6 0,3
nereroe [ o | e |02 [ w | w0 | o

Quellen: Orth et al., 2025; Olderbak et al., 2025
Werte auf eine Nachkommastelle gerundet. 0,0 ist als weniger als 0,05 % zu lesen.
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Abb. 1: 12-Monats-Pravalenz des Drogenkonsums ohne Cannabis nach soziodemo-
graphischen Merkmalen bei 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen (DAS, 2023)
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Quelle: Orth et al., 2025

Deutliche Unterschiede gib es beim Alter, so konsumieren signifikant mehr
16- bis 17-Jahrige illegale Drogen (2,3 %) als die beiden jiingeren Altersgruppen
der 12- bis 13-Jahrigen (0,5 %) und 14- bis 15-Jdhrigen (0,8 %). Schiilerinnen
und Schiiler der Real- und Gesamtschulen weisen die hochsten Konsumpriva-
lenzen (1,5 %) im Vergleich zu den Schulformen Hauptschule (0,3 %) und Gym-
nasium (1,1 %) auf, die Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant.

Abbildung 2 zeigt die 12-Monats-Prévalenzen des Konsums einer ille-
galen Droge bei Erwachsenen nach den soziodemographischen Merkma-
len Geschlecht, Altersgruppe und Bildungsniveau. Dabei werden unter dem
Begriff ,illegale Droge“ die Substanzen MDMA (,Ecstasy“), Amphetamine,
Methamphetamine, Kokain, Crack, LSD, halluzinogene Pilze, Schniiffelstof-
fe, Heroin, NPS sowie andere Opioide zusammengefasst. Insgesamt liegt der
Wert bei 3,7 %. Manner weisen mit 4,6 % deutlich h6here Werte auf als Frauen
(2,7 %). Weiter zeigt sich ein klarer Altersgradient mit Spitzenwerten im jun-
gen Erwachsenenalter. In den Gruppen 21-24 Jahre (5,6 %), 25-29 Jahre (8,3 %)
und 30-39 Jahre (8,1 %) konnen die hochsten 12-Monats-Privalenzwerte be-
obachtet werden. Ab dem Alter von 40 Jahren sinken die Werte deutlich und
erreichen bei den 50- bis 59-Jdhrigen 1,3 % und bei den 60- bis 64-Jdhrigen
1,7 %.
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Abb. 2: 12-Monats-Pravalenz des Konsums einer illegalen Droge nach soziodemo-
graphischen Merkmalen bei 18- bis 64-jahrigen Erwachsenen (ESA, 2024)
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Quelle: Olderbak et al., 2025

Anmerkung: Eine illegale Droge umfasst MDMA (,Ecstasy“), Amphetamine, Methamphetamine, Kokain,
Crack, LSD, halluzinogene Pilze, Schniiffelstoffe, Heroin, NPS sowie andere Opioide.

In Bezug auf das Bildungsniveau liegen Personen mit Abitur (4,6 %) leicht
tiber dem Gesamtdurchschnitt, wihrend Personen mit mittlerer Reife (3,2 %)
und Hauptschulabschluss (3,4 %) etwas niedrigere Werte aufweisen.

3 Trends des Konsums illegaler Drogen in der Bevolkerung

Abbildung 3 zeigt die 12-Monats-Privalenzen des Konsums illegaler Drogen
(ohne Cannabis) bei Jugendlichen im Trendverlauf der Jahre 2011 bis 2023 ins-
gesamt sowie fiir die Substanzen MDMA (Ecstasy), Heroin/andere Opioide,
Amphetamine und Kokain/Crack. Bei 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen hat sich
im Zeitraum von 2011 bis 2023 die 12-Monats-Privalenz des Konsums irgendei-
ner illegalen Droge kaum verdndert. Sie lag in diesem Zeitraum in einem Be-
reich von 1,0 bis 1,2 Prozent. Auch bei den anderen aufgefiihrten Substanzen
konnen im Trendverlauf von 2011 bis 2023 keine nennenswerten Verdnderun-
gen festgestellt werden.
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Abb. 3: Trends der 12-Monats-Pravalenz des Konsums illegaler Drogen bei Jugendlichen
im Alter zwischen 12 und 17 Jahren (DAS, 2011-2023)

Quelle: Orth et al., 2025

Die 12-Monats-Préavalenz des Konsums irgendeiner illegalen Droge stieg
bei Erwachsenen von 1,6 % (2012) auf einen Hochstwert von 3,8 % (2021) und
blieb 2024 nahezu unverindert (3,7 %) (Abb. 4). Damit hat sich der Anteil seit
2012 mehr als verdoppelt.

Bei den Amphetaminen zeigt sich ein Anstieg von 0,7 % auf 1,4 % bis 2021,
gefolgt von einem deutlichen Riickgang auf 0,7 % im Jahr 2024. Der Konsum
von MDMA/Ecstasy nahm von 0,4 % (2012) auf 1,1 % (2018) zu und stabilisierte
sich anschlieend auf einem Wert von 1,0 % (2021 und 2024). Fiir Kokain/Crack
lésst sich ein deutlicher Anstieg bis 1,6 % im Jahr 2021 beobachten. 2024 fallt
der Wert auf 1,1 %, bleibt aber insgesamt iiber dem Niveau der frithen 2010er
Jahre. Der Konsum von Heroin/anderen Opioiden bleibt im Zeitverlauf im Ver-
gleich mit anderen illegalen Substanzen auf niedrigem Niveau, zeigt jedoch
einen Anstieg von 0,4 % (2012) auf 0,7 % (2024) in den letzten 12 Jahren.

Im zeitlichen Vergleich der 12-Monats-Privalenz von Jugendlichen im Al-
ter von 12 bis 17 Jahren sowie jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 25 Jah-
ren wird in der Drogenaffinititsstudie deutlich, dass der Drogenkonsum in der
ilteren Gruppe wesentlich verbreiteter ist und im Zeitverlauf zunimmt (Abb.
5). Wahrend der Anteil der 18- bis 25-Jdhrigen mitillegalem Drogenkonsum im
Jahr 2011 noch bei 2,8 % lag, stieg er bis 2015 moderat auf 3,5 % an. Zwischen
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Abb. 4: Trends der 12-Monats-Prévalenz des Konsums illegaler Drogen bei Erwachsenenim
Alter zwischen 18 und 64 Jahren (ESA, 2012-2024)
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Quelle: Kraus et al., 2013; Gomes de Matos et al., 2016; Atzendorf et al., 2019; Rauschert et al., 2022;
Olderbak et al., 2025

Abb. 5: Trends der 12-Monats-Prévalenz des Konsums irgendeiner illegalen Droge bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (DAS, 2011-2023)
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Abb. 6: Trends der 12-Monats-Pravalenz des Konsums irgendeiner illegalen Droge bei
Erwachsene nach Altersgruppen (ESA, 2012-2024)
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Quelle: Kraus et al., 2013; Gomes de Matos et al., 2016; Atzendorf et al., 2019; Rauschert et al., 2022;
Olderbaketal., 2025

2015 und 2019 ist ein besonders deutlicher Anstieg auf 6,2 % zu erkennen, der
sich bis 2023 weiter fortsetzt und schliefllich einen Wert von 6,9 % erreicht. Im
Gegensatz dazu bleibt der Anteil der 12- bis 17-Jahrigen tliber die Jahre hinweg
auf niedrigem und nahezu konstantem Niveau.

Wie die Abbildung 6 mit Daten des ESA zeigt, ist der Konsum irgendeiner
illegalen Droge seit 2012 bei jiingeren Erwachsenen (18- bis 24-Jdhrige) durch-
gehend hoher als bei édlteren Personen, und die Prévalenz nimmt mit zuneh-
mendem Alter ab. In allen Altersgruppen auller bei 60- bis 64-Jahrigen lasst
sich jedoch ein Anstieg in den Konsumprivalenzen irgendeiner illegalen Dro-
ge von 2012 bis 2021 feststellen. Danach kam es bei allen Altersgruppen zu kei-
ner Anderung zwischen 2021 und 2024.

4  Fazit

Wihrend sich bei Jugendlichen in den Jahren 2011 bis 2023 keine Verdnderun-
gen im Konsum illegaler Drogen zeigt, zeichnet sich insbesondere bei jungen
Erwachsenen ein Anstieg im Konsum ab. Dies ldsst sich sowohl mit den Daten

der DAS als auch des ESA belegen. Ein besonders ausgepragter Anstieg ist in
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beiden Studien in den Jahren 2015 bis 2019 (DAS) bzw. 2012 bis 2021 (ESA) zu
verzeichnen. Danach zeigen Daten des ESA fiir das Jahr 2024 fiir alle Alters-
gruppen keinen weiteren Anstieg im Konsum illegaler Drogen.
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2.5 Gliicksspiel - Zahlen und Fakten

Gerhard Meyer, Tobias Hayer

Zusammenfassung

Die Umsitze (Spieleinsétze) auf dem legalen Gliicksspiel-Markt sind in 2024
im Vergleich zum Vorjahr um 8,9 % auf etwa 69,1 Mrd. Euro gestiegen. Das
Marktvolumen liegt damit deutlich hoher als etwa vor der Corona-Pandemie
(42,6 Mrd. Euro in 2019). Der Anstieg ist im Wesentlichen auf die Legalisierung
von Sportwetten im Oktober 2020 und virtuellem Automatenspiel/Online-
Poker im Juli 2021 zuriickzufiihren. Gréf3ter Umsatztriager sind nach wie vor
die in Spielhallen und gastronomischen Betrieben aufgestellten gewerblichen
Geldspielautomaten mit rund 21,4 Mrd. Euro. Die Bruttospielertrédge des regu-
lierten Marktes erreichten ein Volumen von 14,4 Mrd. Euro (plus 5,0 %). Auf
dem nicht-regulierten Markt wurde ein geschédtzter Ertrag von 500 bis 600 Mio.
Euro erzielt. Die gliicksspielbezogenen Einnahmen des Staates stiegen in 2024
mit 7,0 Mrd. Euro auf Rekordhdhe.

Nach der aktuellen, in 2025 durchgefiihrten Erhebung zur 12-Monats-
Préavalenz der Gliicksspielteilnahme der Bevdlkerung haben sich 36,4 % der
16- bis 70-Jahrigen an irgendeinem Gliicksspiel beteiligt, was einem nahezu
unverdnderten Wert im Vergleich zu 2023 (36,5 %) entspricht. Am haufigsten
wurde mit 18,3 % Lotto 6 aus 49 gespielt (minus 1,5 %P), gefolgt von Soziallot-
terien mit 15,0 % (plus 0,5 %P) und Eurojackpot mit 13,8 % (plus 0,8 %P). Die
Teilnahmeprévalenz an Gliicksspielen mit hohem Suchtpotenzial ist deutlich
geringer ausgeprigt: Auf Sportereignisse mit Festquoten wetteten 2,6 % der
Bevolkerung (plus 0,1 %P), 2,0 % spielten an Geldspielautomaten (plus 0,1 %P),
1,2 % wetteten live auf Sportereignisse (plus 0,1 %P), 0,7 % beteiligten sich am
virtuellen Automatenspiel (plus 0,2 %P) und 1,2 % spielten Roulette/Black Jack/
Poker in Spielbanken (Grof3es Spiel: plus 0,2 %P).

Auf Grundlage eines Screenings gliicksspielbezogener Probleme weisen
2,2% der bundesdeutschen Bevolkerung nach den Kriterien des DSM-5 eine
,Gliicksspielstorung” auf (2023: 2,4 %). Eine leichte Storung ist bei 0,9 %, eine
mittlere Stérung bei 0,6 % und eine schwere Stérung bei 0,6 % feststellbar.
Weitere 5,5 % zeigen ein riskantes Gliicksspielverhalten. Bezogen auf einzel-
ne Spielformen sind Spielerinnen und Spieler an virtuellen Automatenspielen
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mit 32,5% am hiufigsten von einer gliicksspielbezogenen Storung betroffen,
gefolgt von Gliicksspielautomaten mit 28,1 %, Live-Wetten auf Sportereignisse
mit 27,0 %, Geldspielautomaten in Spielhallen und Gaststédtten mit 23,4 % so-
wie Poker mit 22,6 %.

Die Deutsche Suchthilfestatistik 2024 fiir ambulante Suchthilfeeinrichtun-
gen beziffert die Anzahl der Betreuungszuginge (ohne Einmalkontakte) mit
Einzeldiagnose ,Pathologisches Spielen” auf 5.492, diejenigen mit entspre-
chender Hauptdiagnose auf 4.844 (2023: 5.655 bzw. 4.850). Der Frauenanteil
unter den Hauptdiagnosen liegt bei 10,6 %. Ferner betragen die Anteile bezo-
gen auf die jeweilige Gesamtzahl der Félle mit dokumentierter Einzel- bzw.
Hauptdiagnose 3,8 % bzw. 3,4%. Unter Einbeziehung aller Betreuungen mit
Einmalkontakten wurden 9.315 Einzel- und 7.933 Hauptdiagnosen registriert.
Eine Hochrechnung auf die Gesamtzahl der betreuten Fille mit Einmalkon-
takten in 1.182 ambulanten Suchthilfeeinrichtungen verweist auf rund 12.700
Fille mit entsprechender Einzeldiagnose (Hauptdiagnose: 11.100). Fiir Fal-
le, bei denen die Spielform dokumentiert ist, sind ,Geldspielautomaten in
Spielhallen” mit 33,8 % die haufigste Hauptspielform, gefolgt von den beiden
Online-Formaten des ,,Automatenspielens” und der ,Sportwetten mit 22,6 %
bzw. 12,0 %. Differenzierte Klienteldaten aus dem ambulanten Gliicksspiel-
suchthilfesystem Niedersachsens verweisen zum einen darauf, dass irgendei-
ne Form des Online-Gliicksspiels inzwischen von jeder zweiten ratsuchenden
Person als problemverursachende Spielformen benannt wird. Zum anderen
hatte Werbung fiir jede dritte Person aus dem Hilfesystem einen eher starken
bis sehr starken Einfluss darauf, mit dem Gliicksspiel zu beginnen bzw. wei-
ter daran teilzunehmen. Schlieflich umfasst die Deutsche Suchthilfestatistik
2024 fiir stationdre Einrichtungen 1.045 registrierte Einzel- und 490 Hauptdia-
gnosen ,,Pathologisches Spielen®.

In der Datenbank des Spielersperrsystems OASIS, das mit dem Gliicksspiel-
staatsvertrag 2021 (§ 8) zum 1. Juli 2021 als bundesweit zentrales, spielform-
iibergreifendes Sperrsystem eingefiihrt wurde, waren Ende 2024 insgesamt
303.855 Sperreintriage gespeichert, davon beruhten 294.026 (96,8 %) auf einer
Selbstsperre und 9.829 (3,2 %) auf einer Fremdsperre.

Aus der Perspektive der Suchtprivention stellt die weiterhin zu beobach-
tende Expansion legaler Gliicksspielangebote in Deutschland, in Kombinati-
on mit ihrer omniprasenten Vermarktung, eine Fehlentwicklung dar. Um das
Gemeinwohl zu stirken und den Gesundheitsschutz vor kommerziellen Ein-
fliissen zu bewahren, bedarf es demzufolge einer Reduktion der Verfiigharkeit
von Gliicksspielen und eines Verbots bzw. einer deutlichen Einschrinkung
von Werbung und Sponsoring fiir legale Gliicksspielprodukte. Unabhéngig da-
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von gilt es, verschiedenartige Instrumente zur Bekdmpfung illegaler Gliicks-
spielangebote on- wie offline umzusetzen.

Abstract

The turnover (stakes) of the legal gambling market has increased in 2024 by 8.9 %
to about EUR 69.1 billion compared to the previous year. The market volume is thus
significantly higher than before the corona pandemic (EUR 42.6 billion in 2019). This
increase is mainly due to the legalization of sports betting in October 2020 and vir-
tual slot machines/online poker in July 2021. Private amusement with prizes (AWP)
machines in arcades and pubs are still the largest source of turnover at around EUR
21.4 billion. The gross gambling revenue of the regulated market reached a volume of
EUR 14.4 billion (plus 5.0 %). An estimated revenue of EUR 500 to 600 million was
generated by the non-regulated market. The state gambling revenue rose to a record
high of EUR 7.0 billion in 2024.

According to a survey carried out in 2025 that measured the 12-month prevalence
of gambling participation, 36.4% of the population aged 16 to 70 participated in
any form of gambling, which corresponds to an almost unchanged value compared
to 2023 (36.5%). The most common form played was Lotto 6 out of 49 with 18.3 %
(minus 1.5 %p), followed by social lotteries with 15.0 % (plus 0.5 %p) and Eurojack-
pot with 13.8% (plus 0.8 %p). The prevalence of participation in gambling forms
with high addiction potential was significantly less common: 2.6 % of the popula-
tion betted on sporting events with fixed odds (plus 0.1 %p), 2.0 % gambled on AWP
machines (plus 0.1 %p), 1.2 % participated in live-action sports betting (plus 0.1 %p),
0.7 % gambled with virtual slot-machines (plus 0.2 %p), and 1.2 % played roulette/
black jack/poker in casinos (table games: plus 0.2 %p).

Based on a screening of gambling-related problems, it is estimated that 2.2 % of
the German population fulfill the DSM-5-criteria of a “gambling disorder” (2023:
2.49%). A mild disorder could be found in 0.9 %, a moderate disorder in 0.6 % and a
severe disorder in 0.6 %. Further 5.5 % indicate at-risk gambling behavior. In terms
of individual forms of gambling, gamblers of virtual slot machines are the most fre-
quently affected by a gambling-related disorder with 32.5 %, followed by slot machines
in casinos with 28.1 %, live betting on sporting events with 27.0 %, AWP machines in
arcades and pubs with 23.4 %, and poker with 22.6 %.

The German Addiction Treatment Statistics 2024 for outpatient addiction care
facilities specifies the number of single diagnoses of “pathological gambling” (en-
trants without one-time contacts) to 5,492, and of main diagnoses to 4,844 (2023:
5,655 or 4,850, respectively). The proportion of women among main diagnosis was
10.6 %. In addition, the proportion related to the total number of clients was 3.8 %
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or 3.4 %, respectively. Including all clients with one-time contacts, 9,315 individual
diagnoses and 7,933 main diagnoses were registered. An extrapolation to the total
number of gamblers in 1,182 outpatient centres (with one-time contacts) refers to
12,700 cases with single diagnoses (main diagnoses: 11,100 cases). The largest group
is represented by AWP machine gamblers in arcades with 33.8 %, followed by on-
line slot machine gamblers and online sports bettors with 22.6 % and 12.0%. Dif-
ferentiated client data from the outpatient gambling addiction support system in the
federal state of Lower Saxony indicates, on the one hand, that online gambling is
being reported by every second individual seeking advice as the gambling form that
causes problems. On the other hand, approximately one in three individuals stated
that advertising had a strong to very strong influence to start gambling or continue
participating in it. Finally, the German Addiction Treatment Statistics 2024 for in-
patient treatment centres include 1,045 registered single and 490 main diagnoses of
“pathological gambling”.

At the end of 2024, a total of 303.855 exclusion entries were stored in the database
of the player exclusion system OASIS, of which 294,026 (96.8 %) were based on self-
exclusion and 9.829 (3,2 %) on third-party exclusion. The database was introduced
by the State Treaty on Gambling 2021 (Section 8) on July 1, 2021 as a nationwide
central system covering nearly all forms of gambling.

From the perspective of addiction prevention, the continued expansion of legal
gambling in Germany, combined with their omnipresent marketing, represents an
undesirable development. In order to strengthen the common good and protect health
from commercial influences, it is therefore necessary to reduce the availability of gam-
bling and to ban or significantly restrict advertising and sponsorship for legal gam-
bling products. Regardless of this, it is important to implement various instruments
to combat illegal gambling offerings, both online and offline.

Umsatze auf dem Gliicksspiel-Markt

Auf dem legalen deutschen Gliicksspiel-Markt wurde in 2024 ein Umsatz
(gleichbedeutend mit Spieleinsédtzen) von 69,1 Mrd. Euro erzielt (Tab. 1)’. Im
Vergleich zum Vorjahr ist ein Anstieg um 8,9 % zu verzeichnen, vor allem be-
dingt durch den Zuwachs beim seit Juli 2021 legalen virtuellen Automaten-
spiel/Online-Poker (als gemeinsame Kategorie). Die gesamte deutsche Wirt-
schaftsleistung (Bruttoinlandsprodukt) ist in 2024 um 0,2 % gesunken.

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

T . Veranderung in 2024
Gliicksspiel 2 :
{Auszahlungsquote in %)’ 2010 2015 2020 2022 2023 2024 gegenuillxﬁ/roz\lonahr
Spielbank (91)

—Gliicksspielautomaten,

Roulette, Black Jack etc. 6.187 6.189 6.293 | 12233 | 14.684 | 15556 +5,9
Spielhalle/Gaststatte (77,1)
—Geldspielautomaten 17.210 27511 17.904 20.961 20.961 21.397 +2,1
Virtuelles Automatenspiel,
Online-Poker (93) - - - 12.860 5714 8.571 +50,0
Sportwetten (85)° - - 4.457 9333 | 11.647 | 13.087 +12,4
Deutscher Lotto- und Toto-Block
—Lotto 6 aus 49 (50) 4.017 4.056 3979 | 3.8441 | 37919 | 34871 -8,0
— Eurojackpot (50) - 769 1475 | 1.756,8 | 1.956,3 | 2.616,8 +338
—FuBballtoto (50 bzw. 60) 48 4 35 4,7 405 38,8 —4,3
—0ddset (66,7) 174 162 - - - - -
—Spiel 77 (42,4) 972 1.017 960 857,5 849,0 824,7 -29
—Super 6 (44,7) 562 430 406 368,2 366,1 358,0 -22
— Gliicksspirale (40) 246 239 250 226,2 226,5 2296 +1.4
— Sofortlotterien (40-60) 243 353 556 621,0 696,6 742,3 +6,6
—Bingo (40) 70 62 73 87,2 108,9 94,1 -137
—Keno (49,4) 153 131 146 130,7 129,9 1325 +2,0
—Plus5(48,7) 16 13 12 104 10,1 10,1 0,0
—Sieger-Chance (36,7) - - 23 23,0 23,7 24,4 +2,8
—Doppelte Sieben (50) - - - - - 7,0 k.A
Gesamt 6.501 1213 7915 | 7.9668 | 8.1995| 85653 +4,5
Klassenlotterie
—Nordwestdeutsche (43,6) 237 172 128 1124 105,3 99,4 -5,6
—Siiddeutsche (45,6) 245 177 185 1723 157,2 152,0 -33
Fernsehlotterie
—ARD Fernsehlotterie (30) 156 172 188 1871 176,4 176,9 +0,3
—ZDF Aktion Mensch (30) 441 447 524 585,5 585,9 589,3 +0,6
Sparkasse/Bank
—PS-Sparen (55) 2N 275 285 288,2 289,2 290,3 +0,4
— Gewinnsparen (55) 205 255 294 312,2 3121 320,7 +2,8
Pferdewetten
—Rennvereine/Totalisator, +34

Buchmacher (85) 58 48 40 48,0 438 453
Postcode-Lotterie (30) - - 12 203,2 218 275,5 +139
G z 31511 | 42519 | 38.325 | 65.2625 | 63.470,4 | 69.125,7 489

! Zur Berechnung der Umsétze wird hier auf Bruttospielertrage (= Kasseninhalt nach Gewinnausschiittungen) zuriickge-
griffen und die Werte anhand der jeweiligen Auszahlungsquote pro Marktsegment ermittelt. Dieses Vorgehen dient der
Vergleichbarkeit sowohlzwischen einzelnen Marktsegmenten als auch im Jahresverlaufinnerhalb eines Marktsegmentes.
Fiir Gliicksspiele in Spielbanken, Geldspielautomaten, Fernsehlotterien und die Postcode-Lotterie ist die untere Grenze
des Spektrums der Auszahlungsquoten angegeben. Beim FuBballtoto liegt die Quote fiir die , 13er Ergebniswette“ bei 60 %
und die Quote fiir die ,,6 aus 45 Auswahlwette“ bei 50 %. Fiir die Berechnung der Spieleinsétze bei Sportwetten wird die
vom Deutschen Sportwettenverband berichtete Auszahlungsquote von 85 % zugrunde gelegt. Beim virtuellen Automa-
tenspiel lassen sich theoretische Auszahlungsquoten zwischen 94 % und 97 % annehmen, die aufgrund der Besteuerung
der Einsatze um den Faktor von (maximal) 5,3 % nach unten zu korrigieren sind. Als realistisch erscheint daher eine durch-
schnittliche Auszahlungsquote von 93 %. Etwaige Abweichungen in der Darstellung des Marktvolumens lassen sich u.a.
durch die Heranziehung alternativer Auszahlungsquoten erkldren. Beispielsweise geht die Gemeinsame Gliicksspielbe-
horde der Lander (2025) im Durchschnitt sowohl bei Sportwetten (76 %) als auch beim virtuellen Automatenspiel (88,5 %)
von niedrigeren Auszahlungsquoten aus.

2 Marginale Rundungsfehler sind aufgrund der Darstellungsweise méglich.

3 Seit Oktober 2020 (ohne Pferdewetten im Internet, die mit einem Bruttospielertrag von 18 Mio. Euro nur von marginaler
Bedeutung sind).

Quellen: Archiv- und Informationsstelle der deutschen Lotto- und Toto-Unternehmen, Institut fir Wirt-
schaftsforschung, Gemeinsame Geschéftsstelle Gliicksspiel, Gemeinsame Gliicksspielbehérde der Lander,
eigene Berechnungen
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Abb. 1: Anteile am Gesamtumsatz der Gliicksspiel-Anbietenden im erlaubten Markt 2024
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Quelle: Eigene Berechnungen

Der Deutsche Lotto- und Toto-Block (DLTB) realisierte liber alle Produk-
te in Lotto-Annahmestellen und die regionalen Homepages der Gesellschaf-
ten einen Umsatzanstieg von 4,5%. Wahrend die Spieleinsidtze beim groften
Umsatztrager , Lotto 6 aus 49“ um 8,0 % zuriickgingen, erfuhr die européische
Zahlenlotterie ,Eurojackpot” ein Umsatzplus von 33,8 %.

Die gewerblichen Geldspielautomaten in Spielhallen und Gaststitten ver-
zeichneten einen Umsatz von rund 21,4 Mrd. Euro (+ 2,1 % im Vergleich zum
Vorjahr) und sind mit einem Anteil von 31,0 % weiterhin der gréf3te Umsatztra-
ger auf dem deutschen Gliicksspiel-Markt (Abb. 1), gefolgt von den Angeboten
der Spielbanken (22,5 %) und den Sportwetten (18,9 %). Bei Spielgewinnen von
77,1% (untere Grenze des Spektrums der Auszahlungsquoten) verblieb den
Aufstellenden der Geldspielautomaten im Jahr 2024 ein Bruttospielertrag von
49 Mrd. Euro (fiir die Entwicklung der Bruttospielertriage bei Geldspielauto-
maten und Gliicksspielen in Spielbanken im Zeitverlauf s. Abb. 2).

Die 21 Spielbankgesellschaften mit 71 Standorten (Roulette, Black Jack, Po-
ker und Gliicksspielautomaten) erwirtschafteten in 2024 einen Bruttospieler-
trag von 1.393,1 Mio. Euro, was einem Anstieg um 71,5 Mio. Euro (plus 5,4 %)
im Vergleich zum Vorjahr entspricht (Abb. 2). Im Klassischen Spiel wuchs der
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Abb. 2: Bruttospielertrage der Geldspielautomaten und Gliicksspiele in Spielbanken
(in Mio. Euro)
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Quellen: Angaben der Bayerischen Spielbanken; Geldspielautomaten: Institut fiir Wirtschaftsforschung bis
2013, Gemeinsame Geschiéftsstelle Gliicksspiel ab 2014 bzw. Gemeinsame Gliicksspielbehdrde der Lander
ab 2022

Ertrag um 5,6 %, bezogen auf Gliicksspielautomaten um 5,4 %. Der Anteil des
Automatenspiels am Gesamtertrag lag hier bei 86,7 %. Einen Betrag von 88,6
Mio. Euro (Klassisches Spiel: 52,5 Mio. Euro; Gliicksspielautomaten: 36,1 Mio.
Euro) zahlten die Spielerinnen und Spieler nach zwischenzeitlichen Gewinnen
in den Tronc, die Trinkgeldkasse der Spielbanken, ein. Unter Einbeziehung
des Tronc betrug der Bruttospielertrag insgesamt 1.481,7 Mio. Euro, nach
1.408,7 Mio. Euro im Jahr 2023 (Angaben der Staatlichen Lotterie- und Spiel-
bankverwaltung, Miinchen). Die Anzahl der Besuche erhdhte sich auf 7,419
Mio. (2023: 6,810 Mio.; plus 8,9 %).

Die Spieleinsitze auf dem legalen Markt fiir Sportwetten lagen in 2024 bei
13,1 Mrd. Euro (Bruttospielertrag: 2,0 Mrd. Euro), gleichbedeutend mit einem
Anstieg um 12,4 % im Vergleich zum Vorjahr. Zum Jahresende 2024 gab es ak-
tive Angebote von 27 Erlaubnisinhabenden (davon 18 online, 9 hybrid in rund
2.300 Wettvermittlungsstellen bzw. bis 30.06.2024 in rund 12.000 Oddset-An-
nahmestellen).
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Abb. 3: Bruttospielertrage auf dem regulierten deutschen Gliicksspiel-Markt in 2024
(gesamt: 14.400 Mio. Euro)
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Quelle: Gemeinsame Gliicksspielbehdrde der Lander (2025)

Virtuelles Automatenspiel bzw. Online-Poker (als gemeinsame Kategorie)
verzeichneten Spieleinsétze von rund 8,6 Mrd. Euro sowie einen Bruttospieler-
trag in Hohe von 600 Mio. Euro (Anstieg um 50,0 %).

Insgesamt erreichten die Bruttospielertrige des erlaubten deutschen
Gliicksspiel-Marktes ein Volumen von 14,4 Mrd. Euro (Gemeinsame Gliicks-
spielbehorde der Linder, 2025; Abb. 3)2. Dies entspricht einem Anstieg von
5,0% gegeniiber dem Vorjahr (13,7 Mrd. Euro). Dabei wurden 75,7% der Er-
trage terrestrisch und 24,3 % online erwirtschaftet. Mit 34,0 % erzielten Geld-
spielautomaten den héchsten Ertragsanteil, gefolgt von den Lotterien des
DLTB mit 30,0 % und Sportwetten mit 14,0 % (inkl. Pferdewetten online). Ge-
nerell verschieben sich die Umsatzanteile sukzessiv in den digitalen Raum.

Aullerdem existierte in 2024 ein illegaler Markt von Sportwetten, virtu-
ellen Automatenspielen, Online-Casinospielen, Online-Poker sowie Online-
Zweitlotterien, fiir den die Gemeinsame Gliicksspielbehorde der Lander (2025)
einen geschitzten Bruttospielertrag von 500 bis 600 Mio. Euro angibt (nach

2 Hierbei sind Rundungsdifferenzen aufgrund unterschiedlicher Bezugsquellen zu berticksich-

tigen: Wiahrend Abbildung 2 konkretere Werte zugrunde liegen, nimmt Abbildung 3 Bezug auf
gerundete Werte.
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Abb. 4: Staatliche Einnahmen aus legalen Gliicksspielangeboten in Mrd. Euro
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Quelle: Statistisches Bundesamt bis 2013, Gemeinsame Geschaftsstelle Gliicksspielsucht bis 2020 bzw.
Gemeinsame Gliicksspielbehdrde der Lander ab 2021

Anmerkung: Ab 2023 umfasst der Wert sowohl Einnahmen aus regulierten als auch Einnahmen aus nicht-re-
gulierten Gliicksspielen. Bis 2022 fanden nur Einnahmen aus regulierten Gliicksspielen Beriicksichtigung.

400 bis 600 Mio. in 2023). Zusammengenommen konnten 858 deutschsprachige
Internetseiten mit Gliicksspielen von 212 Veranstaltenden ohne Erlaubnis von
der deutschen Behorde festgestellt werden (Vorjahr: 761 Seiten von 205 Unter-
nehmen).

Die Einnahmen des Staates aus Gliicksspielen iiber verschiedene Steuerar-
ten (Totalisator-, Buchmacher-, Sportwett-, Lotterie-, Vergniigungs- und Um-
satzsteuer, Gewinnablieferungen verschiedener Lotterien, Spielbankabgabe)
lagen in 2024 bei rund 7,0 Mrd. Euro, nach 6,6 Mrd. Euro in 2023° (Anstieg um
6,1%, Abb. 4).

Gliicksspiel-Nachfrage in der Bevolkerung

Nach dem aktuellen Gliicksspiel-Survey zur 12-Monats-Préivalenz der Gliicks-
spielteilnahme der 16- bis 70-jahrigen Bevolkerung, der von Anfang August
bis Ende November 2025 per Telefon- und Online-Befragung (Mixed-Mode-
Design, N = 8.006 Telefon/4.334 online; Antwortrate Telefon: 24,3 %/online:

3 Eine Differenzierung der Einnahmen aus regulierten und nicht-regulierten Gliicksspielen ist
fiir 2023 nicht mehr moglich (2022: 6,2 Mrd. Euro bzw. 426 Mio. Euro).
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Tab. 2: 12-Monats-Prévalenz der Beteiligung an verschiedenen Gliicksspielen in Befragun-
gen der Jahre 2007 bis 2025

. . 12-Monats-Privalenz (%)

Gliicksspiel

2007 | 2009 | 2011 | 2013 | 2015 | 2017 | 2019 | 2021' | 2023 | 2025
Irgendein Gliicksspiel 550 | 538 | 50,7 | 400 | 373 | 373 | 37,7 | 297 | 365 | 364
Keno 13 09 04 05 0,2 04 0,3 11 08 08
Geldspielautomaten 22 2,7 2,9 37 2,6 2,6 2,7 2,0 19 2,0
Gliicksspielautomaten 11 1,2 1,0 0,8 08 09 0,7 04 05 05
ﬁrngg‘iz:ggnkz 19 1.9 16 13 1.3 11 12 09 1,0 12
Casinospiele im Internet® 07 09 08 0,6 0,5 0,6 0,7 14 09 12
Virtuelles Automatenspiel - - - - - - - 08 05 0,7
Live-Wetten - - 09 1,0 0,9 1,0 08 14 11 12
i Festauoten e e A A A L
Pferdewetten 0,7 0,6 04 05 0,3 0,3 0,2 04 04 0,6
Sofortlotterie, Rubbellose 7 10,2 12,9 10,6 9,7 10,0 9.2 71 16 84
Lotto 6 aus 49 355 | 400 | 315 | 252 | 227 | 226 | 210 | 193 | 198 | 183
Eurojackpot - - - 5,0 71 83 | 108 | 10,7 | 130 | 138
Soziallotterien* 84 8,1 73 52 4,2 4,6 n.v. 66 | 145 | 150

A w N

Die Vergleichbarkeit der Daten aus 2021 bzw. 2025 mit denen aus den Vorjahren ist nur eingeschrankt
moglich

Tischspiele (Roulette, Black Jack, Poker)

Ohne virtuelles Automatenspiel

Bis 2019: Fernsehlotterien; 2021: Gliicksspirale und sonstige Soziallotterien; ab 2023 Gliicksspirale, Akti-
on Mensch, Deutsche Fernsehlotterie, Deutsche Postcode-Lotterie, Gewinnsparen der Sparkassen und
Banken und andere Soziallotterien

Quelle: Banz (2019) bis zum Jahr 2019; ab 2021: Buth et al. (2024; 2026)

17,4 %) durchgefiihrt wurde (Buth et al., 2026), nahmen 36,4 % an irgendeinem
Gliicksspiel teil (rund 20,35 Mio. Personen). Dies entspricht einem margina-
len Riickgang um 0,1 %-Punkte (%P) im Vergleich zu 2023 (Tab. 2). Von den
Spielteilnehmenden nutzten 27,0 % der Befragten mehrere Spielformen* (2 bis
3 Spielformen: 18,8 %, mindestens 4 Spielformen: 3,1 %). Am hiufigsten wurde
von 18,3 % Lotto 6 aus 49 gespielt (minus 1,5 %P), gefolgt von Soziallotterien mit
15,0 % (plus 0,5 %P)° und Eurojackpot mit 13,8 % (plus 0,8 %P). An Gliicksspie-
len mit hohem Suchtpotential (Meyer, Bachmann, 2017) hat nur ein geringer

4

Es wurden insgesamt acht zusammengefasste Spielformen abgefragt: Lotterien (ohne Sofort-
lotterien), Keno, Sofortlotterien, Geldspielautomaten, terrestrisch angebotene Casinospiele
(inkl. Gliicksspielautomaten), terrestrische Sportwettangebote, riskante Onlinegliicksspiele
(Automaten- und/oder Casinospiele und/oder Sportwettangebote im Internet) sowie sonstige
Gliicksspiele.

Die Teilnahme an Soziallotterien wurde in den Erhebungen 2023 und 2025 (im Vergleich mit
2021) differenzierter erfasst: Gegenstand der Befragung waren Gliicksspirale, Lotterie Aktion
Mensch, Deutsche Fernsehlotterie, Deutsche Postcode-Lotterie, das Gewinnsparen der Spar-
kassen und Banken sowie sonstige Soziallotterien.
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Anteil teilgenommen: Lediglich 2,6 % der Bevolkerung wetteten auf Sporter-
eignisse mit Festquoten (plus 0,1 %P), 2,0 % spielten an Geldspielautomaten
(plus 0,1 %P), 1,2 % wetteten live auf Sportereignisse (plus 0,1 %P), 0,7 % betei-
ligten sich an virtuellem Automatenspiel (plus 0,2 %P), und 1,2 % nahmen am
Grolen Spiel in Spielbanken teil (plus 0,2 %P).

Ausman gliicksspielbezogener Probleme
in der Bevolkerung

Die Befunde dieser aktuellen Bevolkerungsbefragung zur Prédvalenz einer
»Gliicksspielstorung” (Buth et al., 2026) verweisen anhand der Kriterien des
»Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)“ zudem bei
2,2% der befragten Personen im Alter von 18 bis 70 Jahren (Méinner: 3,2 %,
Frauen: 1,0 %) auf eine ,,Gliicksspielstorung” (entspricht rund 1,23 Mio. Perso-
nen; 95 %-Konfidenzintervall: 1,9 % bis 2,5 %). Bei 0,9 % ist eine leichte Stérung
(4 oder 5 erfiillte DSM-5-Kriterien), bei 0,6 % eine mittlere Storung (6 oder 7 er-
fiillte Kriterien) und bei weiteren 0,6 % eine schwere Stérung (8 oder 9 erfiillte
Kriterien) feststellbar®. Die Anteile mit ein, zwei oder drei erfiillten Kriterien
(= riskantes Verhalten im Zusammenhang mit einer Gliicksspielteilnahme)
liegen bei 5,5%. Unter den Personen der Stichprobe, die sich in den letzten
12 Monaten an einem Gliicksspiel beteiligt haben, befindet sich ein Anteil mit
einer gliicksspielbezogenen Stérung von 5,8 %. Bei weiteren 14,9 % dieser Sub-
gruppe ist ein riskantes Gliicksspielverhalten erkennbar.

Nach der Analyse der Daten in Bezug auf einzelne Gliicksspielformen, die
allerdings aufgrund der Differenzierung nur auf geringen Fallzahlen beruht,
weisen Spielerinnen und Spieler mit der Teilnahme an virtuellen Automaten-
spielen den hochsten Anteil mit leichten, mittleren und schweren Stérungen
durch Gliicksspielen auf (32,5%), gefolgt von Gliicksspielautomaten (28,1 %),
Live-Wetten auf Sportereignisse (27,0 %), Geldspielautomaten in Spielhallen
und Gaststétten (23,4 %) sowie Poker (22,6 %) (Abb. 5). Zwar sind diese Befun-
de nicht kausal zu interpretieren, da die Teilnahme an einer Spielform nicht
zwangslaufig bedeutet, dass diese Spielform allein- oder hauptverantwortlich
fiir die Problemgenese ist. Dennoch bleibt festzuhalten, dass Personen mit
einer ,,Gliicksspielstérung” diese Spielformen deutlich hufiger nachfragen,
was sich als deutlicher empirischer Hinweis fiir das jeweilige Suchtpotential
interpretieren lasst.

¢ Die angegebenen Einzelwerte sind gerundet. Eine Berechnung mit den exakten Ausgangswer-
ten ergibt einen Gesamtwert von 2,2 %.
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Abb. 5: Gliicksspielstorung (DSM-5) nach Spielform
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Basis: Gewichtete Daten der 18- bis 70-Jahrigen, die in den letzten 12 Monaten an Gliicksspielen teil-
genommen haben.

Quelle: Buth et al., 2026

Mit zunehmendem Schweregrad der ,,Gliicksspielstorung” steigt der An-
teil der Personen mit psychischen Beeintrichtigungen, erfasst durch das
»Mental Health Inventory (MHI-5), von 34,1% (leichte Storung) und 58,2 %
(mittelschwere Storung) auf 64,7 % (schwere Stérung), wihrend 16,0 % der Ge-
samtstichprobe davon betroffen sind. Ein riskanter Alkoholkonsum, erfasst
durch den ,,Alcohol Use Disorder Identification Test-Consumption (AUDIT-C),
zeigt sich bei 24,3 % der Gesamtstichprobe. Bei Spielenden mit einer ,,Gliicks-
spielstorung® sind Anteile von 38,0 %, 40,4 % und 49,7 % erkennbar.

Ein Vergleich mit den Befunden der Gliicksspiel-Surveys aus 2021 und 2023
ergibt nur geringfiigige Differenzen. Die seit 2021 angewandte Methodik wird
im Rahmen einer weltweiten Meta-Analyse von 342 Préivalenzstudien mit 366
reprédsentativen Stichproben positiv bewertet (Tran et al., 2024, Appendix 11).
Alle neun Bewertungskriterien, wie Angemessenheit der StichprobengréfRe
und -ziehung sowie die eingesetzten statistischen Verfahren, gehen mit einem
»low risk bias“ (= geringes Verzerrungsrisiko durch die Untersuchungsmetho-
dik) einher.
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Pathologisches Spielen (nach ICD-10) in ambulanten
Beratungs- und/oder stationaren Behandlungsstellen

Die Deutsche Suchthilfestatistik (DSHS) 20247 fiir ambulante Beratungs- und/
oder Behandlungsstellen (IFT Institut fiir Therapieforschung, Forschungs-
gruppe Therapie und Versorgung, 2025a, Tab. 4.17) verweist in 857 Einrich-
tungen bei 5.492 Féllen (2023: 5.655 Félle in 876 Einrichtungen) auf die Ein-
zeldiagnose ,Pathologisches Spielen“ nach ICD-10 (ohne Einmalkontakte).
Dies entspricht durchschnittlich 6,4 Zugdngen mit dieser Einzeldiagnose pro
Einrichtung, wobei aufgrund der fallbezogenen Betrachtung dieselbe Person
(mit unterschiedlichen Fillen) mehrfach beriicksichtigt sein kann. Der Anteil
an Fillen mit Einzeldiagnose ,Pathologisches Spielen“ bezogen auf die Ge-
samtzahl der Klientel (mit Einzeldiagnose) belduft sich auf 3,8 %. Unter Ein-
beziehung aller Betreuungen einschlieRlich potentieller Ubernahmen aus
dem Vorjahr sowie der Einmalkontakte (IFT Institut fiir Therapieforschung,
Forschungsgruppe Therapie und Versorgung, 2025b, Tab. 4.17) wurden in 868
Einrichtungen 9.315 Einzeldiagnosen registriert, dies entspricht 10,7 Félle pro
Einrichtung (2023: 9.765 bzw. 11,0 Fille pro Einrichtung).

Die Anzahl der Zugdnge (ohne Einmalkontakte) mit Hauptdiagnose ,,Pa-
thologisches Spielen” (IFT Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe
Therapie und Versorgung, 2025a, Tab. 3.01) betrigt 4.844 Fille in 870 ambu-
lanten Einrichtungen (2023: 4.850 Félle in 887 Einrichtungen). Dies ist gleich-
zusetzen mit durchschnittlich 5,6 Fillen pro Einrichtung (2023: 5,5 Fille). Der
Anteil an der Gesamtzahl der Fille mit dokumentierter Hauptdiagnose liegt
bei 3,4 % (2023: 3,3 %). Dabei belduft sich der Frauenanteil bei der Klientel mit
der Hauptdiagnose ,,Pathologisches Spielen“ auf 10,6 %. Werden alle Betreu-
ungen (also auch Ubernahmen aus den Vorjahren und Einmalkontakte) be-
rlicksichtigt, betridgt die Anzahl der Fille mit dieser Hauptdiagnose 7.933 Fille
in 848 Einrichtungen (9,4 Fille pro Einrichtung; 3,1 Fille mit dokumentierter
Hauptdiagnose; IFT Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe Thera-
pie und Versorgung, 2025b, Tab. 3.01).

Eine Hochrechnung auf die Gesamtzahl der Fille mit Diagnosen beziig-
lich Pathologischem Spielen bei bundesweit 1.182 ambulanten Einrichtungen
(Stand: 2024) verweist auf rund 7.600 Falle (Zuginge ohne Einmalkontakte;
2023: 7.700) bzw. 12.700 Fille (alle Betreuungen mit Einmalkontakten; 2023:

7 Fiir Details zur Methodik der DSHS siehe Schwarzkopf et al. (2023). Abweichend zur Routine-
berichterstattung werden fiir diesen Beitrag Félle mit fehlender Spezifikation der betrachteten
Parameterauspriagungen (,unbekannt) in die Grundgesamtheit mit einbezogen und separat
angefiihrt. Die préasentierten Fallzahlen und Anteilswerte konnen damit von den Angaben im
Jahresbericht der DSHS 2023 abweichen.
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13.000) mit der Einzeldiagnose ,Pathologisches Spielen“ (Hauptdiagnose:
6.600 bzw. 11.100; 2023: 6.600 bzw. 11.300)®.

In den ambulanten Suchthilfeeinrichtungen der DSHS ist fiir 93,5% der
Fille mit dokumentierter Spielform eine Hauptspielform erfasst’. Ein polyva-
lentes Spielmuster und damit keine Hauptspielform wird fiir 6,5 % der Betreu-
ungen dokumentiert, nach 5,8 % in 2023. Als Hauptspielform ist das Spielen
an ,Geldspielautomaten in Spielhallen” mit insgesamt 33,8 % am weitesten
verbreitet (2023: 36,5 %; IFT Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgrup-
pe Therapie und Versorgung, 2025a, Tab. 3.01). Es folgen jeweils als Online-
Spielform ,,Automatenspiele” bzw. Sportwetten mit 22,6 % bzw. 12,0 % (2023:
21,9 % bzw. 10,5 %).

Weiterfiihrende Erkenntnisse zur Klientel ratsuchender Spielerinnen und
Spieler bringt eine standardisierte Dokumentation aus Niedersachsen mit
sich, die sich auf 24 Standorte des ambulanten Gliicksspielsuchthilfesystems
und das Erhebungsjahr 2024 bezieht (Brosowski, Hayer, 2025). Unter anderem
lasst sich auf Grundlage differenzierter gliicksspielspezifischer Angaben zei-
gen, dass in den letzten Jahren vermehrt Personen mit einer Online-Gliicks-
spielproblematik ambulante Hilfe in Anspruch genommen haben. In 2024
benannten knapp 50 % der Klientel irgendeine Form des Online-Gliicksspiels
(Automatenspiele, Sportwetten, Poker, Casinospiele) als problemverursa-
chende Spielform. Auch fillt die selbstberichtete Dauer der Problementwick-
lung, definiert als Differenz von frithestem Stérungs- und Erstkontaktalter,
bei Online-Gliicksspielen im Mittel deutlich kiirzer aus als bei terrestrischen
Gliicksspielen (iiber alle Gliicksspielformen etwa 5 Jahre; bei Automatenspie-
len im Internet 2,5 Jahre). Zudem gab eine deutliche Mehrheit der Klientel Pro-
blemspielformen aus dem legalen Sektor (vs. illegaler Sektor) an. Schliefllich
erwihnte etwa jede dritte problematisch spielende Person, dass Werbung ei-
nen eher starken bis sehr starken Einfluss darauf hatte, mit dem Gliicksspiel
zu beginnen bzw. weiter daran teilzunehmen.

Die Deutsche Suchthilfestatistik 2024 fiir stationdre Einrichtungen (IFT
Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung,
2025c, Tab. 4.17 und 3.01) berichtet fiir 158 teilnehmende Einrichtungen 1.045
Fille mit der Einzeldiagnose ,Pathologisches Spielen“ und 490 Fille mit der
Hauptdiagnose ,,Pathologisches Spielen“ (2023: 999 bzw. 417 Fille in 156 Ein-
richtungen). Der Anteil der Mdnner mit Hauptdiagnose liegt bei 90,2 %. Die

8 Hierbei wird angenommen, dass alle Einrichtungen, fiir die keine entsprechenden Daten vorlie-
gen, in vergleichbarem Ausmaf Klientel mit Haupt- und Einzeldiagnosen bzgl. Pathologischem
Spielen betreuen wie der Gesamtdurchschnitt an Einrichtungen mit den entsprechenden Daten.

°  Es gilt zu beachten, dass die Dokumentation einer Spielform Auskunft iiber problematisches
Gliicksspielverhalten an sich gibt und nicht zwangsldufig an eine Einzeldiagnose oder Hauptdi-
agnose ,,Pathologisches Spielen” gekniipft ist.
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Tab. 3: Anzahl der behandelten Spielerinnen und Spieler in ausgewahlten stationaren
Einrichtungen

L Erhebungsjahr
Stationére Einrichtungen
2007 | 2010 | 2013 | 2016 | 2019 | 2022 | 2023 | 2024
DIAKO Nordfriesland, Breklum (S+P) 87 66 | 128 | 124 | 112 69 | kA. | 109
Asklepios Klinik Nord Ochsenzoll, Hamburg (S) 33 50 73 59 | kA. | kA, | kA. | kA.
Bernhard-Salzmann-Klinik, Giitersloh (S) 62 | 127 | 167 | 130 | 124 | 76 78 96
Therapiezentrum Miinzesheim, Kraichtal (S) 87 | 148 | 196 | 226 | 300 | 184 | 148 | 140

PgEE:ANKIinikMUnchwies,Neunkirchen/Saar 253 | 263 | 312 | 347 | 295 | 147 | 140 | 118

MEDIAN Klinik Schweriner See, Liibstorf (S+P) 105 | 138 | 168 | 167 | 142 52 96 53
MEDIAN Kliniken Daun, Daun (S+P) 28 | 125 | 162 | 205 | 193 38 60 49
salus Klinik Lindow (S+P) - 77 | 165 | 122 98 73 66 74
salus Klinik Hiirth (S+P) - - 83 | 201 | 189 | 133 | 100 89
salus Klinik Friedrichsdorf (S+P) - - 54 | 123 88 80 76 76
Fachklinik St. Marienstift, Neuenkirchen (S) - 74 1M 98 88 39 16 10
Asklepios Fachklinikum Wiesen, Wildenfels (S) 56 | 108 | 113 | 103 74 26 36 42
MEDIAN Klinik Wilhelmsheim, Oppenweiler (S) - 43 76 96 67 43 32 36
MEDIAN Klinik Wigbertshdhe, Bad Hersfeld (S) 158 | 257 | 261 | 219 | 141 17 59 77
MEDIAN Klinik Berus, Uberherrn-Berus (P) 80 91 | 121 35 23 | kA.| kA | kA
Johannesbad Fachklinik Fredeburg, 39 49 91 7 81 20 2% 2

Schmallenberg (S)

Johanneshad Fachklinik Hochsauerland,
Schmallenberg (P)

Gesamt 1.067 | 1.746 | 2.295 | 2.482 | 2.114| 1.105 | 975 | 1.044

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

79 | 130 | 151 | 156 99 52 42 4

Quelle: Eigene Erhebung

durchschnittliche Anzahl an Fallen mit entsprechender Einzel- und Hauptdi-
agnose betragt somit 6,6 bzw. 3,1 Félle pro Einrichtung. Daneben zeigen die
Daten, dass der Anteil an Féllen mit der Einzeldiagnose ,Pathologisches Spie-
len“ an der Gesamtheit der Fille mit Einzeldiagnose 3,2 % (2023: 3,2 %) und
der Anteil der Féalle mit der Hauptdiagnose ,,Pathologisches Spielen“ an der Ge-
samtheit der Falle mit Hauptdiagnose 1,5 % ausmacht (2023: 1,3 %). Unter der
Klientel mit dokumentierter Spielform ist bei 91,8 % eine eindeutige Haupt-
spielform erfasst. Fiir 8,2% ist ein polyvalentes Spielverhalten (und damit
keine eindeutige Hauptspielform) dokumentiert. Unter den Hauptspielformen
erweist sich mit insgesamt 37,7 % das Spielen an ,,Geldspielautomaten in Spiel-
hallen“ am weitesten verbreitet (2023: 41,9 %). Es folgen mit 34,9 % das Online-
Automatenspiel und mit 7,3 % Geldspielautomaten in Gaststatten.

Bei einer Auswahl stationérer Einrichtungen, die sowohl Suchtfachklini-
ken als auch psychosomatische Fachkliniken und entsprechende Abteilungen
einbezieht, summiert sich die Anzahl behandelter Spielerinnen und Spieler in
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2024 auf 1.044 (Hauptdiagnose: 725; Neben/-Zweit/-Drittdiagnose: 319; Tab. 3).
Dieser Wert bedeutet einen Anstieg um 7,1 % im Vergleich zum Vorjahr'.

In 1982 wurden die ersten Selbsthilfegruppen der ,Anonymen Spieler
(GA)“ gegriindet. In 2002 gab es bereits 110 Gruppen, zum Teil auch unabhin-
gig von GA. Der Datenbestand des Fachverbandes Gliicksspielsucht verweist
flir 2024 auf 137 Selbsthilfegruppen (2023: 138). Darunter befinden sich 98 Freie
Gruppen, 12 Gruppen der Suchthilfeverbinde und 27 Gruppen der ,Anony-
men Spieler”.

Anzahl gesperrter Spielerinnen und Spieler

Weitere Erkenntnisse zum Ausmall gliicksspielbezogener Probleme liefert
das Spielersperrsystem OASIS (Onlineabfrage Spielerstatus), das mit dem
Gliicksspielstaatsvertrag 2021 (§ 8) zum 1. Juli 2021 als bundesweit zentrales,
spielformiibergreifendes Sperrsystem eingefiihrt wurde. Nach § 8a haben
Veranstaltende und Vermittelnde von Gliicksspielen, an denen gesperrte Spie-
lerinnen und Spieler nicht teilnehmen diirfen, Personen zu sperren, die dies
beantragen (Selbstsperre) oder von denen sie aufgrund von Wahrnehmungen
ihres Personals oder aufgrund von Meldungen Dritter wissen oder aufgrund
sonstiger tatsichlicher Anhaltspunkte annehmen miissen, dass sie spielsucht-
gefdhrdet oder tiberschuldet sind, ihren finanziellen Verpflichtungen nicht
nachkommen oder Spieleinsétze riskieren, die in keinem Verhiltnis zu ihrem
Einkommen oder Vermdgen stehen (Fremdsperre). Vorher galt die Sperrver-
pflichtung lediglich fiir die Segmente der Spielbanken sowie der Spielhallen in
Hessen (seit 2014) und Rheinland-Pfalz (seit 2020) und fiir die der Sportwetten
und Lotterien mit besonderem Gefédhrdungspotential (Oddset, Toto, Keno).
Von dem Verbot der Spielteilnahme fiir gesperrte Personen ausgenommen
sind Lotterien mit maximal zwei Veranstaltungen pro Woche, Sofortlotteri-
en, Lotterien in Form des Gewinnsparens und spezifische Formen der Pferde-
wette.

Ende des Jahres 2024 enthielt OASIS nach Information des Regierungs-
prasidiums Darmstadt (Dez. II 24.1) insgesamt 303.855 Sperreintréige (2023:
245.130; Tab. 4), was einem Anstieg um 24,0 % entspricht. Dabei beziehen sich
29,7 % dieser Sperreintrage auf Spielhallen, 23,9 % auf Sportwetten (Veranstal-
ter), 16,8 % auf Spielbanken und 13,2 % auf virtuelle Automatenspiele. Antréige
bei der Behorde lassen sich keiner Spielform zuordnen.

10 Aufgrund der fehlenden Angaben der Fachkliniken Nordfriesland fiir 2023 wurden sie in den
Jahresvergleich nicht einbezogen.
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Tab. 4: Anzahl der Sperren im Spielersperrsystem OASIS

Gliicksspielbereich | 2012 | 2014 | 2016 | 2018 | 2020 | 2022 | 2023 | 2024
Spielbanken

Selbstsperren k.A. k.A. 26.837 | 31.003 | 35796 | 38.782 | 42.330 | 45.530
Fremdsperren k.A. k.A. 4.418 4.935 6.447 6.023 5.798 5.666
Gesamt 24544 | 27.674 | 31.255 | 35.938 | 42.243 | 44.805 | 48.128 | 51.196
Online-Casinospiele/-Poker

Selbstsperren - - - - - - 2.605 4.278
Fremdsperren - - - - - - 43 67
Gesamt — — — — - - 2.648 4.345
Virtuelle Automatenspiele

Selbstsperren - - - - - 3.380 | 25.231 | 39.795
Fremdsperren - - - - - 39 314 461
Gesamt - - - - - 3.419 | 25545 | 40.256
DTLB

Selbstsperren 370 2.041 1.706 1.818 2.015 2.002 1.931 1.889
Fremdsperren 112 165 194 199 285 337 344 393
Gesamt 432 2453 | 1.900 | 2.017 2.300 2.339 2.275 2.282
Sportwetten (Veranstaltung)

Selbstsperren - - - 28 2.059 | 46.033 | 58.442 | 70.795
Fremdsperren - - - - 306 1.636 1.602 1.717
Gesamt — — — 28 2.365 | 47.669 | 60.044 | 72.512
Sportwetten (terristisch)

Selbstsperren - - - - - 408 883 1.368
Fremdsperren - - N N - 23 4 53
Gesamt - - - - - 431 924 1421
Pferdewetten im Internet/Buchmacher

Selbstsperren - - - - 40 72/6 104/9 | 100/16
Fremdsperren - - - - - 0/1 0/1 0/2
Gesamt - - - - 40 72/7 | 104/10 | 100/18
Spielhallen

Selbstsperren - - - - - 45.813 | 75.080 | 89.686
Fremdsperren - - - - - 452 563 630
Gesamt — — — — — 46.265 | 75.643 | 90.316
Automatenaufsteller

Selbstsperren - - - - - 460 969 1.372
Fremdsperren - - - - - 8 16 26
Gesamt — — — — — 468 985 1.398
Behorde*

Selbstsperren - - - - - 15.057 | 28.166 | 39.197
Fremdsperren - - - - - 227 658 814
Gesamt - - - - - 15.284 | 28.824 | 40.011
Gesamt

Selbstsperren - - 28.543 | 32.849 | 39.910 | 152.013 | 235.750 | 294.026
Fremdsperren - - 4612 5.134 | 7.038 8.746 9.380 9.829
Gesamt 25.026 | 30.127 | 33.155 | 37.983 | 46.948 | 160.759 | 245.130 | 303.855

* Sperranfragen an die Behorde, die flir OASIS zustandig ist.

Quelle: Deutsche Sperrdatenbank, Gemeinsame Geschéftsstelle Gliicksspiel bis 2019,
Regierungsprasidium Darmstadt (OASIS, Dez. 11 24.1)
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Auf einer Selbstsperre beruhen 294.026 (96,8 %) der Sperreintrige, auf ei-
ner Fremdsperre basieren entsprechend 9.829 (3,2 %). Mit 11,1 % ist der Anteil
der Fremdsperren im Spielbankbereich deutlich hoher als etwa bei der Ver-
anstaltung von Sportwetten (2,4 %) und im Spielhallenbereich (0,7 %). In 2024
haben die Gliicksspielanbietenden, die an OASIS angeschlossen waren, rund
1,124 Mrd. Sperrabfragen gestellt (2023: 969 Mio.).

Verschuldung

Ein Vergleich der ambulant betreuten Klientel in der DSHS (IFT Institut fiir
Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung, 2025a; Tab.
3.19) hinsichtlich ihrer finanziellen Lage zeigt auf, dass die Klientel mit Haupt-
diagnose ,Pathologisches Spielen® die héchsten Schulden unter allen Klien-
telgruppen aufweist (Tab. 5). Der Anteil der Betroffenen, die keine Schulden
haben, ist hier mit 27,4 % (Schuldenstatus unbekannt: 6,3 %) deutlich geringer
als unter den anderen Hauptdiagnosen (von 53,3 % bei Opioidkonsum bis zu
76,7 % bei Alkoholkonsum). Bei 25,1 % der Spielerinnen und Spieler betragt die
Verschuldung mehr als 25.000 Euro, wahrend dies beispielsweise nur auf 2,5 %
der Personen mit einer Alkoholabhéngigkeit und 5,5 % der Personen mit einer
der Kokainabhingigkeit zutrifft.

Unter stationdr behandelten Fillen mit Hauptdiagnose ,Pathologisches
Spielen” liegt der Anteil der Klientel mit einer problematischen Verschuldung
von mehr als 25.000 Euro bei 35,3 % (Schuldenstatus unbekannt: 6,2 %). Die

Tab. 5: Hauptdiagnose und Verschuldung bei der Klientel ambulanter Beratungs- und
Behandlungsstellen (Zugénge 2024)

AusmaB der Verschuldung (in Euro)

Hauptdiagnose — keine bis bis bis iiber | | annt
Konsumbereich Schulden | 10.000 25.000 50.000 50.000 e

in% in% in% in% in% °
Alkohol 76,7 9,1 25 14 11 9,1
Opioide 53,3 24,0 59 2,2 1,6 13,0
Cannabinoide ni 13,4 29 11 0,6 10,2
Kokain 60,7 17,6 6,0 3,1 2,4 10,3
Stimulanzien 58,5 22,0 6,2 2,7 1,6 9,0
fathologisches 2774 25,0 16,3 116 135 63

pielen

Quelle: IFT Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung (2025a, Tab. 3.19)
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entsprechenden Werte in anderen Konsumbereichen, wie etwa Alkohol mit
8,0 % oder Kokain mit 16,7 %, fallen auch hier deutlich niedriger aus (IFT In-
stitut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung,
2025¢, Tab. 3.19).

Betreuungsverlauf

Am Betreuungsende in ambulanten Einrichtungen der DSHS (N = 636/813; IFT
Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung,
2025a; Tab. 7.01 und 6.04) wurde bei 65,8 % der Klientel mit Hauptdiagnose ,,Pa-
thologisches Spielen“ die Problematik als gebessert eingestuft (Abb. 6). Weiter-
hin zeigten 23,3 % eine unverdnderte Problembelastung, und bei 0,8 % wurde
eine Verschlechterung festgestellt (unbekannt: 9,9 %). Der Anteil der vorzeiti-
gen Abbriiche der Betreuung lag bei 30,7 % (Manner: 30,6 %, Frauen: 30,6 %).
In stationédren Einrichtungen (N = 129) betrug die Quote der Besserung
86,6 % und die der unverdnderten Problematik 10,1 % (unbekannt: 3,3 %). Die
Einrichtungen berichten, dass 13,1 % der Klientel die Behandlung vorzeitig
abgebrochen haben (unbekannt: 2,0 %; Méanner: 13,4 %, Frauen: 6,3 %; IFT

Abb. 6: Problematik bei Betreuungsende bei ambulant und stationar behandelten
Spielerinnen und Spielern

Problematik bei Betreuungsende

Prozent

10,1 a8
e a3
0 03
g . e i) =
priessed unerandert verschiechier neu augetreten wnbekanni
= Spielende SUs. ambulanben Eirfichiungsn (n = 3.561) u Spelande aUs stahionanen Eindchlungen (n = 397)

Quelle: IFT Institut fur Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung, 2025a, 2025¢, Tab.
7.01
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Institut fiir Therapieforschung, Forschungsgruppe Therapie und Versorgung,
2025¢, Tab. 7.01 und 6.04).

Ausblick

Aus der Perspektive der Suchtpravention stellt die weiterhin zu beobachtende
Expansion legaler Gliicksspielangebote in Deutschland eine deutliche Fehl-
entwicklung dar. So besteht nach dem Gesamtkonsummodell (Total Consump-
tion Model) ein enger Zusammenhang zwischen der Nachfrage nach gesund-
heitsgefahrdenden Produkten - etwa gemessen iiber Indikatoren wie Umsétze
oder Konsumprivalenzen - und dem Ausmal$ entsprechender Schiden auf Be-
volkerungsebene. Erste empirische Hinweise bestitigen die Giiltigkeit dieser
Public Health-Theorie auch fiir den Gliicksspielbereich (Kesaite et al., 2024).
Der Bezug diirfte vor allem fiir Gliicksspielangebote mit hohem Suchtpoten-
zial bzw. fliir Marktsegmente Giiltigkeit besitzen, in denen Personen mit ei-
nem problematischen Gliicksspielverhalten einen signifikanten Umsatzanteil
ausmachen. Ohnehin mehren sich die Hinweise aus der Forschungsliteratur,
dass die Ausbreitung des Gliicksspiels mit einer Vielzahl von gesundheitlichen
(psychisch wie physisch), sozialen und finanziellen Folgeschiden verkniipft
ist. Beispielhaft hierfiir stehen aktuelle Befunde aus den USA, nach denen es
in Bundesstaaten mit legalen Sportwettangeboten zu einer deutlichen Zunah-
me der Kriminalitdt kam, vor allem im Hinblick auf Korperverletzungen und
Diebstdhle (Wang, Gong, 2025). Befeuert wird dieser Expansionstrend durch
die omniprasente Werbung fiir verschiedenartige Gliicksspielangebote im
Rundfunk und auf Social Media, die in erster Linie darauf ausgerichtet ist,
neue Kundinnen und Kunden anzusprechen sowie Vielspielende dauerhaft zu
binden. Forschungserkenntnisse zu den Auswirkungen von Gliicksspielwer-
bung belegen vielfach, dass Werbeexposition mit positiveren Einstellungen
zum Gliicksspiel, einer grofleren Gliicksspielbereitschaft und einer gestei-
gerten Gliicksspielaktivitét assoziiert ist (McGrane et al., 2023). Offenbar liegt
diesem Zusammenhang ein Dosis-Wirkungs-Effekt zugrunde: Je ausgeprégter
die Werbeexposition ausfillt, desto wahrscheinlicher erscheint eine Gliicks-
spielteilnahme, was wiederum das Risiko von gliicksspielbedingten Schéaden
erhoht (vgl. fiir einen aktuellen Forschungsiiberblick mit Hayer, 2026). Um
das Gemeinwohl zu stirken und den Gesundheitsschutz vor kommerziellen
Einfliissen zu bewahren, bedarf es demzufolge primér einer Reduktion der
Verfiigbarkeit von Gliicksspielen und eines Verbots bzw. einer deutlichen
Einschriankung von Werbung und Sponsoring fiir legale Gliicksspielprodukte
(vgl. Wardle et al., 2024). Derartige Malinahmen versprechen eine Verringe-
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rung der Gesamtnachfrage nach Gliicksspielen und damit eine Minimierung
der Wahrscheinlichkeit des Auftretens von gliicksspielbedingten Schéiden in
der Gesellschaft. Daneben sind verschiedenartige Instrumente zur Bekdmp-
fung illegaler Gliicksspielangebote umzusetzen. Hierzu zdhlen in erster Linie
Mafnahmen wie Financial Blocking (Unterbindung von Finanztransaktionen
anillegale Anbieter von Gliicksspielen) oder Netzsperren (Sperrung unerlaub-
ter Gliicksspielangebote) im Online-Segment sowie die Stirkung des Vollzugs
(z. B. Aufstockung und Qualifizierung von Mitarbeitenden der Ordnungsim-
ter) oder die Einrichtung von Schwerpunktstaatsanwaltschaften im Offline-
Bereich. Hingegen wire aus Sicht des Spielerschutzes eine (bloRRe) Steigerung
der Attraktivitat des regulierten Gliicksspiels — wie von der Gliicksspielbran-
che immer wiederkehrend vertreten - der falsche Ansatzpunkt, da hiermit
lediglich zusitzliche Spielanreize und damit Suchtgefahren im legalen Raum
geschaffen wiirden (vgl. Marionneau et al., 2026).
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Zusammenfassung

Am 1. April 2024 wurde die Droge Cannabis in Deutschland teillegalisiert.
Das Gesetz zum kontrollierten Umgang mit Cannabis (CanG) reguliert den le-
galen Besitz und Konsum von Cannabis fiir Erwachsene. Es regelt auch den
privaten Eigenanbau, den gemeinschaftlichen nichtgewerblichen Eigenanbau
und die kontrollierte Weitergabe von Cannabis durch Anbauvereinigungen.
Das von den Deutschen zu Rauschzwecken genutzte Cannabiskraut wurde im
vergangenen Jahr tiberwiegend auf dem Schwarzmarkt erworben und stammt
iiberwiegend aus westeuropdischem illegalem Indoor- und Outdooranbau.
Insbesondere der professionalisierte Cannabisanbau durch Gruppierungen
aus dem Bereich der Organisierten Kriminalitdt in Spanien hat in den letz-
ten Jahren deutlich zugenommen. Im 10-Jahres-Trend ist der THC-Gehalt von
Cannabiskraut um 41 % angestiegen. Der Zugang zu Cannabis als Arzneimit-
tel wurde mit der Teillegalisierung vereinfacht, wodurch die Importmengen
stark anstiegen. In Deutschland ist der langerfristige Trend eines Anstiegs im
Cannabiskonsum zu beobachten, auch des problematischen Gebrauchs. 5,1
Millionen erwachsene Deutsche im Alter von 18 bis 64 Jahren (9,8 %) gaben an,
Cannabis in den letzten 12 Monaten konsumiert zu haben. Manner tun dies
etwas haufiger als Frauen. Sie zeigen auch deutlich héhere Priavalenzen hin-
sichtlich Missbrauchs oder Abhidngigkeit nach den DSM-IV-Kriterien (1,8 %)
als Frauen (1,1 %). Cannabinoidbezogene Stérungen sind aktuell nach alko-
holbezogenen Stérungen immer noch zweithdufigster Anlass fiir den Zugang
zu Suchthilfeangeboten (2024: ambulant: 15,8 %, stationdr: 10,6 %). Allerdings
zeigt sich nach einem fortgesetzten Anstieg der Fallzahlen seit der Jahrtau-
sendwende im ambulanten Bereich erstmals ein merklicher Riickgang (2023:
26.633 Fille; 2024: 22.231 Fille). Im stationdren Sektor steigen die Fallzahlen
hingegen weiter (2023: 3.056 Fille; 2024: 3.430 Fille). Im Dezember 2025 wurde
die interdisziplindre S3-Leitinie ,Cannabisabhéngigkeit” verdffentlicht. Der
derzeit wirksamste Behandlungsansatz fiir Erwachsene mit Cannabiskon-
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sumstorungen ist eine Kombination aus kognitiv-behavioraler Therapie und
Motivationsforderung. Fiir Kinder und Jugendliche werden auch familienthe-
rapeutische Interventionen empfohlen. Es gibt derzeit keine wirksame Medi-
kation zur Therapie von Entzugssymptomen, Craving oder Riickfallprophyla-
xe der Cannabisabhingigkeit. Angebote zur Priavention des problematischen
Cannabiskonsums liegen vor und miissen noch weiterentwickelt und ausge-
baut werden.

Abstract

On April 1, 2024, the drug cannabis was partially legalized in Germany. The Act on
the Controlled Use of Cannabis (CanG) regulates the legal possession and consump-
tion of cannabis for adults. It also governs private personal cultivation, communal
non-commercial cultivation, and the controlled distribution of cannabis through
cultivation associations. Last year, the cannabis used by Germans for recreational
purposes was predominantly obtained from the black market and mainly originates
fromillegal indoor and outdoor cultivation in Western Europe. Professionalized can-
nabis cultivation by organized crime groups in Spain has increased significantly in
recent years. Over the past ten years, the THC content of cannabis has risen by 41 %.
Access to cannabis as a medicinal product has been facilitated by partial legalization,
leading to a sharp increase in import volumes.

In Germany, a long-term upward trend in cannabis use can be observed, includ-
ing an increase in problematic use. Approximately 5.1 million adults (9.8 %) report
having used cannabis in the past 12 months. Men use cannabis slightly more fre-
quently than women and are nearly twice as likely to experience problematic can-
nabis use (1.8 %) compared to women (1.1 %). Cannabis-related disorders remain,
after alcohol-related disorders, the second most common reason for seeking addiction
treatment (2024: outpatient: 15.8 %, inpatient: 10.6 %). However, after a continued
rise in case numbers since the turn of the millennium, the outpatient sector has for
the first time shown a noticeable decline (2023: 26,633 cases; 2024: 22,231 cases). In
contrast, case numbers in the inpatient sector continue to rise (2023: 3,056 cases;
2024: 3,430 cases).

In December 2025, the interdisciplinary S3 guideline “Cannabis Dependence”
was published. The most effective treatment approach for adults with cannabis use
disorders currently is a combination of cognitive-behavioral therapy and motivation-
al enhancement. For children and adolescents, family-based therapeutic interven-
tions are also recommended. At present, there is no effective medication for treating
withdrawal symptoms, craving, or relapse prevention in cannabis dependence.

Preventive measures against problematic cannabis use exist but need to be fur-
ther developed and expanded.
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1 Was ist Cannabis?

Die Cannabis-Pflanze gehort zur botanischen Gattung der Hanfgewédchse
(Cannabaceae). Cannabis wird seit Jahrtausenden als Nutz- und Heilpflanze
sowie als Rauschmittel eingesetzt. Bislang wurden circa 500 chemische Sub-
stanzen in der Cannabis-Pflanze gefunden, mehr als 100 davon zdhlen zu der
Gruppe der Cannabinoide. Die bekanntesten Cannabinoide sind das THC (5-9-
Tetrahydrocannabinol) und das CBD (Cannabidiol). Beide Substanzen konnen
das Denken, Fiihlen und Handeln beeinflussen, sind also psychoaktiv. Jedoch
nur THC ist rauschauslosend und hat Suchtpotenzial. Die zwei hdufigsten Be-
standteile der Cannabispflanze sind die THC-haltigen getrockneten Bliiten
und Blétter der weiblichen Hanfpflanze (Marihuana, umgangssprachlich:
»Gras®) sowie das aus dem THC-haltigen Harz der Bliitenstdnde gewonne-
ne Haschisch. Im Vordergrund dieses Beitrags steht der Konsum von THC-
haltigem Cannabis als Rausch- bzw. Suchtmittel. Auch auf die medizinische
Nutzung von Cannabis soll eingegangen werden. Fiir Informationen zu CBD-
Produkten mit THC-Gehalt unter 0,2 % (,,CBD-Cannabis“) oder synthetischen
Cannabinoiden wird auf andere Quellen verwiesen (EMCDDA, 2020; EMCDDA,
2024).

2 Drogenmarkte

Das sichergestellte Marihuana in Deutschland stammt iiberwiegend aus il-
legalem und professionalisiertem Anbau in Westeuropa, insbesondere aus
illegalen Grof3plantagen in Spanien. 2024 wurden zahlreiche Grof3transporte
iiber Frankreich nach Deutschland festgestellt, oft bereits vom franzdsischen
Zoll gestoppt. Haufig wurden dabei auch Haschischlieferungen aus Marokko
mitgefiihrt. Zusétzlich gelangte Marihuana per Post, Container und Flugku-
rier aus Nordamerika (Kanada/USA) sowie aus Thailand nach Deutschland.
Insgesamt wurden rund 19,4 Tonnen sichergestellt. Die Zahl der allgemeinen
Verstofle gegen das Betdubungsmittelgesetz liegt im Jahr 2024 bei 151.002 Ver-
stolen. Im Vergleich zu 2023 (267.527 Verst63e) bedeutet dies einen starken
Riickgang (s. Abb. 1). Die Aussagekraft der Deliktzahlen fiir das Jahr 2024 ist
im Kontext der Cannabis-Teil-Legalisierung eingeschrdnkt, da viele zuvor
strafbare Handlungen - insbesondere Besitz und Erwerb geringer Mengen
zum Eigenkonsum - seit April 2024 nicht mehr als Verstdfle gegen das BtMG
erfasst werden. Der Riickgang der Fallzahlen spiegelt daher in erster Linie
eine gesetzliche Neuregelung und keine unmittelbare Verdnderung des Kon-
sumverhaltens wider.
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Abb. 1: Entwicklung von VerstoRen gegen das BtMG (2014-2024)
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Hinweis: Durch die Teil-Legalisierung von Cannabis im Jahr 2024 kam es zu einer Veranderung der polizei-
lichen Erfassung. Bestimmte Delikte im Zusammenhang mit Cannabis werden seitdem nicht mehr in der
bisherigen Haufigkeit erfasst. Gleichzeitig entstehen neue Deliktformen, die unter das Konsumcannabis-
gesetz (KCanG) fallen. Ein Vergleich der Daten ab 2025 mit den Vorjahren ist daher - sowohl bei Cannabis-
spezifischen als auch bei den Gesamtdelikten - nur eingeschrankt moglich.

Quelle: Bundeskriminalamt (BKA), 2025

Der durchschnittliche Wirkstoffgehalt von Bliitenstdnden ist im 10-Jahres-
Trend kontinuierlich angestiegen und ist auch fiir 2024 im Vergleich zum Vor-
jahr nochmals auf 14,8 % gestiegen (2023: 14,4 %) (Abb. 2). Der durchschnittli-
che Wirkstoffgehalt von sichergestelltem Harz mit einem Hochststand im Jahr
2023 (26,6 %) ist fiir 2024 wieder leicht auf 26,0 % gesunken. Alle Werte miissen
mit dem Vorbehalt betrachtet werden, dass die CBD-reichen Cannabisproduk-
te getrennt davon betrachtet wurden. Die im Vergleich geringen Wirkstoff-
gehalte von Cannabiskraut sind nach einem leichten Riickgang im Jahr 2022
(2,8%) in den Jahren 2023 (3,1 %) und 2024 (3,2 %) wieder auf das Niveau von
2021 angestiegen. Im 10-Jahres-Trend ist der THC-Gehalt von Cannabiskraut
um 41 % angestiegen.

Die Preise fiir ein Gramm Cannabiskraut und Cannabisharz im Stra-
RBenhandel haben sich {iber die letzten sechs Jahre hinweg mit nur leichten
Schwankungen stabilisiert (Abb. 3). Der Preisanstieg fiir Cannabisharz lag im
10-Jahres-Trend bei +18 %.
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Abb. 2: Trends im Wirkstoffgehalt (THC) (2015-2024)
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* Ab dem Datenjahr 2021 werden besonders CBD-haltige Produkte bei der Berechnung des Medians her-
ausgenommen, Quelle: Datenlieferung Bundeskriminalamt (BKA), 2025

3 Gesetzeslage

Am 1. April 2024 ist das Gesetz zum Umgang mit Konsumcannabis (kurz: Kon-
sumcannabisgesetz, KCanG) in Kraft getreten. Mit dem Gesetz wird der private

Abb. 3: Entwicklung des Preises pro Gramm (Straenhandel) in € (2015-2024)
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Quelle: Datenlieferung Bundeskriminalamt (BKA), 2025
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Eigenanbau durch Erwachsene zum Eigenkonsum sowie der gemeinschaftli-
che, nicht-gewerbliche Eigenanbau von Cannabis in Anbauvereinigungen le-
galisiert. Jede erwachsene Person darf seitdem aullerhalb des eigenen Wohn-
sitzes bis zu 25 Gramm Cannabis besitzen und mit sich fiihren; am eigenen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort sind bis zu 50 Gramm im Besitz
erlaubt. Erwachsene mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt in Deutsch-
land diirfen zum Zwecke des Eigenkonsums an ihrem Wohnsitz oder gew6hn-
lichen Aufenthaltsort bis zu drei Cannabispflanzen gleichzeitig anbauen. Die
Anzahlvon drei Cannabispflanzen gilt pro volljahrige Person eines Haushalts.
Anbauvereinigungen sind eingetragene, nicht-wirtschaftliche Vereine oder
eingetragene Genossenschaften, deren Zweck der gemeinschaftliche Eigenan-
bau und die Weitergabe von Cannabis und Vermehrungsmaterial (Samen und
Stecklinge von Cannabispflanzen) zum Eigenkonsum ist. Cannabis aus dem
privaten Eigenanbau darf nicht an Dritte weitergegeben werden. Erwerb, Be-
sitz und Anbau von Cannabis ist fiir Minderjahrige weiterhin verboten. Die
Weitergabe von Cannabis an Kinder und Jugendliche ist strafbar.

Der erste Zwischenbericht der aktuell laufenden Evaluation zu den Aus-
wirkungen des Gesetzes zum Umgang mit Konsumcannabis (KCanG) wurde
am 01.10.2025 verdffentlicht und ist online abrufbar'. Im Mittelpunkt stehen
der Kinder- und Jugendschutz, der allgemeine Gesundheitsschutz sowie die
cannabisbezogene Kriminalitdt. Ergdnzend werden Effekte des bestehenden
Konsumverbots und der Besitz- und Weitergaberegelungen analysiert. Erste,
deskriptive Ergebnisse der EKOCAN-Studie zeigen bislang keinen grundle-
genden Wandel im Umgang mit Cannabis. Bei der Prévalenz jugendlicher und
erwachsender Konsumierender konnte kurzfristig keine signifikante Verén-
derung beobachtet werden. Riickgédnge zeigen sich bei suchtbezogenen Bera-
tungen Jugendlicher, Meldungen an Jugenddmter sowie cannabisbezogenen
Polizeidelikten. Ein Ausbau der Datenbasis sowie tiefergehende Auswertun-
gen sind erforderlich, um mogliche Langzeiteffekte der Teillegalisierung zu
erfassen und valide zu beurteilen.

Mit dem Gesetz zur Anderung betiubungsmittelrechtlicher und anderer
Vorschriften, das am 10. Mdrz 2017 in Kraft trat, wurde Cannabis zu medizini-
schen Zwecken erstmals als verschreibungsfihiges Arzneimittel zugelassen.
Infolge der Gesetzesinderung wurde der Einsatz von Cannabisarzneimit-
teln als Therapiealternative im Einzelfall fiir Patientinnen und Patienten mit
schwerwiegenden Erkrankungen unter drztlicher Kontrolle erlaubt (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2017). Zwei Fertigarzneimittel auf Cannabisba-
sis waren zur Behandlung mittelschwerer bis schwerer Spastik bei Multipler

! https://www.fdr.uni-hamburg.de/record/17993 [Letzter Zugriff: 21.01.2026].
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Sklerose und chemotherapieinduzierter Ubelkeit und Erbrechen zugelassen
(Preuss et al., 2018). Dariiber hinaus standen zugelassene Cannabisbliiten
und Cannabis-Vollspektrumextrakte zur Verfiigung, die neben THC und CBD
weitere pharmakologisch relevante Inhaltsstoffe wie Terpene und Flavonoi-
de enthalten und bei weiteren medizinischen Indikationen verordnet werden
konnen. Seit der Legalisierung von Konsumcannabis am 1. April 2024 gilt
Medizinalcannabis nicht mehr als verschreibungsfihiges Betdubungsmittel,
sondern als verschreibungspflichtiges Arzneimittel (Bundesministerium fiir
Gesundheit, 2024), wodurch sich die drztliche Verschreibung deutlich verein-
fachte. In der Folge wurde Medizinalcannabis vermehrt {iber Privatrezepte
bezogen. Nach Angaben der Bundesregierung stiegen die Importe von Medi-
zinalcannabis im ersten Halbjahr 2025 im Vergleich zum Vorjahreszeitraum
um iiber 400 % auf rund 80 Tonnen (Kitt, 2026). Im Rahmen der wissenschaftli-
chen Evaluation des Konsumcannabisgesetzes (EKOCAN) zeigte die Zwischen-
evaluation des Cannabisgesetzes, dass der nicht-kommerzielle Austausch von
Cannabis im sozialen Umfeld (,social supply“) eine zentrale Bezugsquelle dar-
stellt (Manthey et al., 2025). Es ist davon auszugehen, dass auf diesem Wege
auch Medizinalcannabis auflerhalb des reguldren Versorgungssystems wei-
tergegeben wurde.

4 Gesundheitliche Risiken und medizinisches Potenzial

Cannabis wird als Droge meist konsumiert, um seine akute belohnende Wir-
kung zu erfahren. Der akute Konsum hoher THC-Dosen (auch ungewollt) kann
zeitlich begrenzte psychische, gastrointestinale und kardiovaskuldre Proble-
me sowie z. B. Verkehrsunfille in Folge der Rauschwirkung verursachen (Hoch
et al., 2025b). RegelméRiger Cannabiskonsum (insbesondere von Produkten
mit hohem THC-Gehalt) ist mit korperlichen und vor allem psychischen Risi-
ken verbunden. Chronischer Cannabiskonsum wird mitzahlreichen negativen
Folgen in Verbindung gebracht, die vor allem fiir Jugendliche und junge Er-
wachsene besorgniserregend sind (z. B. Lernstérungen, Beeintrachtigung der
kognitiven Leistungsfdhigkeit, eingeschrinkte Fahrtiichtigkeit, geringerer
Bildungserfolg, Psychosen/Schizophrenie, Stimmungs- und Angststérungen
sowie suizidales Verhalten). Es ist umstritten, inwieweit der Cannabiskonsum
eine kausale Ursache fiir diese nachteiligen Folgen ist. Kérperliche Gesund-
heitsrisiken (z. B. Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Frithgeburt-
lichkeit und eingeschréinktes fetales Wachstum, Hyperemesis-Syndrom u. a.)
wurden ebenfalls mit dem wiederholten Konsum von Cannabis mit hohem
THC-Gehalt in Verbindung gebracht. Regelm&f3ig konsumiert, kann Cannabis
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zur Entwicklung eines schéadlichen oder abhingigen Gebrauchs fiihren. In den
1990er Jahren wurde geschitzt, dass etwa eine von zehn Cannabis konsumie-
renden Personen im Lebenszeitraum eine Cannabisabhingigkeit entwickelt
(Anthony et al., 1994). In neueren Studien aus den USA wird geschétzt, dass
30% der Cannabiskonsumierenden die Kriterien einer Cannabiskonsumsto-
rung erfiillen (Hasin et al., 2015). Dieser Befund konnte auf die zunehmende
Stirke von Cannabis, Anderungen des Rechtsstatus und die gesellschaftliche
Akzeptanz des Cannabiskonsums im Laufe der Zeit zuriickzufiihren sein (Con-
nor et al., 2021). Ein friihes Einstiegsalter, intensiver Konsum und Co-Konsum
von Tabak wurden als besondere Risikofaktoren identifiziert.

Obwohl die Nutzung von Cannabis zu medizinischen Zwecken eine lange
Tradition hat, fehlen bis heute fiir die effektive Behandlung vieler Sympto-
me und Erkrankungen robuste Wirksamkeitsnachweise. In systematischen
Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen gilt die Datenlage als am besten fiir
die Indikationen der chronischen-neuropathischen Schmerzen, Muskelspas-
tik sowie Appetitstimulation bei chemotherapieinduzierter Ubelkeit und Er-
brechen (u. a. Hoch et al., 2025b). Fiir weitere Indikationen - insbesondere fiir
psychische Erkrankungen - ist die Evidenz bislang sehr begrenzt (u.a. Chou
etal., 2025; Hauser et al., 2019). Medizinische Anwendungen von THC-haltigen
Cannabinoiden haben auch Nebenwirkungen. Sie konnen das Denken und die
Wahrnehmung verdndern sowie Schwindel, Benommenheit und Sedierung
hervorrufen. Bei 25% aller Anwendenden von Cannabisarznei konnte eine
Cannabisgebrauchsstérung festgestellt werden (CUD; nach DSM-5, Ameri-
can Psychiatric Association, 2013; Dawson et al., 2024). Erkenntnisse aus der
Grundlagenforschung zum menschlichen Endocannabinoid-System werden
in den néichsten Jahren weiter dazu beigetragen, diese Phanomene besser zu
verstehen. Einen Uberblick iiber die Studienlage liefert die Expertise ,,Canna-
bis: Potenzial und Risiken“ (Hoch et al., 2025b; 2019).

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

Cannabis ist nach Alkohol die mit Abstand am h&ufigsten gebrauchte psycho-
aktive Substanz in Deutschland. Als Datenbasis fiir die Haufigkeitsschétzung
unter Erwachsenen in Deutschland liegt der Epidemiologische Suchtsurvey
(ESA) aus dem Jahr 2024 vor (Gesamtstichprobe n = 7.534, Alter der Befragten
18-64 Jahre). 5,1 Millionen Personen (9,8 %) geben an, Cannabis in den letzten
12 Monaten konsumiert zu haben. Madnner tun dies etwas haufiger (12,3 %) als
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Tab. 1: Cannabisgebrauch in der deutschen Allgemeinbevélkerung (DAS 2025)

Alter Gesamt Mannlich Weiblich
Lebenszeit 12-17 85 % 6,2 % 30,2%
18-25 54,5 % 40,6 % 13%
12 Monate 12-17 72% 4,6 % 6,8 %
18-25 31,6 % 18,8 % 6,1%
30 Tage 12-17 2,6 % 22% 29%
18-25 16,3 % 79 % 22%

Quelle: Orth, Nitzsche, 2025

Frauen (7,1 %) (Olderbak et al., 2025). In den letzten 30 Tagen hatten 5,1 % die
Substanz konsumiert (Hoch et al., 2025a).

5.2 Bevolkerungsumfragen bei Kindern und Jugendlichen

Cannabis ist auch bei Kindern und Jugendlichen die am hiufigsten gebrauchte
illegale Substanz in Deutschland. Als Datenbasis fiir die Hiufigkeitsschéitzung
in Deutschland liegt die Drogenaffinitdtsstudie (DAS) aus dem Jahr 2025 vor
(s. Tab. 1). Befragt wurden 7.001 junge Menschen im Alter von 12 bis 25 Jahren
im Zeitraum April bis Juni 2025. Bei den 12- bis 17-Jahrigen haben 8,5% der
Jungen und 6,2 % der Mddchen zumindest einmal im Leben Cannabis auspro-
biert. Im letzten Jahr konsumierten 7,2 % der Jungen und 4,6 % der Madchen
Cannabis, wihrend 2,6 % der Jungen und 2,2% der Médchen in den letzten
30 Tagen Cannabis konsumierten. Unter den 18- bis 25-Jdhrigen haben junge
Miénner mit 54,5% mindestens einmal im Leben Cannabis ausprobiert, bei
jungen Frauen liegt der Anteil bei 40,6 %. Im letzten Jahr konsumierten 31,6 %
der Mdnner und 18,8 % der Frauen Cannabis, wiahrend 16,3 % der Manner und
7,9 % der Frauen in den letzten 30 Tagen regelmiRig konsumierten (Orth, Nitz-
sche, 2025).

5.3 Trends und Entwicklungen des Cannabisgebrauchs

In den letzten drei Jahrzehnten zeigte sich ein insgesamt steigender Trend
im Cannabiskonsum (Abb. 4). In der letzten Dekade verdoppelte sich bei der
18- bis 64-jahrigen Wohnbevolkerung Deutschlands der Anteil an Konsu-
mierenden von 4,5 % (2012) auf 9,8 % (2024) (Hoch et al., 2025a). Die 30-Tages-
Préivalenz des Cannabiskonsums ist seit 2012 (2,3 %) kontinuierlich gestiegen
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Abb. 4: Trends* im Cannabisgebrauch in der deutschen Allgemeinbevolkerung
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und erreichte 2024 mit 5,1 % mehr als das Doppelte des Wertes von 2012. Im
Vergleich zu 2021 (4,3 %) hat sich die Rate jedoch nicht statistisch signifikant
verdndert. Die 12-Monats-Pravalenz des Cannabiskonsums stieg seit 2012 von
4,5% auf 9,8 % im Jahr 2024, zeigte gegeniiber 2021 (8,8 %) ebenfalls keine si-
gnifikante Verdnderung. Der Anteil der stark Konsumierenden lag 2024 mit
16,2 % in einer &hnlichen GroRenordnung wie 2021 (17,3 %) (Hoch et al., 2025a).

Im Jahr 2025 zeigten sich bei der Verbreitung des Cannabiskonsums unter
Jugendlichen insgesamt nur geringe Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern (Orth, Nitzsche, 2025). Sowohl bei der Lebenszeitpravalenz als auch bei
der 12-Monats- und 30-Tage-Prévalenz sowie beim regelméfligen Konsum
lagen die Werte von ménnlichen und weiblichen Jugendlichen nahe beiei-
nander. Ein statistisch signifikanter Unterschied zeigte sich lediglich in der
12-Monats-Préavalenz: Hier berichteten 7,2 Prozent der ménnlichen Jugendli-
chen von einem Konsum innerhalb der vergangenen zwdlf Monate, gegeniiber
4,6 Prozent der weiblichen Jugendlichen.

Im Vergleich der Jahre 2023 und 2025 ergaben sich fiir beide Geschlech-
ter keine statistisch signifikanten Verdnderungen. Betrachtet man jedoch
den ldngeren Zeitraum von 2019 bis 2025, so ist bei ménnlichen Jugendlichen
ein signifikanter Riickgang des Cannabiskonsums festzustellen. Dies betrifft
die Lebenszeit-, die 12-Monats- sowie die 30-Tage-Privalenz. Bei weiblichen
Jugendlichen hingegen sind seit 2012 keine nennenswerten Verdnderungen
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mehr zu beobachten. Die hochsten Werte im Cannabiskonsum dieser Gruppe
wurden bereits im Jahr 1997 registriert (Orth, Nitzsche, 2025).

5.4 Problematischer Cannabiskonsum in Deutschland

Im ESA wird problematischer Cannabiskonsum zusitzlich anhand der Krite-
rien des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV, Saf3 et
al., 2003) erfasst. Die Operationalisierung erfolgt iiber standardisierte Selbst-
auskunftsitems, die zentrale Merkmale von Cannabismissbrauch und Canna-
bisabhingigkeit abbilden. Dazu zdhlen unter anderem anhaltender Konsum
trotz negativer sozialer oder gesundheitlicher Konsequenzen, Kontrollverlust
iiber den Konsum, Toleranzentwicklung sowie Entzugssymptome. Auf Basis
dieser Angaben konnen Personen identifiziert werden, die Kriterien einer
cannabisbezogenen Stérung im Sinne des DSM-IV erfiillen. Es handelt sich
hierbei nicht um klinische Diagnosen, sondern um epidemiologische Indika-
toren problematischen Cannabiskonsums, die einen international vergleich-
baren und zeitlich konsistenten Trendvergleich ermoglichen.

Insgesamt zeigt sich 2024 eine Privalenz von 0,5% fiir Missbrauch und
1,0 % fiir Abhéngigkeit in der Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren. In der Hoch-
rechnung fiir die deutsche Wohnbevdlkerung ergibt sich eine Zahl von 0,26
Millionen Personen, die die Missbrauchskriterien und 0,51 Millionen, die die
Abhingigkeitskriterien erfiillen. Frauen zeigen dabei eine geringere Priva-
lenz (0,4 % Missbrauch, 0,7% Abhéngigkeit) als Manner (0,6 % Missbrauch
und 1,2 % Abhangigkeit) (Olderbak et al., 2025). Fiir den Indikator Cannabis-
missbrauch ergeben sich Werte von 0,5 % im Jahr 2024, 0,6 % im Jahr 2018 und
von 0,5 % im Jahr 2012. Damit ist im zeitlichen Trend keine wesentliche Ver-
anderung zu erkennen. Fiir Cannabisabhingigkeit 1dsst sich im Vergleich zu
fritheren Erhebungswellen ein Anstieg von 0,5 % (2012) auf 0,6 % im Jahr 2018
und 1,0 % im Jahr 2024 erkennen. Damit hat sich die Anzahl von Personen mit
einer Cannabisabhéngigkeit nach DSM-IV innerhalb der letzten 6 Jahre nahe-
zu verdoppelt, wihrend der Anteil der Personen mit Missbrauch nach DSM-IV
konstant geblieben ist.

In der DAS 2025 wurde der problematische Cannabiskonsum von jungen
Menschen mittels des ,,Cannabis Abuse Screening Tests (CAST)“ erfasst. Bei
0,6 % der jugendlichen und 3,4 % der jungen erwachsenen Befragten zeigten
sich Hinweise auf einen problematischen Cannabiskonsum. Von den konsu-
mierenden Jugendlichen waren 10,7 % und von den konsumierenden jungen
Erwachsenen waren 13,2 % betroffen (Orth, Nitzsche, 2025).
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Abb. 6: Cannabiskonsum mit/ohne Tabak in den letzten 12 Monaten (Prozent)
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5.5 Cannabiskonsum mit Tabak

Die Mehrheit des Cannabiskonsums erfolgt zusammen mit Tabak (s. Abb. 5).
Dies wurde sowohl in der 2024 Erhebungswelle der Européischen Online Dro-
genstudie (EWSD), im Online-Modul des ESA 2021 (Rauschert et al., 2022) so-
wie im ESA 2024 (Hoch et al., 2025a) bestitigt. Die ESA-Online-Daten umfassen
ausschlieflich Cannabiskonsumierende, die den Survey online ausgefiillt ha-
ben. Eine methodologische Untersuchung ergab jedoch, dass diese Personen
sich qualitativ nicht von jenen unterscheiden, die den ESA per Papierfragebo-
gen oder telefonisch beantwortet haben, abgesehen davon, dass sie im Durch-
schnitt etwas jlinger sind (Olderbak et al., 2025).

Die meisten Tabakkonsumierenden nehmen Cannabis in Kombination
mit Tabak zu sich, und auch die Mehrheit der Nicht-Rauchenden konsumiert
Cannabis mit Tabak. Dariiber hinaus mischen Personen mit tdglichem oder
nahezu tdglichem Cannabiskonsum héufiger Cannabis mit Tabak.

6 Behandlung cannabisbezogener Storungen
6.1 Behandlungen in der Krankenhausdiagnose-Statistik

Als Anndherung an die Zahl drogenbezogener nicht-todlicher Notfélle in
Deutschland stehen bundesweite Daten zu in Krankenhiusern vollstationdr

Tab. 2: Akute Intoxikations- und Vergiftungsfalle mit Cannabis, Krankenhausdiagnose-
statistik (2024)

Alter in Jahren
<15 | 15-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65+

ICD-10-Diagnose Gesamt

akute Intoxikation
[akuter Rausch]
(F11.0 bis F16.0, F18.0,
F19.0)

durch Cannabinoide
(F12.0)

Vergiftung durch
Betdubungsmittel (BtM)
und Psychodysleptika
(Halluzinogene) (T40.X)

durch Cannabis
(-derivate) (T40.7)

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2025

20448 | 670 | 6.480 | 4.621 | 4.325 | 2388 | 1.235 | 729

2454 | 228 | 121 489 247 136 88 55

937 64 173 108 84 102 99 | 307

115 31 4 13 10 9 3 8
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Tab. 3: Trends bei den Notfallen durch Cannabinoide (2012-2024)

Jahr | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024

m'[‘{‘%bi”"ide 293 | 272 | 308 | 335 | 284 | 234 | 186 | 170 | 116 | 107 | 96 | 91 |115

fFa]gf‘Oa)bi”‘"de 1.288 | 1.340 | 2.089 | 2.895 | 2.623 | 2.312 | 2.287 | 2.176 | 1.748 | 1.732 | 1.634 | 1.945 | 2.454

Statistisches Bundesamt, spezielle Berechnungen, zuletzt 2026

behandelten akuten Rauschzustdnden (ICD-10-Diagnosen F1x.0) und Vergif-
tungsféllen (ICD-10-Diagnosen T40.X) aus der Krankenhausdiagnosestatistik
zur Verfligung (Tab. 2).

Die Fallzahlen beziiglich akuter Intoxikationen mit Cannabinoiden (inkl.
synthetischer Cannabinoide) sind bis 2015 angestiegen und waren seitdem
iiber mehrere Jahre mit Schwankungen riickldufig. In den Jahren 2023 und
2024 war erneut ein Anstieg zu beobachten. Die anteilig meisten Aufnahmen
erfolgen in der Gruppe der 15- bis 24-Jahrigen.

6.2 Betreuungen und Behandlungen in der Deutschen
Suchthilfestatistik

Die Deutsche Suchthilfestatistik erhebt routineméig soziodemographische
und klinische Daten sowie versorgungsbezogene Informationen zu Perso-
nen, die mit Substanzkonsumproblemen oder Suchtverhalten in ambulan-
ten Suchthilfeeinrichtungen und stationdren Rehabilitationseinrichtungen
vorstellig werden. Substanzkonsumstorungen umfassen hierbei sowohl den
missbrduchlichen Konsum als auch die Abhéngigkeit im Sinne der ICD-10
(Dilling et al, 2015). Bei Cannabinoiden sind es die Diagnosen F12.1 und F12.2,
die ausdriicklich nicht zwischen Stérungen in Folge des Konsums von pflanz-
lichem Cannabis und Stérungen in Folge des Konsums synthetischer Cannabi-
noide unterscheiden. Die Auswertungen erfolgen routinemaRig fiir Personen,
die im Berichtsjahr eine ambulante Betreuung begonnen oder beendet haben
(sog. Zugidnge/Beender-Stichprobe) bzw. eine stationidre Behandlung been-
det haben (sog. Beender-Stichprobe). Die Teilnahme der Einrichtungen ist
freiwillig. Die nachfolgenden Auswertungen reprisentieren somit nur einen
Ausschnitt des cannabinoidbezogenen Versorgungsgeschehens in der ambu-
lanten und stationdren Suchthilfe. Cannabinoidbezogene Stérungen waren
2024 nach alkoholbezogenen Stérungen (ambulant: 51,3 %; stationdr: 63,0 %)
der zweithaufigste Anlass fiir die Inanspruchnahme von Suchthilfeangeboten
(ambulant: 15,8 %, stationdr: 10,6 %). Allerdings zeigt sich nach einem fortge-
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setzten Anstieg der Fallzahlen seit der Jahrtausendwende im ambulanten Be-
reich erstmals ein merklicher Riickgang (2023: 26.633 Félle; 2024: 22.231 Félle).
Im stationédren Sektor steigen die Fallzahlen hingegen weiter (2023: 3.056 Fal-
le; 2024: 3.430 Falle).

Personen mit cannabinoidbezogenen Stérungen bilden die im Durch-
schnitt jiingste Klientelgruppe in der deutschen Suchthilfe (ambulant: 27,8
Jahre; stationdr: 30,8 Jahre), wobei knapp zwei Drittel (ambulant: 62,9 %) bzw.
die Halfte (stationér: 50,4 %) der Hilfesuchenden jiinger als 30 Jahre sind. Das
Durchschnittsalter der Hilfesuchenden ist seit 2017 (ambulant: 24,9 Jahre;
stationdr: 28,3 Jahre) - insbesondere im ambulanten Setting - merklich ge-
stiegen. Unter den Hilfesuchenden finden sich viermal so viele Méanner wie
Frauen (Frauenanteil ambulant: 22,5 %; stationar: 20,4 %), wobei sich der Frau-
enanteil seit 2017 (Frauenanteil ambulant: 16,5 %; stationér: 16,1 %) Schritt fiir
Schritt erh6ht hat.

Ambulante Betreuungen dauern im Mittel 6,5 Monate, wobei sich nur im
Bereich der Exzessiven Mediennutzung kiirzere Durchschnittsdauern zeigen.
Demgegeniiber ist die mittlere Behandlungsdauer im stationdren Bereich mit
3,5 Monaten die zweitldngste (nach stimulanzienbezogenen Stérungen). Da-
mit hat sich die mittlere Behandlungsdauer im ambulanten Bereich seit 2017
um gut einen Monat verldngert, im stationéren Bereich ist sie gleichgeblieben.
Am Ende der Betreuung bzw. Behandlung hat sich das initiale Suchtverhalten
bei der Mehrheit der Hilfesuchenden verbessert (ambulant: 60,1 %; stationar:
78,9 %), bei einem weit liberwiegenden Anteil liegt ein positives Ergebnis vor
(Verbesserung oder Stabilisierung; ambulant: 98 %, stationdr: 98 %), ein seit
2017 konstant hoher Wert. Weitere Informationen sind dem Jahresbericht der
DSHS zu entnehmen (Schwarzkopf et al., 2025).

6.3 Evidenzbasierte Interventionen
fiir Cannabiskonsumstorungen

Einen Uberblick iiber evidenzbasierte psychosoziale und pharmakologische
Behandlungsmoglichkeiten liefert die neue S3-Leitlinie fiir cannabisbezoge-
ne Stérungen. Die S3-Leitlinien basieren auf gesicherten wissenschaftlichen
Erkenntnissen und der klinischen Expertise unterschiedlicher Fachleute;
sie sind das Ergebnis intensiver Beratungs- und Konsensfindungsprozesse in
interdisziplindren Gremien. Leitlinien sollen sicherstellen, dass Betroffene
fachgerecht und angemessen versorgt werden. Die S3-Leitlinie Cannabisbe-
zogene Storungen wurde federfiihrend von der Deutschen Gesellschaft fiir
Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht), der Deutschen Gesellschaft
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fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V.
(DGKJP) sowie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) erarbeitet. Insgesamt
waren 20 Fachgesellschaften, Berufs-, Betroffenen- und Angehorigenverbande
beteiligt. Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) wurden
die Evidenzberichte der Leitlinie durch das Instituts fiir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) erstellt. Die Leitlinie und alle da-
zugehorigen Dokumente wurden online im Register der Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlich-medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) publiziert (htt-
ps://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/076-005).

7 Pravention

Ziel der Cannabispravention ist, den Konsum zu verhindern, hinauszuzégern
oder zu reduzieren. Da verhaltensbezogene universelle Praventionsaktivi-
tdten den Grundstein der suchtpriventiven Tétigkeiten in Deutschland dar-
stellen (Schwerfel, 2023), stehen sie im Fokus dieses Beitrags. Dabei handelt
es sich um klassische Priaventionsprogramme, die in der Allgemeinbevolke-
rung das Gesundheitsverhalten auf individueller Ebene beeinflussen sollen.
Die fundierteste Datenbasis besteht zu schulischen Programmen, verglichen
mit anderen Settings (Biihler et al., 2020; Hoch et al., 2017). Besonders her-
vorzuheben sind dabei Lebenskompetenzprogramme, die den Grof3teil der
modernen evaluierten Programme darstellen (Botvin, Griffin, 2007; Biihler et
al., 2020). Demgegeniiber stehen beispielsweise ,,Abschreckungskampagnen®
alleinstehende Informationsvermittlung oder unstrukturierte Freizeitaktivi-
titen; solche Ansitze haben sich als generell ineffektiv, in einzelnen Fillen gar
schédlich gezeigt (Biihler, Groeger-Roth, 2013). Lebenskompetenzprogramme
haben zum Ziel, Fahigkeiten zu stirken, die zur Bewaltigung alltdglicher Her-
ausforderungen befdhigen (Botwin, Griffin, 2007; Biihler, 2016). Sie sind damit
auf Resilienzstdarkung ausgerichtet, indem Schutzfaktoren auf- und Risikofak-
toren abgemildert werden sollen. Didaktisch sind sie strukturiert und interak-
tiv gestaltet. Im Kontext der Cannabispravention enthalten Lebenskompetenz-
programme sowohl allgemeine als auch substanz- oder cannabisspezifische
Anteile. Als besonders wirksame Inhalte, cannabisspezifisch sowie substanz-
libergreifend, haben sich die Starkung der Selbstkontrollfihigkeit sowie der
Probleml6se- und Entscheidungskompetenz erwiesen (Biihler et al., 2020).
Zudem sind Alterseffekte zu beachten: Nicht alle Inhalte sind in jedem Alter
gleich effektiv, und bei dlteren Schiilerinnen und Schiilern scheint wichtiger
zu sein, Risikopopulationen selektiv anzusprechen. Beispiele von evaluierten
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cannabisspezifischen Programmen sind Cannabis - Quo vadis? und der Griine
Koffer. Effekte zeigten sich insbesondere auf Pradiktoren des Konsums. In ei-
nem Programm fanden sich zudem Effekte auf den Konsum in einer Teilstich-
probe. Es ist zu erwdhnen, dass verhaltensbezogene Priaventionsprogramme
in der Regel nur statistisch kleine Effekte erzielen (O’'Hara et al., 2024). Idealer-
weise findet deshalb eine Einbettung in umfassende Praventionsbemiihungen
statt, die die Person zu unterschiedlichen Lebenszeitpunkten in unterschied-
lichen Lebenswelten erreichen, und in der sich Elemente der Verhaltens- und
Verhiltnispravention erginzen (FINDER Akademie, 2020).

Im Bereich der strukturellen Pravention enthilt das CanG mehrere Ele-
mente, die vorrangig auf die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen abzie-
len. Dazu gehort beispielsweise fiir Personen zwischen 18 und 21 Jahren eine
Begrenzung der Menge und des maximalen THC-Gehalts fiir Cannabis aus
Anbauvereinigungen, ein Werbe- und Sponsoringverbot fiir Cannabis und
Anbauvereinigungen sowie Konsumverbote in unmittelbarer Nahe Minder-
jahriger (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2024). Die Wirksamkeit und Zu-
linglichkeit dieser MaRnahmen werden zu evaluieren sein. Einen Uberblick
iiber Informationen zur Cannabispravention in Deutschland liefert die Web-
seite https://cannabispraevention.de (Bundesinstitut fiir Offentliche Gesund-
heit, 2024).

Literatur

American Psychiatric Association (2013): DSM-5. Diagnostic and statistical manual
of mental disorders. 5th Edition. Washington: American Psychiatric Publish-
ing.

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) (Hrsg.) (2025): S3-Leitlinie Behandlung cannabisbezogener Stérun-
gen. AWMF-Register-Nr. 076-005. Berlin. https://register.awmf.org/de/leitlini
en/detail/076-005, Zugriff: 02.03.2026.

Anthony, J.C.; Warner, L.A.; Kessler, R.C. (1994): Comparative epidemiology of
dependence on tobacco, alcohol, controlled substances, and inhalants. Basic
findings from the national comorbidity survey. Experimental and Clinical Psy-
chopharmacology. 2(3), 244-268.

Botvin, G.; Griffin, K. (2007): School-based programmes to prevent alcohol, tobacco
and other drug use. International Review of Psychiatry, 19(6), 607-615. DOI:
10.1080/09540260701797753.

167



E. Hoch, H. Dauber, E. Gomes de Matos, R. Hollweck, E.-M. Krowartz, A. Maiwald et al.

Biihler, A. (2016): Meta-Analyse zur Wirksamkeit deutscher suchtpréventiver Le-
benskompetenzprogramme. Kindheit und Entwicklung, 25(3), 175-188. https://
doi.org/10.1026/0942-5403/2000202.

Biihler, A.; Groeger-Roth, F. (2013): Brauchen wir eine “Rote Liste Prévention”?
Was empfiehlt sich nicht in der Pravention? In: Kerner, H.-J.; Marks, E. (Hrsg.):
Internetdokumentation des Deutschen Préventionstages. Hannover. www.
praeventionstag.de/Dokumentation.cms/2361, Zugriff: 25.02.2026.

Biihler, A.; Thrul, J.; Gomes de Matos, E. (2020): Expertise zur Suchtprévention
2020. Aktualisierte Neuauflage der Expertise zur Suchtpréivention 2013. For-
schung und Praxis der Gesundheitsférderung, Bd 52. K6ln: Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldarung. https://shop.bioeg.de/pdf/60640052.pdf, Zugriff:
26.02.2026.

Bundeskriminalamt (BKA) (2025): Polizeiliche Kriminalstatistik. Tabelle 01: Fall-
entwicklung und Aufkldrung der Straftaten/-gruppen. Wiesbaden. https://
www.bka.de/DE/AktuelleInformationen/StatistikenLagebilder/Polizeiliche-
Kriminalstatistik/PKS2024/PKSTabellen/BundFalltabellen/bundfalltabellen.
htm1?nn=240862, Zugriff: 26.02.2026.

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (2024): Fragen und Antworten zum Can-
nabisgesetz. Berlin. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/
cannabis/faq-cannabisgesetz-entwurf.html, Zugriff: 26.02.2026.

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (2017): Gesetz ,,Cannabis als Medizin“ in
Kraft getreten. Berlin. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/minis-
terium/meldungen/2017/maerz/cannabis-als-medizin-inkrafttreten/, Zugriff:
26.02.2026.

Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit (BIOG) (2024): Cannabispraevention.de
(Website). Koln. https://www.cannabispraevention.de/

Chou, R. et al. (2025): Living systematic review on cannabis and other plant-based
treatments for chronic pain. 2025 update. Comparative Effectiveness Review;
No. 250. Rockville: Agency for Healthcare Research and Quality. https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK618045/, Zugriff: 26.02.2026.

Connor, J.P. et al. (2021): Cannabis use and cannabis use disorder. Nature reviews.
Disease primers, 7(1), Article number: 16. https://doi.org/10.1038/s41572-021-
00247-4.

Dawson, D. et al. (2024): The prevalence of cannabis use disorders in people who
use medicinal cannabis. A systematic review and meta-analysis. Drug and Al-
cohol Dependence, 257, Article number: 111263. https://doi.org/10.1016/j.dru-
galcdep.2024.111263.

Dilling, H.; Mombour, W.; Schmidt, M.H. (Hrsg.) (2015): Internationale Klassifika-
tion psychischer Storungen. ICD-10 Kapitel V (F) Klinisch-diagnostische Leitli-
nien. 10., iberarb. Auflage. Gottingen: Hogrefe.

168



Cannabis - Zahlen und Fakten 2.6

European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) (2024): Eu-
ropean Drug Report 2024. New psychoactive substances - the current situation
in Europe. Lisbon. https://www.euda.europa.eu/publications/european-drug-
report/2024_en, Zugriff: 26.02.2026.

European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) (2020): Low-
THC cannabis products in Europe. Luxembourg: Publications Office of the Eu-
ropean Union. https://www.euda.europa.eu/publications/ad-hoc-publication/
low-thc-cannabis-products-europe_en#download-files, Zugriff: 26.02.2026.

European Union Drugs Agency (2025): European Web Survey on Drugs 2024. Top-
level findings, 24 EU countries and Norway. Lisbon. https://www.euda.europa.
eu/publications/data-factsheet/european-web-survey-drugs-2024-top-level-
findings_en, Zugriff: 26.02.2026.

FINDER Akademie (2020): Europdisches Praventionscurriculum. Handbuch zur
wissenschaftsbasierten Pravention fiir Entscheidungstriger, Meinungsbildner
und Politiker. Edition Gewalt. Berlin. https://www.wirkt-nds.de/html/down-
load.cms%3Fid%3D6%26datei%3D2020_EUPC-Manual-DE-Edition-Gewalt-2.
pdf, Zugriff: 26.02.2026.

Hasin, D. S. et al. (2015): Prevalence of marijuana use disorders in the United States
between 2001-2002 and 2012-2013. JAMA Psychiatry, 72(12), 1235-1242.

Héuser, W. et al. (2019): Efficacy, tolerability and safety of cannabis-based medi-
cines for cancer pain. A systematic review with meta-analysis of randomised
controlled trials. Schmerz, 33, 424-436. https://doi.org/10.1007/s00482-019-
0373-3.

Hoch, E. et al. (2025a): Cannabis consumption before and after partial legaliza-
tion in Germany: Early trends, consumption patterns, and motives. Deutsch-
es Arzteblatt International, 122(23), 632-637. https://doi.org/10.3238/arztebl.
m2025.0161.

Hoch, E. et al. (2025b): Cannabis, cannabinoids and health: a review of evidence
on risks and medical benefits. European Archives of Psychiatry and Clinical
Neuroscience, 275, 281-292. https://doi.org/10.1007/s00406-024-01880-2.

Hoch, E.; Friemel, C.; Schneider, M. (2019): Cannabis: Potential und Risiko. Eine
wissenschaftliche Analyse. Heidelberg: Springer.

Hoch, E. et al. (2017): Cannabispréavention an Schulen - Eine wissenschaftliche
Bestandsaufnahme. Miinchen: Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen, Psychiatrie und Psychotherapie.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publi
kationen/Drogen_und_Sucht/Berichte/Abschlussbericht_Cannabispraeventi
on_an_Schulen_2017.pdf, Zugriff: 02.03.2026.

Karachaliou, K. et al. (2022): Drogen. Deutschland. Bericht 2022 des nationalen
REITOX-Knotenpunkts an die EMCDDA (Datenjahr 2021/2022). Miinchen: IFT

169



E. Hoch, H. Dauber, E. Gomes de Matos, R. Hollweck, E.-M. Krowartz, A. Maiwald et al.

Institut fiir Therapieforschung, 2022. https://www.dbdd.de/fileadmin/user_
upload_dbdd/05_Publikationen/PDFs/REITOX_BERICHT_2022/REITOX_Be-
richt_2022_DE_WB_03_Drogen.pdf, Zugrift: 29.01.2026.

Kitt, K. (2026): Medizinisches Cannabis. Streit um geplante strengere Regeln fiir
Rezeptvergabe. Apotheken Umschau. https://www.apotheken-umschau.de/
gesundheitspolitik/medizinisches-cannabis-streit-um-geplante-strengere-re
geln-1462449.html, Zugriff: 26.02.2026.

Manthey, J. et al. (2025): Evaluation des Konsumcannabisgesetzes (EKOCAN): 1.
Zwischenbericht. Hamburg: Zentrum fiir Interdisziplindre Suchtforschung
(ZIS), Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf. http://doi.org/10.25592/uh
hfdm.17993.

O’Hara, S.E.; Paschall, M.].; Grube, J.W. (2024): A review of meta-analyses of pre-
vention strategies for problematic cannabis use. Current Addiction Reports, 11,
886-893. (2024). https://doi.org/10.1007/s40429-024-00592-w.

Olderbak, S. et al. (2025): Konsum psychoaktiver Substanzen in Deutschland. Er-
gebnisse des Epidemiologischen Suchtsurvey (ESA) 2024. Dt. Arzteblatt Inter-
national, 122, 625-631. DOI: 10.3238/arztebl.m2025.0157.

Orth, B.; Nitzsche, A. (2025): Die Drogenaffinitdt Jugendlicher und junger Erwach-
sener in Deutschland 2025: Cannabis - aktuelle Entwicklungen und Trends.
BIOG-Forschungsbericht. Koln: Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit.
https://doi.org/10.17623/BIOEG:Q3-DAS25-CAN-DE-1.0.

Preuss, UW. et al. (2018): Medizinisches Cannabis: Hintergriinde, Evidenzen, Pra-
xishinweise. Suchtmedizin, 20(6), 349-367.

Rauschert, C. et al. (2022): The use of psychoactive substances in Germany. Dt.
Arzteblatt international, 119(31-32), 527-534. https://doi.org/10.3238/arztebl.
m2022.0244.

Saf3, H- et al. (Hrsg.) (2003): Diagnostisches und statistisches Manual psychischer
Stérungen. Textrevision - DSM-IV-TR. G6ttingen: Hogrefe.

Schwarzkopf, L.; Dauber, H.; Riemerschmid, C. (2025): Suchthilfe in Deutschland
2024. Jahresbericht der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS). Miinchen: IFT
Institut fiir Therapieforschung. https://www.suchthilfestatistik.de/, Zugriff:
02.03.2026.

Schwerfel, J. (2023): Bericht 2023 des nationalen REITOX-Knotenpunkts an die EM-
CDDA (Datenjahr 2022/2023). Deutschland, Workbook Prévention. Miinchen:
Deutsche Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht DBDD. https://
www.dbdd.de/fileadmin/user_upload_dbdd/05_Publikationen/PDFs_Reitox-
Bericht/REITOX_BERICHT_2023/REITOX_Bericht_2023_DE_WB_04_Praeven-
tion.pdf, Zugrift: 02.03.2026.

170



Cannabis - Zahlen und Fakten 2.6

Statistisches Bundesamt (2025): Diagnosen der Krankenhauspatienten - 2024. Wies-
baden. https://www-genesis.destatis.de/datenbank/online/statistic/23131/de
tails, Zugriff: 03.03.2026.

171



172



2.7 Aktuelle Entwicklung im Bereich
der Internetnutzungsstorungen

Klaus Wolfling, Kai W. Mdiller

Zusammenfassung

In den letzten Jahren hat gerade die Problematik der exzessiven Nutzung von
sozialen Netzwerken und Online-Pornografie stark zugenommen und stellt so-
wohl fiir Jugendliche als auch Erwachsene ein gesellschaftlich und klinisch
relevantes Problem dar. Empirische Befunde zeigen, dass exzessive Medien-
nutzung exekutive Funktionen wie Impulskontrolle, Arbeitsgedédchtnis und
Entscheidungsfihigkeit beeintrachtigen kann, was sich oft in Erinnerungs-
problemen im Alltag duflert. Schlafstorungen und emotionale Belastungen
aufgrund der Nutzung verstirken diese Effekte zusitzlich. Ein zunehmendes
Problem stellt die Pornografienutzungsstéorung (PNS) dar, gekennzeichnet
durch suchtartige Symptome, wie Kontrollverlust, kognitive Prioccupation
und fortgesetzte Nutzung trotz negativer Konsequenzen. Frithkindliche Trau-
mata kdnnen das Risiko einer problematischen Mediennutzung erhéhen, wo-
bei die Art des Traumas die spezifische Form der Stérung beeinflussen kann.
Therapeutisch bestehen noch Versorgungsliicken; die multizentrische Studie
»PornLoS“ priift aktuell eine kognitiv-behaviorale Intervention und vergleicht
dabei Abstinenz- versus Reduktionsziele. Parallel steigt die Nutzung KI-basier-
ter Chatbots fiir mentale Unterstiitzung, die kurzfristig Einsamkeit und Angst
reduzieren konnen, jedoch auch Risiken problematischer Nutzung, emotiona-
ler Abhingigkeit und sozialer Isolation bergen. Klinische Kasuistiken zeigen,
dass intensive KI-Interaktion reale soziale Kontakte verdringen kann. Insge-
samt verdeutlichen die Befunde die Notwendigkeit evidenzbasierter Interven-
tionen, klarer Leitlinien und weiterer Forschung zu kognitiven, emotionalen
und sozialen Folgen exzessiver digitaler Mediennutzung.

Abstract
In recent times, the problem of excessive use of social media and online pornography
has markedly increased, representing a socially and clinically relevant issue for both

adolescents and adults. Empirical evidence indicates that excessive media use can
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impair executive functions such as impulse control, working memory, and decision-
making, often manifesting as everyday memory problems. Sleep disturbances and
emotional stress associated with usage further exacerbate these effects. An emerging
concern is pornography use disorder (PUD), characterized by addictive-like symp-
toms including loss of control, cognitive preoccupation, and continued use despite
negative consequences. Early childhood trauma can increase the risk of problemat-
ic media use, with the type of trauma influencing the specific form of the disorder.
Therapeutically, gaps in care remain; the multicenter study “PornLoS” is currently
evaluating a cognitive-behavioral intervention, comparing abstinence versus reduc-
tion goals. Simultaneously, the use of AI-based chatbots for mental health support
is increasing. While these tools can provide short-term reductions in loneliness and
anxiety, they also carry risks of problematic use, emotional dependency, and social
isolation. Clinical case studies demonstrate that intensive interaction with AI chat-
bots can displace real-life social contacts. Overall, these findings highlight the need for
evidence-based interventions, clear guidelines, and further research on the cognitive,
emotional, and social consequences of excessive digital media use.

Einleitung - Problematik der Internetnutzungsstorungen
hat zugenommen

Der problematische Gebrauch digitaler Medien, insbesondere von Computer-
spielen, sozialen Netzwerken und internetbasierter Pornografie, hat sich so-
wohl fiir das Jugendalter als auch fiir das Erwachsenenalter - gerade in den
letzten Monaten - zu einem bedeutenden gesellschaftlichen und klinischen
Thema entwickelt. Zugleich hat die 6ffentliche Wahrnehmung fiir die Risiken
libermiRiger Online-Aktivitdten stark zugenommen. Im Dezember 2025 trat
in Australien ein weltweit einmaliges Gesetz in Kraft, das Kindern und Jugend-
lichen unter 16 Jahren den Zugang zu sozialen Medien gesetzlich untersagt.
Diese Regelung basiert auf einer Anderung des Online Safety Amendment (So-
cial Media Minimum Age) Act 2024, einer Novelle des bestehenden Online-Sa-
fety-Gesetzes, die 2024 vom Parlament verabschiedet wurde und seit dem 10.
Dezember 2025 aktiv ist (eSafety Commissioner, 2025a; 2025b). Nach den neu-
en Bestimmungen sind grofle Plattformen wie Instagram, TikTok, Facebook,
Snapchat, Twitch, X, YouTube, Reddit und weitere verpflichtet, ,angemessene
Schritte“ zur Altersverifikation umzusetzen, um sicherzustellen, dass Nutzen-
de im Alter von unter 16 Jahren keine Konten besitzen oder neu anlegen kon-
nen. Erfolgt dies nicht, drohen den Anbietenden erhebliche Geldstrafen von
bis zu etwa 49,5 Mio. AUD (rund 30 Mio. €). Ziel der Malinahme ist es, Kinder
und Jugendliche besser vor Risiken zu schiitzen, die mit exzessiver Nutzung
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digitaler Inhalte in Verbindung gebracht werden, darunter psychische Belas-
tungen, negative Korperbild-Prigungen, Cybermobbing, manipulative Algo-
rithmen oder siichtig machendes Design sozialer Netzwerke. Die australische
Regierung argumentierte, dass der Schutz der psychischen Gesundheit und
die Forderung eines ,unbeschwerten“ Aufwachsens Vorrang haben sollten.
Auch in Deutschland wird dieser Ansatz aktuell intensiv diskutiert, etwa im
Kontext von Jugendschutz und digitalen Risikofaktoren. Debatten im Bundes-
tag setzen sich mit &hnlichen Fragen auseinander, insbesondere mit Blick auf
digitale Medienkompetenz, Altersverifikationspflichten und PriaventionsmafR-
nahmen. Die australische Entwicklung dient hier vielfach als Referenzpunkt
fiir politische Uberlegungen zur Regulierung und Stirkung des Schutzes jun-
ger Menschen im digitalen Raum.

Folgen von exzessivem Medienkonsum
auf kognitive Funktionen

Neuereinternationale empirische Forschungzeigt, dass problematischer Medi-
enkonsum - insbesondere Social-Media-Abhéngigkeit und Internetnutzungs-
storungen - mit deutlichen Beeintrdchtigungen zentraler kognitiver Prozesse
verbunden ist. Fiir die klinische Praxis ist besonders relevant, dass die exzes-
sive Nutzung digitaler Medien die exekutive Kontrolle beeintrachtigen kann,
zu der Impulskontrolle, Arbeitsgedéchtnis, Inhibition und Entscheidungspro-
zesse gehoren. So zeigte ein experimenteller Ansatz von Reed und Kollegen
(2022), dass Personen mit hoherer Tendenz zu Social-Media-Abhéngigkeit si-
gnifikant schlechtere Leistungen in Aufgaben zur inhibitorischen Kontrolle
und impulsivem Verhalten zeigten, wobei diese Defizite nach einer kurzen So-
cial-Media-Exposition noch verstarkt wurden (Reed et al., 2022). Fiir Behand-
lerinnen und Behandler bedeutet dies, dass Patientinnen und Patienten mit
siichtigem Mediengebrauch vermehrt impulsives Verhalten, Schwierigkeiten
bei der Selbstkontrolle und Schwierigkeiten, Handlungen zu planen oder Auf-
gaben zu strukturieren, zeigen konnen. Eine systematische Ubersichtsarbeit
bestétigte, dass sowohl Internet- als auch exzessiver Smartphonegebrauch bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Beeintréchtigungen in der exeku-
tiven Kontrolle und verdnderten fronto-parietalen Hirnnetzwerken verbun-
den sind (Méndez et al., 2024). Besonders betroffen war dabei der dorsolaterale
priafrontale Kortex (DLPFC), eine Schliisselregion fiir Arbeitsgeddchtnis und
Entscheidungsprozesse. Fiir den Praxisalltag heif3t das: Betroffene, die exzes-
siv digitale Medien nutzen, kdnnen Probleme haben, komplexe Aufgaben iiber
ldngere Zeit zu verfolgen, Priorititen zu setzen oder impulsive Entscheidun-

175



K. Wolfling, K. W. Miller

gen zu unterdriicken. Zudem wirkt sich problematischer Mediengebrauch auf
die Gedichtnisleistungen im Alltag aus. Hohere Internet-Sucht-Scores wurden
mit erhohten Alltagserinnerungsproblemen assoziiert, etwa beim Merken von
Terminen, Namen oder Gesichtern (Rodrigues et al., 2025). Praktisch kann
dies bedeuten, dass Betroffene Aufgaben vergessen, Termine nicht einhalten
oder Schwierigkeiten haben, Therapieanweisungen umzusetzen - was bei der
Strukturierung von Interventionen, Hausaufgaben oder Compliance-Monito-
ring beriicksichtigt werden sollte. Emotionale Faktoren und Schlafprobleme
verstirken diese Effekte (Zhang et al., 2023; Golding et al., 2025), weshalb ein
ganzheitlicher Blick auf Medienverhalten, Schlaf, Stimmung und kognitive
Leistungsfiahigkeit ratsam ist. Insgesamt unterstreichen die Befunde, dass
siichtiger Medienkonsum nicht nur subjektiv wahrgenommene Konzentra-
tions- und Gedéchtnisprobleme verursacht, sondern auch messbare Defizite
in exekutiven Prozessen und Arbeitsgedéchtnisleistungen nachweisbar sind.
Fiir Behandelnde bedeutet dies, dass eine gezielte Exploration von Medien-
nutzungsverhalten, die Beriicksichtigung kognitiver Einschrankungen in der
Therapieplanung und ggf. die Integration von Mediennutzungsinterventionen
oder Trainings exekutiver Funktionen sinnvoll sein kénnen (Méndez et al.,
2024; Reed et al., 2022).

Zunehmende Zahlen von Behandlungssuchenden
mit exzessivem Pornografiekonsum - Wissenswertes
zur Pornografienutzungsstorung

Die Pornografie-Nutzungsstoérung (PNS, auch Onlinesexsucht) wird iiber-
wiegend als spezifische Form der Stérung mit zwanghaftem Sexualverhalten
verstanden, die in der ICD-11 definiert ist und fiir Betroffene mit erheblichen
Beeintrichtigungen einhergehen kann. Charakteristisch sind Kontrollverlust,
die Priorisierung des Sexualverhaltens trotz negativer Konsequenzen sowie
die Fortsetzung des Verhaltens trotz fehlender Befriedigung, iiber einen Zeit-
raum von mindestens sechs Monaten. Die Klassifikation der Onlinesexsucht,
bzw. der Pornografienutzungsstérung als Impulskontrollstérung wird jedoch
wissenschaftlich diskutiert, wobei ebenso Argumente fiir eine Einordnung als
Verhaltenssucht vorgebracht werden. So ist die Einordnung problematischer
Pornografienutzung bisher in diagnostische Klassifikationen weiterhin nicht
eindeutig definiert. In der ICD-11 wird die Compulsive Sexual Behavior Disor-
der (CSBD) als Impulskontrollstérung kodiert (6C72), was nahelegt, dass dys-
funktionales Sexualverhalten primér durch eine Unféhigkeit zur Impulskont-
rolle charakterisiert ist. Typische Merkmale umfassen wiederholtes Versagen,
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das Verhalten zu kontrollieren, anhaltende Beschiftigung mit sexuellen Fan-
tasien oder Aktivitdten trotz negativer Konsequenzen sowie die Nutzung des
Verhaltens zur Emotionsregulation (Antons, Brand, 2021; Briken, 2024). In der
Forschung wird jedoch argumentiert, dass problematische Pornografienut-
zung zahlreiche Merkmale nicht-substanzgebundener Verhaltenssiichte auf-
weist, wie sie in der ICD-11 unter ,,Other specified disorders due to addictive
behaviors“ (6C5Y) subsumiert werden. Dazu zdhlen insbesondere ausgepragte
Salienz, Toleranzentwicklung, Kontrollverlust sowie die fortgesetzte Nutzung
trotz negativer Konsequenzen (B6the et al., 2022). Qualitative und quantitative
Studien zeigen, dass Kontrollverlust und kognitive Praoccupation bei proble-
matischer Pornografienutzung besonders zentral sind, wahrend klassische
Entzugssymptome vergleichsweise schwach ausgeprigt sind. Gleichzeitig
korrelieren diese Muster haufig mit Schwierigkeiten in der Emotionsregulati-
on und psychosozialen Belastungen, was sowohl die Impulskontroll- als auch
die siichtige Perspektive unterstiitzt (Wizla, Lewczuk, 2024). Eine qualitative
Studie von Blinka und Kollegen (2022) zeigte, dass bei behandlungssuchenden
Miénnern mit problematischer Online-Sexnutzung vor allem ein ausgeprag-
ter Kontrollverlust und eine starke kognitive Prdoccupation kennzeichnend
sind. Die Betroffenen beschrieben wiederholtes Scheitern von Reduktionsver-
suchen, ein Gefiihl des Ausgeliefertseins sowie intrusive sexuelle Gedanken.
Das Verhalten diente haufig der Emotionsregulation, etwa zur Bewaltigung
von Stress, Einsamkeit oder negativen Affekten. Toleranzphédnomene wurden
in Form langerer Nutzungssitzungen oder der Suche nach intensiveren be-
ziehungsweise extremeren Inhalten berichtet, zeigten sich jedoch insgesamt
heterogen. Entzugsidhnliche Symptome wie Reizbarkeit oder innere Unruhe
traten auf, waren jedoch vergleichsweise mild ausgeprigt. Negative Konse-
quenzen entwickelten sich meist schleichend {iber Jahre und umfassten so-
ziale Isolation, Partnerschaftsprobleme, Leistungsabfall sowie ausgeprigte
Scham- und Schuldgefiihle. Die Studie von Blinka und Kollegen (2022) basiert
auf semi-strukturierten Interviews mit 23 Ménnern, die sich aufgrund ihrer
Online-Sexnutzung in Behandlung befanden. Die Auswertung erfolgte im
Rahmen einer thematischen Analyse unter Bezugnahme auf zentrale Kriteri-
en des Verhaltenssuchtmodells. Insgesamt sprechen die Befunde dafiir, dass
problematische Online-Sexnutzung in dieser klinischen Stichprobe wesent-
liche Merkmale einer Verhaltenssucht aufweist, insbesondere hinsichtlich
Salienz und Kontrollverlust, wihrend Entzugs- und Toleranzaspekte weniger
konsistent ausgeprigt erscheinen. International publizierte Prévalenzdaten
weisen darauf hin, dass 3%-11% der Ménner (bspw. Grubbs et al., 2019) und
0%-3 % der Frauen (bspw. Baranowski et al., 2019) von einer behandlungsbe-
diirftigen PNS betroffen sein kdnnten, haufig begleitet von affektiven Stérun-
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gen, Angststorungen oder substanzgebundenen Abhingigkeiten (flir einen
Uberblick vgl. Markert et al., 2023).

Die AWMF-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Internetnutzungs-
storungen (Registernummer 076-011) betont, dass Internetnutzungsstérungen
und ihre Subtypen - darunter auch Pornografie-Nutzungsstorung bzw. proble-
matische Online-Sexnutzung - valide und zuverléssig erfasst werden miissen,
um eine zutreffende klinische Diagnose zu stellen und geeignete therapeuti-
sche Maflinahmen einleiten zu kdnnen. Dafiir sind standardisierte, psychome-
trisch gepriifte Instrumente wie Fragebdgen besonders wertvoll. Hier werden
standardisierte Fragebogen wie die CSBD-19 (Béthe et al., 2020) und die PPCS-6
(Béthe et al., 2021) besonders hervorgehoben. Es wird darauf hingewiesen,
dass diese Verfahren einen ersten Hinweis auf das Vorliegen einer PNS liefern
konnen, wobei eine umfassende klinische Anamnese und ein strukturiertes
Interview fiir die Diagnosestellung erforderlich sind.

Die Genese der problematischen Onlinesexnutzung kann durch spezifi-
sche frithe (Kindheits-)Traumata beeinflusst werden. Eine Studie von Wolf-
ling und Kollegen (2025) untersuchte kiirzlich den Zusammenhang zwischen
erlebtem sexuellen Missbrauch in der Kindheit und der spéteren Schwere der
Onlinesexsucht. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass biografische Fakto-
ren mit sexualbezogenem Trauma eine bedeutsame Rolle spielen. Der Miss-
brauch konnte friihzeitig dysfunktionale Muster von Emotionsregulation und
Beziehungsinteraktion prigen, die spatere Verhaltensweisen der Pornografie-
nutzung beglinstigen und zur Entwicklung einer suchtartigen Problematik
beitragen (Wolfling et al., 2025). In der Studie wurden iiber 200 méannliche
Patienten mit Onlinesexsucht oder Computerspielsucht miteinander vergli-
chen. Die Ergebnisse zeigten, dass traumatische Kindheitserfahrungen spe-
zifisch mit der Symptomschwere der jeweiligen Stérung korrelieren: Wahrend
sexueller Missbrauch die Schwere der Onlinesexsucht pradiktiv beeinflusste,
war emotionale Vernachldssigung stirker mit der Symptomatik der Compu-
terspielsucht assoziiert. Diese Befunde unterstreichen, dass die Atiologie von
Verhaltenssiichten traumaspezifisch codiert sein kann. Fiir die Onlinesex-
sucht bedeutet dies, dass friihkindliche sexualisierte Traumata das Risiko
erhdhen, dysfunktionale Bewiltigungsstrategien zu entwickeln, die sich in
exzessiver Pornografienutzung manifestieren.

Versorgungsforschung:
»PornLos“ - eine multizentrische Therapiestudie

Therapeutisch fehlen bislang robuste randomisiert-kontrollierte Studien.
Bisher eingesetzte Interventionen konzentrieren sich meist auf kognitiv-be-
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haviorale Ansitze, Psychoedukation und Selbstregulationstechniken, deren
Wirksamkeit aufgrund fehlender Vergleichsgruppen nur begrenzt gesichert
ist. Auch die Definition eines geeigneten Therapieziels (vollstandige Abstinenz
versus reduzierte Nutzung) ist empirisch bisher noch nicht iiberpriift. Die G-
BA-geforderte multizentrische Studie ,,PornLoS“ unter der Federfiihrung von
Prof. Rudolf Stark (Universitit GielRen) zielt darauf ab, diese Versorgungsliicke
in Deutschland zu schlielen, indem sie zwei Intensivtherapien (Abstinenz vs.
reduzierte Nutzung) mit der Standardversorgung (,treatment as usual®) und
einer Wartekontrollgruppe vergleicht. Das strukturierte Programm kombi-
niert Einzel- und Gruppentherapie, unterstiitzt durch Selbsthilfeangebote,
App-basierte Interventionen und Koordination iiber Studienzentren. Primi-
res Outcome ist die Abnahme der PNS-Symptomatik, erfasst mittels eines
eigens fiir die Studie entwickelten klinischen Interviews (vgl. Markert et al.,
2025). Ziel ist es, evidenzbasierte Behandlungskonzepte zu entwickeln und die
Versorgungssituation fiir Betroffene in Deutschland nachhaltig zu verbessern.

Ein mogliches Zukunftsszenario:
Internetsucht im Zeitalter von Kl-Therapie

Die Nutzung digitaler Technologien zur Unterstiitzung psychischer Gesund-
heit hat in den letzten Jahren stark zugenommen, und viele junge Menschen -
insbesondere in den USA - suchen zunehmend KI-gestiitzte Chatbots fiir men-
tale Unterstiitzung auf. So zeigte eine aktuelle Erhebung, dass etwa 13 % der
US-Jugendlichen im Alter von 12 bis 21 Jahren KI-Chatbots bereits zur menta-
len Unterstiitzung nutzen, wobei diese Nutzung vor allem bei 18- bis 21-Jdhri-
gen (22 %) weit verbreitet ist und héufig als hilfreich empfunden wird (McBain
et al., 2025). Andere Forschende konnten zeigen, dass KI-Chatbots als Quelle
virtueller sozialer Unterstiitzung wahrgenommen werden und mit einer kurz-
fristigen Reduktion von Einsamkeit und Angstsymptomen assoziiert sind, wo-
bei zugleich Grenzen hinsichtlich Nachhaltigkeit und klinischer Einordnung
der Effekte bestehen (Merrill Jr et al., 2025). Hier wird zudem darauf hingewie-
sen, dass die Studienlage zu Wirkungen und Risiken in diesem Bereich noch
unzureichend ist

Diese Entwicklung fiihrte zu wissenschaftlicher Debatte dariiber, ob und
in welchen Féllen solche KI-Tools problematisch werden konnen. Klassische
Modelle der Internetsucht beschreiben zwanghafte, unkontrollierbare Nut-
zung digitaler Angebote mit sozialer und psychosozialer Beeintridchtigung -
Kriterien, die zunehmend auch bei intensiver, dysfunktionaler Nutzung von
KI-Therapie-Chatbots diskutiert werden. So zeigen experimentelle Daten, dass
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hohere tdgliche Nutzung von KI-Chatbots mit erhohter Einsamkeit, emotiona-
ler Abhéngigkeit und einem Riickgang realer sozialer Interaktionen korre-
liert, insbesondere bei intensiver, personlicher Interaktion mit der KI; dieser
Zusammenhang legt nahe, dass problematisches Nutzungsverhalten nicht nur
Symptome vorbestehender Einsamkeit widerspiegelt, sondern diese verstar-
ken kann (Fang et al., 2025). Psychologische Mechanismen hinter dieser Ent-
wicklung umfassen die hohe Verfiigbarkeit von KI-Tools, die affirmierende,
nicht wertende Antworten generieren und als sozial befriedigend erlebt wer-
den kénnen, insbesondere von Personen mit sozialer Angstlichkeit oder Ein-
samkeit. Die Forschung zum problematischen Einsatz von Gesprachs-KI zeigt,
dass soziale Angst, Einsamkeit und exzessive Griibelei miteinander interagie-
ren und die Wahrscheinlichkeit erh6hen, dass Nutzende sich iibermaRig auf
KI-Interaktionen verlassen, was zu einer Art emotionaler Abhéngigkeit bei-
tragen kann. Gleichzeitig weisen Experten darauf hin, dass generative KI-Mo-
delle keine echte klinische Empathie oder therapeutische Beziehung bieten;
sie sind nicht an ethische Standards der Psychotherapie gebunden, kénnen
Krisensituationen nicht zuverldssig erkennen und mangelnde Regulierung
birgt zusétzliche Risiken, wenn Nutzende sie als Ersatz fiir professionelle Hil-
fe nutzen (Brown University, 2025). Erste empirische Studien zeigen ein am-
bivalentes Bild: Einige KIs, die auf evidenzbasierten Ansétzen wie kognitiver
Verhaltenstherapie basieren, kdnnen kurzfristig Symptome von Depression
oder Einsamkeit reduzieren, doch die Wirksamkeit variiert stark, und es feh-
len Langzeitdaten und robuste Regulierungsmodelle (Wang et al., 2025).

Eine exemplarische klinische Kasuistik aus der Hamburger Onlinesucht-
beratung (www.onlinesucht-hamburg.de) veranschaulicht plastisch diese
Dynamiken: Der Betroffene Herr G., ein 21-jahriger, ménnlicher Student der
Psychologie, entwickelte durch intensive néchtliche Interaktion mit einem
KI-Therapie-Chatbot ein Muster, in dem seine realen sozialen Kontakte zuneh-
mend vernachlédssigt wurden. Er verspiirte eine unbéandige Faszination sich
iiber seine eigenen Triume, Wiinsche, aber auch Probleme und Konflikte aus
dem Alltag mit dem KI-Chatbot auszutauschen. Seine Nutzung stieg auf meh-
rere Stunden tdglich, wihrend er sich mehr und mehr emotional an die KI ge-
bunden fiihlte als an seine reale Freundin und seine familidren Kontakte. Die
klinische Einschitzung ergab ein problematisches (suchtartiges) Nutzungs-
verhalten mit starkem sozialem Riickzug und iiberwertigen Gedanken, das
durch verhaltenstherapeutische MaRnahmen, Psychoedukation und gezielte
Forderung realer sozialer Interaktion iiber einen intensiven Beratungszeit-
raum von acht Wochen zumindest reduziert werden konnte.

Insgesamt zeigt sich, dass KI-basierte Chatbots zwar kurzfristig Unter-
stiitzung oder niedrigschwellige Hilfe bieten konnen, aber nicht ohne Risiken
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sind: Sie konnen Problemverhalten stabilisieren, reale soziale Interaktion
verdriangen und ethische sowie klinische Standards verletzen. Daher betonen
Experten, dass KI-Tools nicht als Ersatz fiir professionelle Therapie dienen
sollten und eine stdrkere empirische Forschung sowie klarere ethische und
regulatorische Leitlinien dringend bendtigt werden.
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2.8 Essstorungen

Eva Wunderer, Anna Hofer, Sigrid Borse

Zusammenfassung

Anzeichen fiir ein gestortes Essverhalten zeigen in der Welle 2 der KiGGS-
Studie 19,8 % der deutschen Jugendlichen, wobei Madchen deutlich héufiger
betroffen sind. Die Zahlen werden von internationalen Studien gestiitzt, bei
denen bis zu 22,4 % der Kinder und Jugendlichen Essstérungssymptome auf-
weisen, wobei essgestortes Verhalten bei hoherem Gewicht hiufiger auftritt.
Genaue Privalenzen klinisch manifester Essstorungen lassen sich jedoch nur
schwer bestimmen, da die berichteten Werte stark variieren. Es ist davon aus-
zugehen, dass in westlichen Lindern bis zu 18 % der jungen Frauen und bis
zu 2 % der jungen Ménner bis zum frithen Erwachsenenalter an einer Esssto-
rung erkrankt sind. Personen aus marginalisierten Gruppen scheinen stirker
gefdhrdet zu sein, eine Essstorung zu entwickeln. Représentative Daten aus
Deutschland zeigen in den letzten zwei Jahrzehnten einen Anstieg gestorten
Essverhaltens bei Frauen, insbesondere bei unter 20-Jihrigen und jenen im
mittleren Lebensalter. Auch manifeste Essstrungen treten vor allem bei jun-
gen Frauen, aber auch bei jungen Ménnern offenbar zunehmend auf. Essstd-
rungen sind mit erheblichen Einbufen in der Lebensqualitit, einer deutlich
erhohten Mortalitdtsrate und hohen Kosten fiir das Gesundheitswesen ver-
bunden.

Summary

In wave 2 of the KiGGS study, 19.8 % of German adolescents showed signs of disor-
dered eating, with girls being affected considerably more often than boys. These find-
ings are supported by international studies reporting that up to 22.4 % of children
and adolescents show symptoms of eating disorders, with disordered eating behaviors
occurring more frequently among individuals with higher body weight. However,
precise prevalence estimates of clinical eating disorders are difficult to determine,
as reported rates vary substantially. It is estimated that in Western countries, up to
18 % of young women and up to 2 % of young men are affected by an eating disorder
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by early adulthood. Individuals from marginalized groups appear to be at increased
risk of developing an eating disorder. Representative data from Germany indicate
an increase in disordered eating behaviors among women over the past two decades,
particularly among those under the age of 20 and women in midlife. Clinical eating
disorders also appear to be increasingly prevalent, especially among young womern,
but also among young men. Eating disorders are associated with substantial impair-
ments in quality of life, markedly elevated mortality rates, and considerable costs to
the healthcare system.

1 Hintergrund: Veranderte Diagnosekriterien -
verdanderte Pravalenzen

In Deutschland ist nach wie vor die ICD-10, die 10. Version der International
Classification of Diseases, das maligebliche Klassifikationssystem. In vielen
epidemiologischen Studien werden jedoch bereits die Kriterien der ICD-11 und
des DSM-5, also der 5. Version des Diagnostischen und Statistischen Manuals
psychischer Stérungen, angewendet. Da die Diagnostik der Essstérungen dar-
in deutlich verdndert wurde (vgl. z. B. de Zwaan, 2024), sind epidemiologische
Zahlen zwischen verschiedenen Studien und liber mehrere Jahrzehnte hin-
weg schwer vergleichbar. Beispielsweise wurden die Kriterien fiir die Anore-
xia nervosa (u.a. Gewichtsgrenze) und die Bulimia nervosa (u.a. Hiufigkeit
von Essanfillen und gegenregulierenden MafRnahmen) im DSM-5 und der
ICD-11 modifiziert. Zudem wurde die Binge-Eating-Stérung als eigenstidndige
diagnostische Kategorie aufgenommen, was die Haufigkeit der sogenannten
atypischen oder nicht ndher bezeichneten Essstérungen beeinflusst, denen sie
davor zugerechnet wurde (de Zwaan, 2024).

ARFID: eine neue Diagnose mit hohen Priavalenzraten

Neu im DSM-5 sowie der ICD-11 ist zudem die ,,Storung mit Vermeidung oder
Einschriankung der Nahrungsaufnahme“ (Avoidant/restrictive food intake
disorder ARFID). Betroffene nehmen insgesamt zu wenig oder qualitativ unzu-
reichende Nahrung zu sich, was zu signifikantem Gewichtsverlust bzw. einer
nicht angemessenen altersgerechten Gewichtszunahme bei Kindern, klinisch
bedeutsamen Erndhrungsdefiziten und Nahrstoffmangel, einer Abhéngigkeit
von oralen Nahrungsergdnzungsmitteln oder Sondenerndhrung oder zu an-
deren relevanten Beeintrichtigungen der korperlichen Gesundheit fiihren
kann (vgl. z. B. Duffy et al., 2024). Die Diagnose kann in jedem Lebensalter ge-
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stellt werden. Andere Erkrankungen oder Nahrungsmangel miissen als Ursa-
che ausgeschlossen werden. Zudem fehlen fiir die Anorexia nervosa typische
Merkmale, wie Angst vor Gewichtszunahme, iibermiRige Beschiftigung mit
Korpergewicht und -form sowie Korperbildstorungen (Duffy et al., 2024).

Eine Uberblicksstudie ermittelt selbst bei einer konservativen Schitzung
eine Pravalenz fiir ARFID von 4,5 % (Nicholls-Clow et al., 2024). Fiir das Kin-
des- und Jugendalter gibt ein systematischer Review Prévalenzraten zwischen
5% und 22,5 % an, wobei zumeist klinische Populationen aus Einrichtungen
und Zentren mit einer Spezialisierung auf Essstorungen einbezogen wurden
(Sanchez-Cerezo et al., 2023).

Keine Essstorungen: Muskeldysmorphie und Orthorexia nervosa

Vor allem bei ménnlichen Jugendlichen und Erwachsenen ist die Muskeldys-
morphie verbreitet - in einer Studie von Ganson et al. (2025) in Kanada und
den USA wurden 2,8 % als ,wahrscheinlich von Muskeldysmorphie betroffen“
eingestuft. Die Erkrankung ist oft mit gestortem Essverhalten verkniipft, wird
jedoch den Korperdysmorphen Stérungen und nicht den Essstorungen zuge-
rechnet (Strobel et al., 2020).

Keine diagnostische Einordnung hat bislang die Orthorexia nervosa er-
fahren, die sich durch ein starkes Streben nach als ,richtig” bzw. ,gesund“
wahrgenommener Erndhrung auszeichnet. In einer Metaanalyse von Lépez-
Gil et al. (2023a) zeigte nahezu ein Drittel (27,5 %) der untersuchten Personen
Symptome einer Orthorexia nervosa (gemessen mit dem Fragebogen ORTO-
15). Carpita et al. (2024) berichten in der Allgemeinbevolkerung Privalenzen
zwischen 6,9 % und 57,6 %; wobei die Spannbreite vor allem auf Unterschiede
in den eingesetzten Messinstrumenten und den jeweils verwendeten Cut-off-
Werten, also den Grenzwerten fiir Auffilligkeiten, zuriickzufiihren ist. Weite-
re Forschung ist nétig, um valide Diagnoseinstrumente zu entwickeln (Carpita
etal., 2024); nicht jedes orthorektische Essverhalten muss zudem als belastend
oder gar krankhaft eingestuft werden.

Intersektionalitit: mangelnde Diversitit in epidemiologischen
Studien

Viele epidemiologische Studien zu Essstérungen weisen nach wie vor eine
geringe Diversitit auf und umfassen héufig iiberwiegend weille Studienteil-

nehmende (Egbert et al., 2022). Gleichzeitig zeigen neuere Arbeiten, dass
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insbesondere Personen, die mehrfach marginalisiert und stigmatisiert sind,
beispielsweise aufgrund von Herkunft, Geschlechtsidentitdt oder sexueller
Orientierung, ein erhohtes Risiko fiir Essstorungen haben (Burke et al., 2022;
Forrest et al., 2025). So sind beispielsweise junge Menschen, die sich nicht als
heterosexuell identifizieren, hiufiger von Essstorungen betroffen als hetero-
sexuelle Gleichaltrige, wie Ubersichtsarbeiten von Cao et al. (2022) und Nagata
et al. (2024) zeigen. Ahnliches gilt fiir Personen, die sich als transgender oder
divers identifizieren (Keski-Rahkonen, 2023; McGregor et al., 2023; Nagata et
al., 2024).

2 Epidemiologie gestorten Essverhaltens bei Kindern und
Jugendlichen: Symptome bei knapp 20 % der Jugendlichen

Um die Héufigkeit gestdrten Essverhaltens bei jungen Menschen zu bestim-
men, sind fiir Deutschland insbesondere die Ergebnisse der zweiten Erhe-
bungswelle der ,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland KiGGS“ und die Ergebnisse der COPSY-Studie relevant, die be-
reits im DHS Jahrbuch Sucht 2024 berichtet wurden (Wunderer et al., 2024).

Die KiGGS-Studie basiert auf Daten von 6.599 Kindern und Jugendlichen
zwischen 11 und 17 Jahren, die von 2014 bis 2017 vom Robert Koch-Institut be-
fragt wurden (Cohrdes et al., 2019). Fiir Essstorungssymptome wurde dabei
das Screening-Instrument SCOFF (Morgan, Reid, Lacey, 1999) verwendet, das
mit flinf Fragen Kernsymptome von Essstorungen erfasst, wie Sorgen rund
um Essen und Gewicht, Gewichtsabnahme und selbstinduziertes Erbrechen.
Ein Verdacht auf eine Essstorung besteht, wenn mindestens zwei der Fragen
bejaht werden. Auf Basis dieses Schwellenwerts zeigten in der zweiten Erhe-
bungswelle 19,8 % der befragten Kinder und Jugendlichen Symptome einer
Essstorung (Méadchen 27,9 %; Jungen 12,1 %).

In der COPSY-Studie ergaben sich im Vergleich zur KiGGS-Studie etwas
niedrigere Pravalenzraten fiir Essstdrungssymptome fiir weibliche Perso-
nen (17,2 %), jedoch hdhere fiir médnnliche (15,1 %), fiir die Gesamtstichprobe
lag der Anteil bei 16,2 %. In dieser Studie wurden 1.001 deutsche Jugendliche
(11-17 Jahre) im Herbst 2021 ebenfalls mit dem SCOFF befragt (Napp et al.,
2023).

Ahnliche Privalenzraten finden sich in anderen Lindern, wie eine Meta-
analyse von Lopez-Gil et al. (2023b) zeigt, die Studien aus 16 Lindern mit mehr
als 63.000 Probandinnen und Probanden einbezieht. 22,4 % der befragten Kin-
der und Jugendlichen (6-18 Jahre) wiesen demnach Essstérungssymptome auf;
wie bei der KiGGS- und COPSY-Studie wurde der SCOFF als Screeninginstru-
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ment verwendet. Mddchen waren wiederum signifikant hdufiger betroffen als
Jungen, ebenso stieg der Anteil an Personen mit Essstérungssymptomen mit
zunehmendem Alter und Body-Mass-Index (BMI) an. Auch in anderen Unter-
suchungen mit dem SCOFF trat essgestortes Verhalten bei h6herem BMI bzw.
Gewicht im Hochgewichtsbereich haufiger auf (Geerinck et al., 2025; Kaman
etal., 2022).

Zeitliche Trends: gestortes Essverhalten bei weiblichen Personen
nimmt zu

Eine Studie von Berger, Wick und Strauf$ (2025) verglich Daten aus bundes-
weiten reprasentativen Befragungen in Deutschland von Jugendlichen und
Erwachsenen aus den Jahren 2013 und 2024; auffilliges Essverhalten wurde
dabei mit dem Eating Attitudes Test (EAT-8) erfasst. Wahrend bei mannlichen
Personen im Zeitvergleich etwas seltener auffélliges Essverhalten zu beobach-
ten war (26,2 % in 2013 vs. 25,1 % in 2024), stieg der Anteil der weiblichen Per-
sonen mit auffilligem Essverhalten von 32,1 % in 2013 auf 35,2 in 2024 % an.
Vor allem Frauen unter 20 Jahren (+9,8 %) sowie zwischen 50 und 59 Jahren
(+7,0 %) berichteten in der Erhebung 2024 hiufiger auffalliges Essverhalten als
2013. Bei Frauen zwischen 20 und 29 Jahren waren die Werte hingegen riick-
laufig (-4,1 %).

Auch eine représentative Querschnittserhebung bei Frauen ab 16 Jahren
in Ddnemark zeigte 2023 mit 20,6 % eine deutlich hdhere Pravalenz von Esssto-
rungssymptomen als im Jahr 2000 (10,0 %), insbesondere in der Altersgruppe
der 25- bis 34-Jahrigen (11,6 % vs. 27,3 %; Rosendahl Jensen et al., 2025).

Aber: Essstorungssymptome sind nicht gleich Essstérungen

Wie viele der Personen, die in Screeninginstrumenten wie dem SCOFF auffal-
liges Essverhalten zeigen, eine im klinischen Sinn manifeste Essstérung ha-
ben, ist schwer abzuschitzen. Einen Hinweis konnte eine norwegische Studie
geben, die mit einem zweistufigen Verfahren arbeitete (Lindvall Dahlgren et
al., 2023). In einem ersten Screening erreichten oder iibertrafen 19,9 % der be-
fragten 16- bis 19-jdhrigen Schiilerinnen und Schiiler den festgelegten EDE-
QS-Grenzwert (Cut-Off-Wert des Eating Disorder Examination-Questionnaire
short version). Im zweiten Schritt wurden klinische Interviews mit dem Eating
Disorder Assessment fiir DSM-5 (EDA-5) durchgefiihrt. 9,4 % der Stichprobe er-
hielten demnach eine Diagnose einer Essstorung. Wiederum waren mit 16,4 %
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deutlich mehr Méadchen betroffen - davon 2,7 % Anorexia nervosa, 1,1 % Buli-
mianervosa, 1,9 % Binge-Eating-Stérung und 10,7 % andere ndher bezeichnete
Fiitter- und Essstorungen (OSFED; dazu zdhlen atypische Essstorungsformen,
aber auch die Purging-Stérung, bei der es zu Kompensationsverhalten ohne
Essanfélle kommt, und das Night-Eating-Syndrom mit iiberm&Rigem abendli-
chen bzw. ndchtlichen Essen).

Einschrénkend ist hierbei jedoch anzumerken, dass sehr wenige ménn-
liche Schiiler an den vertiefenden Interviews teilnahmen und insgesamt nur
rund ein Drittel der Personen mit positivem Screening interviewt werden
konnte; von dieser Teilstichprobe ausgehend wurde die Essstorungsprivalenz
fiir die gesamte Stichprobe geschitzt. Eine Analyse zeigte in vielen Variablen
keine Unterschiede zwischen Personen, die am Interview teilnahmen, und sol-
chen, die eine Teilnahme ablehnten. Allerdings hatten diejenigen, die einwil-
ligten, einen niedrigeren BMI; dies konnte zu einer Uberschitzung der Hau-
figkeit von Anorexia nervosa im Vergleich zu anderen Essstorungen gefiihrt
haben, wie die Autorinnen selbst anmerken (Lindvall Dahlgren et al., 2023).

3 Epidemiologie der Essstorungen: bis zu 18 % der Frauen
und 2 % der Manner betroffen

Was die Privalenz von Essstorungen angeht, bietet nach wie vor der bereits
in Wunderer et al. (2024) berichtete zusammenfassende Uberblick von Silén
und Keski-Rahkonen (2022) Orientierung, der sich auf die DSM-5-Kriterien be-
zieht. In westlichen Lindern sind demnach 5,5 %-17,9 % der jungen Frauen
und 0,6 %-2,4 % der jungen Ménner bis zum frithen Erwachsenenalter von
einer Essstorung betroffen. Dabei wird die Lebenszeitprivalenz der Anorexia
nervosa mit 0,8 %-6,3 % (Frauen) bzw. 0,1 %-0,3 % (Ménner) beziffert, die der
Bulimia nervosa mit 0,8 %-2,6 % (Frauen) bzw. 0,1 %-0,2 % (Manner) und die
der Binge-Eating-Stérung mit 0,6 %-6,1 % (Frauen) bzw. 0,3 %-0,7 % (Mén-
ner). Die Pravalenzen fiir Frauen differieren sehr stark zwischen den Studien,
was auch auf Unterschiede im methodischen Vorgehen und in den der Unter-
suchung zugrunde liegenden Populationen zuriickzufithren ist. Die meisten
der in die Analyse eingehenden Studien berichten Werte von bis zu 2 % fiir
Frauen fiir die Anorexia nervosa und bis zu 3 % fiir die Binge-Eating-Storung.

Die Auftretenshiufigkeit anderer ndher bezeichneter Fiitter- oder Ess-
storungen (OSFED) geben die Autorinnen mit 0,6 %-11,5 % (Frauen) bzw.
0,2 %-0,3 % (Ménner) an, die nicht ndher bezeichneter Fiitter- oder Essstorun-
gen (UFED) mit 0,2 %-4,7 % (Frauen) bzw. 0 %-1,6 % (Ménner). Auch in nicht-
westlichen Lindern zeigen sich hohe Pravalenzraten. Die Autorinnen weisen
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darauf hin, dass die Auftretenshaufigkeit vermutlich noch hoher liegt, u. a. da
die meisten in den Review einbezogenen Studien vor der COVID-19-Pandemie
durchgefiihrt wurden (Silén, Keski-Rahkonen, 2022).

Eine weitere Ubersichtsarbeit von van Eeden, van Hoeken und Hoek aus
dem Jahr 2021 ermittelt eine Lebenszeitprivalenz fiir Anorexia nervosa welt-
weit von bis zu 4 % (Frauen) bzw. 0,3 % (Médnner), fiir Bulimia nervosa bis zu
3% (Frauen) und 1 % (Méanner), wobei nicht alle einbezogenen Studien die
DSM-5-Kriterien nutzen. Ein aktueller Rapid Review von Hay et al. (2023) auf
Basis von 135 Studien berichtet eine weltweite Lebenszeitprivalenz fiir alle Ar-
ten von Essstorungen von 0,7 %-2,2 % fiir Mdnner und 2,6 %-8,4 % fiir Frauen.
Zu berticksichtigen ist, dass ein GrofSteil der Studien rein weibliche Stichpro-
ben umfasst und iiberwiegend aus westlichen Lindern stammt (Hay et al.,
2023).

Verteilung nach Alter und Geschlecht: vor allem Médchen
und junge Frauen sind betroffen - aber nicht nur!

Dass Essstorungen, wie oben berichtet, deutlich héaufiger bei Mddchen und
Frauen auftreten, kann eine Unterschitzung und Unterversorgung von mann-
lichen Betroffenen beglinstigen: ,Die Stigmatisierung von Méannern mit Ess-
storungen hindert sowohl die betroffenen Ménner als auch professionell
Helfende daran, Symptome zu erkennen und Unterstiitzung zu suchen bezie-
hungsweise eine solche zu veranlassen (Halbeisen et al., 2024, S. 86). Auch
in der Forschung sind Studien zu Médnnern mit Essstorung unterreprasentiert
(Hoek, 2025; Lee, Chi, 2025).

Fiitter- und Essstorungen treten vor allem im Jugend- und jungen Erwach-
senenalter auf: 15,8 % vor dem 14. Lebensjahr, 48,1 % vor dem 18. Lebensjahr,
82,4 % vor dem 25. Lebensjahr - der Altersgipfel liegt bei 15,5 Jahren (Solmi et
al., 2022).

Doch auch Kinder sind betroffen: Eine US-amerikanische Studie von Sanz-
ari, Levin und Liu (2023) ermittelt fiir 9- bis 10-jahrige Kinder eine Lebenszeit-
pravalenz von 0,95 % fiir Essstorungen, wobei die Binge-Eating-Stérung mit
einer Lebenszeitprivalenz von 0,8 % stark dominiert. Eine weitere Studie mit
10- bis 11-jdhrigen Kindern in den USA kommt zu einem &dhnlichen Ergebnis:
Es werden vor allem Binge-Eating-Storungen (1,1 %) bzw. subklinische Ess-
storungen berichtet (Murray et al., 2022). Einer Metaanalyse von Salari et al.
(2025) zufolge ist bei Kindern (3-14 Jahre) weltweit von einer Pridvalenz von
Essstdrungen von insgesamt 1 % auszugehen.
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Eine weitere kritische Phase im Leben von Frauen ist der Ubergang in die
Menopause. Essstorungen konnen sich in dieser Phase verstdrken bzw. neu
auftreten, oft komorbid mit psychischen, korperlichen und sexuellen Be-
schwerden. Auch fiir Manner konnte dieser Zusammenhang zwischen Esssto-
rungssymptomen und einer Phase mit hormoneller Dysregulation bestehen
(Mangweth-Matzek, Kummer, Hoek, 2023).

Vorsicht: Restriktive Essstorungen werden bei Personen
im Hochgewichtsbereich unterschéatzt

In einem Review von Keski-Rahkonen aus dem Jahr 2021 wird die weltweite Le-
benszeitpravalenz der Binge-Eating-Storung mit bis zu 6,1 % bei Jugendlichen,
bis zu 1,8 % fiir erwachsene Frauen sowie bis zu 0,7 % filir erwachsene Minner
angegeben. In klinischen Stichproben, die Therapieangebote zur Gewichtsre-
duktion - inklusive chirurgischer Mafnahmen - aufsuchen, ist die Prévalenz
deutlich hoher (Giel, Zipfel, Schag, 2025). Dies zeigt sich beispielsweise in der
Metaanalyse von Melville et al. (2025), die sich gezielt auf Personen konzent-
rierte, die wegen ihres Hochgewichts Behandlung suchten und deren Gewicht
entsprechend im Bereich des sogenannten Ubergewichts (BMI 25 bis < 30 kg/
m?) bzw. der Adipositas (BMI > 30 kg/m?) lag. Die Autorinnen und Autoren be-
zogen 85 Studien mit mehr als 94.000 erwachsenen Probandinnen und Proban-
den ein. Die Studien stammten vorwiegend aus den USA und Italien, 75,9 % der
Teilnehmenden waren weiblich, das Durchschnittsalter lag bei 44 Jahren, der
durchschnittliche BMI bei 46 kg/m®. Je nach diagnostischem Vorgehen fanden
sich fiir die Binge-Eating-Stérung Prévalenzen von 26 % (Selbstbericht im Fra-
gebogen) bzw. 14 % (klinisches Interview). Andere Essstorungen wurden deut-
lich seltener untersucht, die Prévalenz von Bulimia nervosa lag im klinischen
Interview bei 1 %, die des Night-Eating-Syndroms bei 5 %, die von anderen,
nicht ndher bezeichneten Essstorungen bei 11 %.

Den starken Fokus auf die Binge-Eating-Stdrung in der Forschung mit
hochgewichtigen Personen kritisieren auch Byrne, McClelland und Fursland
(2025) in ihrem Kommentar zu der Studie von Melville et al. (2025). Sie kons-
tatieren, dass restriktive Essstorungen, wie atypische Anorexia nervosa, bei
Menschen im Hochgewichtsbereich iibersehen werden; so bezog nur eine der
85 von Melville et al. (2025) ausgewerteten Studien diese Essstérungsform ein.
Dabei zeigt ein systematischer Review von Harrop et al. (2021), dass die Préava-
lenzen von atypischer Anorexia nervosa zwar je nach Studie sehr unterschied-
lich ausfallen, aber mit 0,2 % bis 4,9 % Lebenszeitprévalenz durchaus ernst
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zu nehmen und in vielen Studien deutlich hoher als die von Anorexia nervosa
sind.

Byrne, McClelland und Fursland (2025) fithren die Unterschétzung restrik-
tiver Essstorungen bei Menschen mit h6herem BMI zum einen auf diagnosti-
sche Unklarheiten zuriick (wann genau ist eine atypische Anorexia nervosa zu
diagnostizieren, was z. B. ist ein ,,signifikanter” Gewichtsverlust, der fiir eine
Diagnose noétig ist, wenn kein Niedriggewicht vorliegt?). Ein anderer Grund
konnte ihrer Ansicht nach sein, dass Essanfélle in Stichproben mit hochge-
wichtigen Personen erwartet werden, restriktives Essverhalten hingegen
nicht, und dass restriktives Essverhalten oft sogar begriif$t wird, da die Betrof-
fenen aufgrund ihres Ubergewichts stigmatisiert und auch von Fachpersonal
zu Didten und ,,Disziplin“ ermutigt werden; dies konnte eine atypische Anore-
xia nervosa weiter verstiarken.

4 Zeitliche Trends in der Epidemiologie der Essstorungen:
deutliche Zunahme bei jungen Madchen

Nach der Darstellung zeitlicher Trends zu gestortem Essverhalten widmet sich
dieser Abschnitt der Entwicklung der Privalenz manifester, klinisch relevan-
ter Essstorungen.

Dass vor allem das Risiko fiir junge Méidchen, an einer Anorexia nervosa
zu erkranken, im Zeitverlauf stark zugenommen hat, legt eine Studie aus den
Niederlanden nahe. Die Inzidenz stieg demnach innerhalb von vier Jahrzehn-
ten (1985 bis 2019) bei 10- bis 14-jdhrigen Madchen deutlich an (+56,7 %); fiir
die Bulimia nervosa sanken die Inzidenzen in der Studie hingegen, wobei sich
dieser abnehmende Trend im letzten Jahrzehnt nicht weiter fortsetzte (van
Eeden et al., 2023). Hoek (2025, S. 3) konstatiert entsprechend: ,The incidence
of anorexia nervosa in mental healthcare settings has increased in the past
century until the 1970s. However, there is little evidence to suggest a signifi-
cant increase in the overall incidence of EDs in the period 1975-2024, with the
notable exception of a significant rise in anorexia nervosa cases among girls
aged 10 to 14 years*“.

Eine weitere Studie zur weltweiten Pravalenz und Krankheitslast durch
Essstérungen auf Basis der ,Global Burden of Disease Study (GBD)“ zeigt einen
deutlich ansteigenden Trend von 1990 bis 2021 bei 10- bis 24-jdhrigen jungen
Menschen, wobei ein rascherer Anstieg der Privalenz bei jungen Ménnern
und der hochste Anstieg in asiatischen Regionen zu verzeichnen ist (Liu et al.,
2025).
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Ahnliche Ergebnisse berichten Chen et al. (2024), ebenfalls auf Basis der
Global Burden of Disease Study aus dem Jahr 2019. Sie zeigten einen kontinu-
ierlichen Anstieg der Prévalenz fiir Anorexia und Bulimia nervosa bei Kindern
und Jugendlichen (5 bis 19 Jahre) im Zeitraum von 1990 bis 2019 (geschétzte
jéhrliche Zunahme fiir Anorexia nervosa 0,6 % und fiir Bulimia nervosa 0,8 %;
fiir Essstorungen insgesamt 0,7 %). Fiir Zentraleuropa, dem Deutschland in
diesem Fall zugerechnet wurde, errechnet die Forschendengruppe eine ge-
schétzte jahrliche Zunahme fiir Essstorungen insgesamt von 0,8 % (Chen et
al., 2024).

In Deutschland fanden im Mai 2025 Berichte der KKH Kaufménnische
Krankenkasse Beachtung, wonach die Fille von Anorexia und Bulimia ner-
vosa sowie Binge-Eating-Storung (auf Basis der ICD-10) bei den 12- bis 17-jah-
rigen Méadchen von 2019 auf 2023 von 101 auf 150 Fille pro 10.000 Versicherte
anstiegen; bei den gleichaltrigen Jungen stagnierte die Zahl der Betroffenen
im selben Zeitraum hingegen nahezu (+ ca. 4 %) (KKH, 2025). Entsprechend
berichtete das Statistische Bundesamt im August 2025, dass sich die Zahl der
stationdren Behandlungen von 10- bis 17-jihrigen Méadchen in den vergange-
nen 20 Jahren von 3.000 Patientinnen im Jahr 2003 auf 6.000 im Jahr 2023 ver-
doppelt hat; die Gesamtzahl der Behandlungen wegen Essstorungen verdnder-
te sich hingegen wenig (Statistisches Bundesamt, 2025).

Im letzten Jahrzehnt nahmen, neben der oben bereits benannten Verin-
derung der Diagnosekriterien, vor allem die COVID-19-Pandemie und die in
ihrem Zuge ergriffenen MafSinahmen Einfluss auf die Inzidenz und Prévalenz
von Essstorungen; dies ist im DHS Jahrbuch Sucht 2024 beschrieben (Wunde-
rer et al., 2024). Eine danische Studie zeigt nun, dass dort der vielfach berich-
tete temporare Anstieg an diagnostizierten Essstérungen wiahrend der Pande-
mie in den Jahren danach in nahezu allen untersuchten Altersgruppen — mit
Ausnahme der 20- bis 24-Jahrigen - wieder auf das Niveau vor der Pandemie
absank (Sonne et al., 2024). Auch in Norwegen wurde nach einem starken An-
stieg der Inzidenz von Essstorungen im Jahr 2021, vor allem fiir junge Frauen
und Anorexia nervosa, ein Riickgang in den Jahren 2022 und 2023 beobachtet -
allerdings blieb die Inzidenz in dieser Studie weiterhin erhoht (Reas, Ro, Rg,
2025).

5 Handlungsbedarf: hohe Mortalitatsraten bei Essstorungen
Die anhaltend hohen Prévalenzraten von Essstorungen sind besorgniser-
regend, da Essstorungen mit hohen Einbuflen in der Lebensqualitét bei den

betroffenen Personen, hoher Krankheitslast (eine Kennzahl abgeleitet aus
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gesundheitlichen Einschrankungen und Todessféllen infolge der Essstérun-
gen) und hohen Kosten fiir die Gesellschaft und das Gesundheitssystem ein-
hergehen (Hay et al., 2023; Liu et al., 2025). Die Mortalitdtsraten sind bei allen
Essstorungen substanziell erh6ht, wobei fiir die Anorexia nervosa die hochste
Sterblichkeit berichtet wird, die zudem die der meisten anderen Erkrankun-
gen libersteigt (Krug et al., 2025). Die Autorinnen und Autoren errechneten in
ihrer Metaanalyse einen standardized mortality ratio (SMR) von 3,39 fiir alle
Essstérungen und von 5,21 fiir Anorexia nervosa. Dies bedeutet, dass 239 %
bzw. 421 % mehr Todesfille auftraten, als in der Allgemeinbevolkerung zu er-
warten gewesen wiren (Krug et al., 2025). Dabei scheint das Mortalitédtsrisiko
insbesondere auch fiir madnnliche Betroffene hoch zu sein, wie eine ddnische
Studie nahelegt (Tidselbak Larsen et al., 2024).

Die Lancet Psychiatry Commission on Youth Mental Health findet ange-
sichts der weltweiten Abnahme der psychischen Gesundheit junger Menschen
in den letzten Jahrzehnten deutliche Worte: ,,As long as adolescents and emer-
ging adults are undervalued, languishing in precarity, and denied respect and
nurture, society itself will become more precarious. The youth mental health
crisis is more than a warning; it might be our last chance to take action“ (Mc-
Gorry et al., 2024, S. 732).
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2.9 Rauschgiftlage 2024 -
Straftaten und Verfiigbarkeit von
illegalen Drogen in Deutschland

Bundeskriminalamt, SO21-Strategische Auswertung

Zusammenfassung

Im Jahr 2024 ist die Zahl der in der Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) erfass-
ten Rauschgiftdelikte infolge der (Teil-)Legalisierung von Cannabis deutlich
zuriickgegangen.

Die nachfolgende Lagedarstellung stiitzt sich auf Auswertungen der PKS
fiir das Jahr 2024 sowie auf Daten des Bundeskriminalamtes (BKA). Da es sich
bei der Rauschgiftkriminalitit um ein klassisches Kontrolldelikt handelt -
also um ein Deliktfeld, dessen Hellfeld malfigeblich von der Intensitét polizei-
licher MaBnahmen beeinflusst wird -, spiegeln die registrierten Zahlen auch
die jeweilige Schwerpunktsetzung der Strafverfolgungsbehorden wider. Die
Darstellung der Rauschgiftlage beschrédnkt sich auf die in Deutschland am
meisten gehandelten Drogenarten. Sonstige Drogenarten wie z. B. LSD, Pilze
oder Khat spielen in Deutschland nur eine untergeordnete Rolle.

Am 01.04.2024 traten das Gesetz zum Umgang mit Konsumcannabis (Kon-
sumcannabisgesetz - KCanG) sowie das Gesetz zur Versorgung mit Cannabis
zu medizinischen und medizinisch-wissenschaftlichen Zwecken (Medizinal-
Cannabisgesetz - MedCanG) in Kraft. Mit Inkrafttreten des KCanG ist eine
(Teil-)Legalisierung des Besitzes und Konsums von Cannabis erfolgt. Infolge
der wegen der (Teil-)Legalisierung vorgenommenen Anpassungen in der PKS
ist eine Differenzierung der Gesamtzahl der Rauschgiftdelikte nach konsum-
nahen Delikten' und Handelsdelikten? im Berichtsjahr nicht méglich, da ent-

! Der Begriff ,konsumnahe Delikte“ umschreibt allgemeine Verst63e gegen das BtMG. Diese be-
treffen Delikte nach § 29 BtMG, die den Besitz, den Erwerb und die Abgabe von Betdubungsmit-
teln (BtM) umfassen (ohne die unter ,sonstige VerstoRe“ aufgefiihrten Delikte, s. Fulnote 4).

2 Unter dem Begriff ,Handelsdelikte“ werden Delikte des unerlaubten Handels mit und Schmug-
gels von Rauschgiften nach § 29 BtMG sowie die Delikte der unerlaubten Einfuhr von BtM nach
§30 Abs. 1 Nr. 4 BtMG zusammengefasst. Beinhaltet sind allerdings nicht die in der PKS unter
»Sonstige VerstoRRe gegen das BtMG“ enthaltenen Handelsdelikte als Mitglied einer Bande (§§ 30
Abs. 1 Nr. 1, 30a BtMG) sowie der unerlaubte Handel mit BtM in nicht geringer Menge (§29 a
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sprechend aufgeschliisselte Daten weitgehend nur fiir Straftaten gem. BtMG
verfiligbar sind.

Summary

In 2024, the number of drug offenses recorded in the Police Crime Statistics (PKS
= Polizeiliche Kriminalstatistik) has fallen significantly as a result of the (partial)
legalization of cannabis.

The following overview is based on evaluations of the PKS for 2024 and data from
the Federal Criminal Police Office (BKA = Bundeskriminalamt). Since drug crimeisa
classic control offense - i.e., an area of crime whose reported incidence is significantly
influenced by the intensity of police measures — the recorded figures also reflect the
respective priorities of the law enforcement authorities. The presentation of the drug
situation is limited to the types of drugs most commonly traded in Germany. Other
types of drugs, such as LSD, mushrooms, or khat, play only a minor role in Germany.

On April 1, 2024, the Act on the Use of Cannabis (Konsumcannabisgesetz, KCanG)
and the Act on the Supply of Cannabis for Medical and Medical-Scientific Purposes
(Medizinal-Cannabisgesetz, MedCanG) came into force. With the entry into force of
the KCangG, the possession and consumption of cannabis has been (partially) legal-
ized. As a result of the adjustments made to the PKS due to the (partial) legalization,
it is not possible to differentiate between the total number of drug offenses according
to consumption-related offenses and trafficking offenses in the reporting year, as cor-
respondingly broken down data is largely only available for offenses under the BtMG.

Deliktsentwicklung

Im Jahr 2024 wurden in der PKS 228.104 Rauschgiftdelikte (2023: 346.877) er-
fasst, was einen Riickgang von 34,2 % gegeniiber dem Vorjahr entspricht.
Hauptursichlich dafiir ist die mit Inkrafttreten des KCanG am 01.04.2024
erfolgte (Teil-)Legalisierung des Besitzes und Konsums von Cannabis. Gemaf3
KCanG ist der Besitz von bis zu 25 Gramm Cannabis im 6ffentlichen Raum fiir
Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, erlaubt. Bei Uberschreiten
der Besitzmenge bis zu 30 Gramm Cannabis liegt eine Ordnungswidrigkeit vor.
Erst bei Uberschreiten der Besitzmenge von 30 Gramm Cannabis liegt eine
Straftat vor, welche in der Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) erfasst wird.

Abs. 1 Nr. 2 BtMG), da die PKS diesbeziiglich keine eindeutige Differenzierung der Tatbestdnde
bzw. betroffenen Drogenarten vorsieht.
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Trotz der (Teil)Legalisierung machen Cannabisdelikte weiterhin den groR3-
ten Anteil an allen erfassten Rauschgiftdelikten aus: 96.320 Falle wurden re-
gistriert, was jedoch einen deutlichen Riickgang von 53,6 % bedeutet. Dahin-
ter folgen Delikte im Zusammenhang mit Kokain (30.996 Fille, +4,5 %) sowie
mit Amfetamin?® (30.512 Fille, -4,9 %). Die Zahl der registrierten Heroindelikte
istim Jahr 2024 erneut gesunken - um 15,2 % auf insgesamt 8.038 Fille.

Ein Anstieg wurde bei den Delikten im Zusammenhang mit kristallinem
Metamfetamin, sog. Crystal, (8.631, +6,3 %) und Ecstasy (8.250, +4,2 %) ver-
zeichnet.

Die oben genannten Zahlen umfassen Delikte nach dem Betdubungsmit-
telgesetz (BtMG) (auller ,Sonstige Verstofie gegen das BtMG™, da die Polizeili-
che Kriminalstatistik (PKS) in diesen Fillen nur teilweise eine Differenzierung
nach Drogenarten ermdglicht). Zudem wurden Delikte nach dem Konsumcan-
nabisgesetz (KCanG), dem Medizinal-Cannabisgesetz (MedCanG) sowie dem
Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz (NpSG) beriicksichtigt.

Im Jahr 2024 wurde ein deutlicher Anstieg bei den Handelsdelikten mit
den in den Anlagen des BtMG aufgefiihrten Neuen Psychoaktiven Stoffen
(NPS) registriert - die Fallzahl stieg um 55 % auf 972. Auch die Handelsdelikte
im Zusammenhang mit Kokain nahmen erneut zu und erreichten mit einem
Zuwachs von 10,5 % insgesamt 7.098 Fille. Einen signifikanten Anstieg gab es
zudem bei den Handelsdelikten im Zusammenhang mit Ecstasy (2.027 Falle,
+20,9 %) sowie mit Crystal (1.434 Fille, +11,0 %). Riickldufig war hingegen die
Zahl der Handelsdelikte im Zusammenhang mit Heroin (1.629 Fille, -7,2 %)
und Amfetamin (4.388 Fille, -3,4 %).

Infolge der durch die gesetzlichen Anderungen i. Z. m. Cannabis fiir das
Jahr 2024 vorgenommenen Anpassungen in der PKS konnen keine Angaben
zur Gesamtzahl der Handelsdelikte mit Cannabis gemacht werden®.

3 Die Schreibweise Amfetamin (statt Amphetamin) ergibt sich aus Anlage III des BtMG. In dieser
wird u. a. wie folgt ausgefiihrt: ,,Spalte 1 enthilt die International Nonproprietary Names (INN)
der Weltgesundheitsorganisation. Bei der Bezeichnung eines Stoffes hat der INN Vorrang vor
allen anderen Bezeichnungen.” Unter diesem INN ist als Schreibweise Amfetamin angegeben.
Selbiges gilt fiir den Begriff Metamfetamin.

4 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. 4. Vermogensgegenstdnden (§ 29 Abs. 1 Nr. 13 BtMG), Werbung fiir BtM
(§ 29 Abs. 1 Nr. 8 BtMG), Abgabe, Verabreichung oder Uberlassung von BtM an Minderjihrige (§
29 aAbs. 1Nr. 1, ggf. § 30 Abs. 1 Nr. 2 BtMG), leichtfertige Verursachung des Todes eines anderen
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).

5 Inder PKS 2024 werden unter dem neu eingefiihrten Straftatenschliissel 736000 zwar Straftaten
gem. § 34 KCanG erfasst, allerdings nicht weitergehend, z. B. nach konsumnahen Delikten und
Handelsdelikten, differenziert.
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Im Jahr 2024 wurden in Deutschland erneut Zuwachse bei den konsumna-
hen Delikten im Zusammenhang mit Metamfetamin (+7,8 %), Crystal (+5,5 %)
und Kokain (+2,8 %) verzeichnet. Riickliufig entwickelten sich hingegen die
Fallzahlen bei Heroin (-17,0 %) und Amfetamin (-5,9 %).

Die Gesamtzahl der Delikte der direkten Beschaffungskriminalitit®, die
hauptsichlich von Rauschgift- bzw. Medikamentenabhingigen zur Beschaf-
fung von Drogen und Ersatzstoffen begangen werden, sank im Jahr 2024 auf
2.584 Fille (-0,9 %).

Rauschgiftanbau und Rauschgiftproduktion in Deutschland

Der in Deutschland betriebene illegale Anbau von Cannabispflanzen in In-
door-Plantagen sowie auf Auflenflichen setzte sich fort. Im Jahr 2024 wurden
insgesamt 366 Cannabis-Plantagen mit Anbaukapazititen ab 20 Pflanzen si-
chergestellt’. Dabei handelte es sich um 231 Kleinplantagen (189 Indoor, 42
Outdoor), 110 Grof3plantagen (103 Indoor, 7 Outdoor) und 25 Profiplantagen
(alle Indoor).® Neben Plantagen wurde eine Vielzahl kleinerer Anpflanzungen
von Cannabis aufgefunden.

Im Fiinfjahrestrend hat sich die Anzahl der sichergestellten Rauschgiftla-
bore mehr als verdoppelt. Insgesamt wurden 37 Produktionsstétten fiir Syn-
thetische Drogen festgestellt. In 25 Laboren wurden Betdubungsmittel synthe-
tisiert und in 12 Produktionsstétten die Kristallisation durchgefiihrt.

16 Syntheselabore dienten der Amfetamin- und fiinf der Metamfetamin-
produktion. Dariiber hinaus wurden in Deutschland drei synthetische Cathi-
non-Labore beschlagnahmt und - erstmals seit {iber 20 Jahren - wieder ein
professionelles Grofflabor zur Herstellung von MDMA sichergestellt. Im bis-
lang groften sichergestellten Cathinon-Labor wurden iiber 1.000 1 der fiir die
Herstellung von Clophedron (3-CMC) notwendigen Grundstoffe und Chemika-
lien sichergestellt, die teilweise illegal aus Polen beschafft wurden.

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

7 Die Zahlen zu den Sicherstellungsmengen stammen aus dem polizeilichen Informationsaus-
tausch.

8 Als Profiplantage werden Anlagen mit Anbaukapazitdten ab 1.000 Cannabispflanzen, als Grof3-
plantagen solche mit Anbaukapazitdten von 100 bis 999 Pflanzen und als Kleinplantagen jene
mit Anbaukapazitdten von 20 bis 99 Pflanzen erfasst. Anbaukapazitdten sind nicht mit sicherge-
stellten Pflanzenmengen gleichzusetzen (z. B. bei bereits erfolgter Ernte).
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Insgesamt wurden 2024 elf GrofRlabore (2023: 2) sichergestellt, welche fast
ausschlief8lich zur illegalen Herstellung von Amfetamin dienten. Alleine acht
dieser Labore befanden sich in Nordrhein-Westfalen, in unmittelbarer Ndhe
zur niederldndischen Grenze. Dies impliziert eine (Tat-)Beteiligung niederldn-
discher Téterstrukturen, die insgesamt in Europa im herausragenden Maf$ fiir
die illegale Herstellung Synthetischer Drogen aller Art verantwortlich sind.

Einen neuen Trend, der europaweit zu beobachten ist, stellt das Betreiben
von sog. ,Kombi-Laboren® dar. In Deutschland wurden im Jahr 2024 zwei sol-
cher Labore sichergestellt.

Weitere, im Berichtsjahr in Deutschland sichergestellte Labore verfiigten
iiber unterschiedliche Produktionskapazitdten, welche iberwiegend lediglich
zur Deckung des personlichen Eigenbedarfs oder der Versorgung eines klei-
nen Abnehmerkreises im Umfeld der Produzierenden dienten.

Die in den sichergestellten Laboren verwendeten Chemikalien wurden,
soweit nachweisbar, aus dem Inland und europidischen Ausland, teilweise in
unverdachtigen Kleinmengen von verschiedenen Chemikalienhdndlern sowie
iiber Internetanbietende/Online-Shops aus China bezogen.

Trotz des deutlichen Anstiegs der Sicherstellung illegaler, professioneller
Grofllabore in Deutschland erfolgt die Herstellung Synthetischer Drogen wei-
terhin vornehmlich in professionellen Grof§laboren in den Niederlanden. Im
Jahr 2024 wurde in den Niederlanden mit 167 (2023: 151) erneut eine neue Re-
kordzahl an illegalen Laboren sichergestellt.

Rauschgifthandel iiber das Internet

Der Bezug von Betdubungsmitteln tiber das Internet (Clearnet, Darknet, Mes-
senger-Dienste, Social-Media-Seiten etc.) ist fest etabliert. Der Nachrichten-
austausch zur Abwicklung des Rauschgiftgeschifts erfolgt meist verschliisselt
und weist einen hohen Anonymisierungsgrad auf. Hierdurch ist die Identifi-
zierung von Téterinnen und Tétern anspruchsvoll und mit einem hohen Auf-
wand verbunden.

Im Jahr 2024 wurden insgesamt 43 Marktplétze (2023: 55) mit Deutschland-
Bezug (deutsche Sprache, Versand aus Deutschland) festgestellt. Hiervon ha-
ben 14 Marktpldtze (2023: 21) im Jahresverlauf aufgrund verschiedener Um-
stinde ihren Betrieb eingestellt. Im Vergleich zu den Vorjahren sind es nicht
mehr einzelne Marktpldtze mit monopolartiger Stellung, sondern es ist ein

°  Als Kombi-Labore werden illegale Labore bezeichnet, in denen im industriellen Mafstab ver-
schiedene synthetische Drogen wie Amfetamin, MDMA oder synthetische Cathinone parallel
oder nacheinander produziert werden.
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Diversifizierungstrend zu beobachten, bei welchem vermehrt kleinere und
mittlere Marktplédtze von Relevanz sind.

Vermehrt wird der Handel von Rauschgift auch iiber Social-Media und
Messenger-Dienste festgestellt, wobei hdufig offen zugédngliche Chat-Gruppen
und Posts zum Bewerben von Betdubungsmitteln genutzt werden. Die tatsidch-
lichen Verkaufsgespriche finden dann zumeist in privaten Chats statt. Durch
die grofle Nutzendenzahl dieser Dienste und die dortige umfangreiche Aus-
wahl an Betdubungsmittelangeboten werden moéglicherweise Personenkreise
angesprochen, die vorher keine Beriihrungspunkte zum Drogenkonsum hat-
ten. Die Anbahnung der Drogengeschifte l1auft dabei liber zahlreiche offene
Accounts und wird der Kundschaft somit sehr leicht gemacht.

Professionell organisierte und transnational ausgerichtete Vendor-Grup-
pierungen versenden Betdubungsmittel (zehn-)tausendfach an Kunden und
Kundinnen weltweit. Obwohl liberwiegend Bestellungen in Kleinmengen er-
folgen, bewegt sich die feststellbare Gesamtmenge im Tonnenbereich. Umsit-
ze erfolgen in Millionenhdhe.

Cannabisprodukte

Im Jahr 2024 wurden insgesamt ca. 19,4 t Marihuana und 5 t Haschisch sicher-
gestellt.

Marihuana stammt in der Regel iberwiegend aus westeuropdischem ille-
galem Indoor- und Outdooranbau. Insbesondere der professionelle Cannabis-
anbau durch OK-Gruppierungen (Organisierte Kriminalitdt) in Spanien hat in
den letzten Jahren deutlich zugenommen. Im Jahr 2024 wurden erneut zahl-
reiche Cannabis-Grotransporte per Lkw und Kleintransporter von Spanien
iiber Frankreich Richtung Deutschland festgestellt. Diese wurden oftmals
bereits durch den franzdsischen Zoll angehalten. Bei Groflieferungen aus
Spanien wurden héufig sowohl Marihuana als auch Haschisch mit Herkunft
Marokko transportiert. Dariiber hinaus gelangte Marihuana aus Spanien per
Postversand auf den deutschen Markt.

Verstdrkt wurde auch der Transport per Container und Postversand aus
Nordamerika (Kanada und USA) beobachtet. In Deutschland, aber auch in
anderen Nord- und Westeuropidischen Staaten, erfolgten dariiber hinaus ver-
mehrt Sicherstellungen von im Fluggepéack geschmuggeltem Marihuana aus
Thailand und Nordamerika.
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Beidem in Deutschland sichergestellten Marihuana handelte es sich in ers-
ter Linie um Bliitenmaterial, dessen Wirkstoffgehalt in den letzten zehn Jah-
ren geringfiigig angestiegen ist (2013: 12,3 % median'®; 2024: 14,8 % median).

Der Grof3teil des in Deutschland sichergestellten Haschischs stammte hin-
gegen - wie zuvor - aus Marokko und wurde {iber Spanien und Frankreich
direkt oder iiber die Niederlande nach Deutschland verbracht.

Anders als bei Marihuana hat sich der Wirkstoffgehalt des in Deutschland
sichergestellten Haschischs in den letzten zehn Jahren mehr als verdoppelt
(2014: 9,7 % median; 2024: 26 % median).

Heroin

In Deutschland wurden im Jahr 2024 ca. 144 kg Heroin sichergestellt (2023: ca.
171 kg).

In Einzelfédllen wurden in Deutschland und Europa Sicherstellungen von
weillem Heroin im ein- bis zweistelligen Kilogrammbereich von sog. Koffer-
schmugglern aus Thailand bekannt, bei denen zum Teil ein Wirkstoffgehalt
von iiber 80 % festgestellt wurde.

Der Schmuggel von Heroin nach Westeuropa erfolgt jedoch hauptsichlich
in Lkw aus Afghanistan, Pakistan und dem Iran iiber die Verzweigungen der
klassischen Balkanroute!! und der nérdlichen Schwarzmeerroute'. Transpor-
te liber die Sitidroute' und Heroinlieferungen in Seefrachtcontainern werden
immer haufiger festgestellt.

Heroin ist weiterhin in ausreichender Menge fiir einen stabilen Konsumie-
rendenmarkt in Deutschland verfiighar, wobei gestiegene GrofShandelspreise
und eine Qualitdtsminderung des Heroins auf dem Strallenmarkt bereits fest-
stellbar sind.

Nach Informationen des United Nations Office on Drugs and Crime (UN-
ODC) ist die Anbaufldche fiir Schlafmohn in Afghanistan im Jahr 2024 im
Vergleich zum Vorjahr um 19 % von 10.800 auf 12.800 ha angestiegen, liegt
aber noch immer weit unter den Zahlen von 2022 (233.000 ha) (UNODC, 2023a,
2025). Uberpriifbare Informationen, welches Produktionspotenzial fiir Opiate
sich aus diesen Anbaufldchen ergibt, bzw. wieviel Anbaufldche davon zerstort
wurde, liegen nicht vor. Nach Einschétzung des Bundeskriminalamts fiel die

10 Mittlerer Wert in einer Folge von nach aufsteigender Grofe sortierten Werten. Ober- bzw. unter-
halb des Median liegt jeweils die Hilfte der Werte.

Routenverlauf: Tiirkei - Griechenland/Bulgarien - Serbien/Ruménien mit Ziel Westeuropa.

2 Routenverlauf: Tiirkei - Kaukasusregion - Schwarzes Meer - Moldawien/Ruménien/Bulgarien
mit Ziel Westeuropa.
3 Routenverlauf: Pakistan-Ostafrika-Europa bzw. Iran-Europa (per Schiff).
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tatsdchliche Reduktion des Schlafmohnanbaus in Afghanistan deutlich gerin-
ger aus.

In Myanmar hingegen stieg die Schlafmohnanbauflache von 30.200 ha im
Jahr 2021 auf 47.100 ha im Jahr 2023. Im Jahr 2024 ist laut UNODC ein mode-
rater Riickgang auf 45.200 ha zu verzeichnen, was auf eine Stabilisierung des
Anbaus auf derzeit hohem Niveau hindeutet und die fiihrende Rolle Myanmars
als Opiumquelle bestdtigt (UNODC, 2023b, 2024).

Kokain

Seit dem Jahr 2017 sind die Sicherstellungsmengen von Kokain in Deutschland
signifikant angestiegen. Nachdem im Jahr 2023 mit ca. 43 tin Deutschland eine
neue Rekordmenge sichergestellt wurde, belief sich die Sicherstellungsmenge
im Jahr 2024 auf ca. 24 t.

Das Drogengeschift wirft dabei so hohe Gewinne ab, dass die Profitieren-
den zur Zahlung hoher Bestechungsgelder oder Anwendung massiver Gewalt
zwischen konkurrierenden Banden, bei Fehlverhalten gegen eigene Gruppen-
mitglieder, aber auch zu Drohungen gegen und Einschiichterung von z. B. Po-
litikerinnen und Politikern bereit sind.

An den bisherigen europdischen Haupteinfallstoren fiir Kokain — den Ha-
fen in Antwerpen/Belgien und Rotterdam/Niederlande - sind die Gesamtsi-
cherstellungsmengen im Jahr 2024 drastisch zuriickgegangen. Dort wurden
insgesamt ca. 69 t Kokain sichergestellt (2023: 175 t). Gleichzeitig ist eine Verla-
gerung nach Spanien und Frankreich festzustellen, die nunmehr zunehmend
als Haupteinfallstore fiir Kokain genutzt werden.

Der Schmuggel nach Europa erfolgt iberwiegend aus Ecuador und Brasi-
lien, die nicht nur iiber eine Vielzahl von Containerhifen verfiigen, sondern
auch an die Koka-Anbaustaaten (Kolumbien, Peru und bei Brasilien zusétzlich
an Bolivien) grenzen. Zudem wird Kokain aus Kolumbien, Panama und Peru
per Seecontainer, insbesondere unter Nutzung der Modi Operandi Rip-on/Rip-
off und vermehrt Drop-off/Drop-on*, nach Europa geschmuggelt'®.

1 Rip-on/Rip-off“ bezeichnet Beiladungen in Containern, meist in Form von mit Kokain gefiill-
ten Taschen hinter der Tiir eines Containers. Die T4ter gelangen durch Offnen des Containers
schnell an die illegale Fracht, der Container wird nach der Entnahme wieder verschlossen und
haufig mit einem Siegel-Duplikat versehen. Somit wird der illegale Transport von den beteilig-
ten (nicht involvierten) Firmen nicht bemerkt. Bei ,Drop-off/Drop-on“-Féllen werden meist
mit Peilsender oder Bojen versehene wasserdichte Behilter mit Rauschgift auf hoher See durch
Mannschaftsangehorige groferer Schiffe iber Bord geworfen, um dann von Schnellbooten un-
bemerkt aufgenommen und an Land verbracht zu werden.

5 Im Jahr 2024 wurden jeweils grolere Einzelmengen von Kokain aus vermutlich misslungenen
Drop-offs an verschiedenen Kiistenabschnitten der Nordsee (Borkum, Heiligenhafen, Amrum,
Fohr, Sylt) angespiilt.
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Weitere typische Handlungsweisen sind der Kokaintransport in Schmug-
gelverstecken, die sich in Aufbauten/Bdden von Containern oder Kiihlaggre-
gaten sowie zwischen der legalen Fracht befinden sowie der Schmuggel im
Seekasten'®, oder ,chemisch verschliisselt” in Tragermaterialien?’.

Um den Einfuhrschmuggel zu vereinfachen und teilweise erst zu ermogli-
chen, nutzen die OK-Gruppierungen oftmals sog. Hafeninnentiterinnen und
-tdter. Diese Mitarbeitenden nutzen ihre legale Beschiftigung im Zielhafen,
um fiir den Schmuggel relevante Informationen zu erheben und/oder Tétig-
keiten auszufiihren. Hafeninnentiterinnen und -tdter werden fiir ihre illegale
Tétigkeit oftmals finanziell entlohnt, teilweise auch zu den Tatigkeiten durch
Bedrohung gezwungen.

Bei der Einfuhr nach Europa und der Weiterverteilung spielen insbeson-
dere Tatergruppierungen aus den Balkanstaaten sowie tiirkische OK-Gruppie-
rungen eine herausragende Rolle. Daneben treten auch italienische und ma-
rokkanische OK-Gruppierungen in Erscheinung.

Die innereuropéische Weiterverteilung des Kokains erfolgt zu einem gro-
Ren Anteil unter Nutzung von Schmuggelfahrzeugen, die mit professionellen
Verstecken ausgestattet sind. Nach Einschétzung des Bundeskriminalamts
diirfte die Gesamtzahl der in Europa aktiven Schmuggelfahrzeuge im fiinfstel-
ligen Bereich liegen.

Im Jahr 2024 sind in Deutschland insgesamt 188 ,professionelle Schmug-
gelfahrzeuge® festgestellt worden. In diesen wurden u.a. insgesamt 612 kg
Kokain, 82 kg Amfetamin sowie Amfetaminderivate, 145 kg Cannabis und 14
kg Heroin, ferner Zigaretten, Gold sowie Waffen in professionell eingebauten
Verstecken aufgefunden und sichergestellt.

Weitergehende, zum Phinomenbereich der Schmuggelfahrzeuge erhobe-
ne Daten verdeutlichen, dass sich ein europaweites Logistiknetzwerk in die-
sem Sektor etabliert hat. Dieses besteht u. a. aus Kfz-Vermietungen und wei-
teren Unternehmen sowie Privatpersonen, die fiir OK-Gruppierungen eine
Vielzahl von Schmuggelfahrzeugen auf sich zulassen, sowie aus Werkstétten
fir den Einbau derartiger Verstecke. Fiir die Tdtergruppierungen wird so
das Entdeckungsrisiko bei zufalligen Kontrollen auf ein Minimum reduziert,
insbesondere auch durch die Absicherung der Verstecke durch komplexe Off-
nungsmechanismen.

16 DerSeekasten (auch Sauger genannt) eines Motorschiffsistdie Stelle, an der wéahrend des Schiffs-
betriebs aus der umgebenen See Kiihlwasser zum Zwecke der Kiihlung von Hauptmaschine(n),
Hilfsmaschine(n) und gréeren abwiarmeerzeugenden Anlagen entnommen wird. Es handelt
sich um eine kastenférmige Einbuchtung in der Auenhaut unterhalb der Wasserlinie. Die Au-
RBenhaut istim Bereich des Seekastens offen, setzt sich aber in Form eines grobmaschigen gitter-
formigen Schmutzfiangers fort.

7 Vermischung des Kokains mit anderen Substanzen wie Kohle, Plastik, etc.
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Der Reinheitsgehalt des in Deutschland sichergestellten Kokains ist im
Vergleich zum Jahr 2023 im Strafenhandel von 90,1 % auf 86,4 % median und
im Grof3handel von 90,3 % auf 89,4 % median gefallen. Das Kokain verfiigt je-
doch immer noch iiber eine sehr hohe Reinheit.

Amfetamin

Im Jahr 2024 wurden in Deutschland 2.092 kg (2023: 1.934 kg) Amfetamin si-
chergestellt; dies bedeutet eine Steigerung von 8,2 %. Dartiiber hinaus wurden
im Berichtsjahr 50 ] Amfetamindl (= Amfetaminbase) sichergestellt (2023: 136
1), was einen Riickgang um 63,2 % bedeutet.

In Deutschland sichergestelltes Amfetamin, sowohl als Pulver als auch
in fliissiger Form (Amfetamindl), stammte — wie in der Vergangenheit auch -
hauptsichlich aus niederlédndischer Produktion und ist iiberwiegend fiir den
deutschen Rauschgiftmarkt bestimmt.

Crystal/Metamfetamin

Im Jahr 2024 wurden insgesamt 511 kg (2023: 451 kg) Metamfetamin in allen
Erscheinungsformen (pulverformig, kristallin, fliissig) in Deutschland sicher-
gestellt, was einen Anstieg von 13,3 % gegeniiber dem Vorjahr bedeutet.

Das in Deutschland im Jahr 2024 sichergestellte Metamfetamin stammte
aus verschiedenen Herkunftsstaaten, z.B. wurden ca. 80 kg aus Mexiko und
ca. 26 kg aus den Niederlanden/Belgien nach Deutschland eingefiihrt.

Metamfetamin-Sicherstellungen erfolgten auch héufig im Transit durch
Deutschland, inshesondere an den internationalen Flughéfen. So wurden al-
lein an den Flughéfen K6ln/Bonn, Frankfurt am Main und Leipzig insgesamt
iiber 212 kg Metamfetamin sichergestellt, vorrangig im Rahmen von Fracht-
lieferungen.

Ecstasy

Im Jahr 2024 wurden in Deutschland 1.084.576 (2023: 1.155.305) Ecstasy-Tab-
letten und 586 kg (2023: 272 kg) Amfetaminderivate (vorrangig wahrscheinlich
MDMA) sichergestellt. Auf die Sicherstellungen von Ecstasy-Tabletten bezo-
gen, bedeutet dies einen Riickgang von 6,1 %, fiir MDMA in Pulver bzw. kris-
talliner Form hingegen einen deutlichen Anstieg von 115,4 % gegeniiber dem
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Vorjahr. Dariiber hinaus wurden 1,1 | Amfetaminderivate (ebenfalls MDMA)
in fllissiger Form sichergestellt (Vorjahr 2,7 1).

In Deutschland sichergestellte Ecstasy-Tabletten sowie die Amfetaminde-
rivate in fester oder fliissiger Form stammen - wie Amfetamin - weiterhin fast
ausschliellich aus den Niederlanden.

Neue Psychoaktive Stoffe (NPS)

NPS sind seit vielen Jahren fester Bestandteil auf dem Rauschgiftmarkt und de-
cken die gesamte Bandbreite an Alternativen zu klassischen Drogenarten ab.

Die Gesamtsicherstellungsmenge von NPS®* ist im Berichtsjahr erheblich
angestiegen und beléduft sich auf mindestens 1.805 kg bei insgesamt 7.546 Da-
tensdtzen mit Untersuchungsergebnissen von sichergestellten NPS und NPS-
Produkten (2023: 585 kg; 4.022 Datensétze). Dies bedeutet einen Anstieg von
208,5 % bei der Sicherstellungsmenge und einen Anstieg von 87,6 % bei den
NPS-Untersuchungsergebnissen. Der enorme Anstieg der Sicherstellungs-
menge ist v. a. auf eine Einzelsicherstellung von 1 t Ketamin zuriickzufiihren.

Den grofiten Anteil der untersuchten NPS machten die Synthetischen und
Halbsynthetischen Cannabinoide mit 41,2 % der Datensitze aus, gefolgt von
Ketamin und Ketamin-Derivaten (23,2 %) sowie Cathinone (17,8 %). Herauszu-
stellen ist auch der hohe Anstieg bei den untersuchten NPS-Opioiden, die zwar
nach wie vor auf einem vergleichsweise geringen Niveau liegen, jedoch im Be-
richtsjahr um 135,3 % angestiegen sind.

Die hohen NPS-Sicherstellungsmengen im Jahr 2024 stehen primér i. Z. m.
der synthetischen Droge Ketamin. Ketamin, ein dissoziativ wirkendes Narko-
semittel und Antidepressivum, breitet sich auf dem deutschen und europii-
schen Rauschgiftmarkt in den letzten Jahren zunehmend aus. Es gibt Anhalts-
punkte dafiir, dass Deutschland eine der Hauptdrehscheiben des weltweiten
illegalen Handels mit Ketamin ist. Dieses stammt, im Unterschied zu den klas-
sischen Synthetischen Drogen, wahrscheinlich tiberwiegend aus pharmazeu-
tisch-industriellen Produktionen.

In Deutschland hat sich die Lage im Bereich der Synthetischen Opioide in
den letzten Jahren verschirft. Dieser Trend ist in ganz Europa zu beobachten.
Im vergangenen Jahr wurden erneut Mischungen aus Heroin und Fentanyl so-

18 Statistisches Auswerteprogramm NPS (SAN): Mitte 2024 wurde die Datenerfassung im SAN ak-
tualisiert und der Datenerfassungszeitraum im SAR (Statistisches Auswerteprogramm Rausch-
gift) von halbjdhrlich auf jahrlich angepasst. Der hohe Anstieg steht ggf. auch im Zusammen-
hang mit dieser Anpassung.
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wie erstmalig auch Mischungen aus Heroin und Nitazenen' in Deutschland
festgestellt. Es wurden auch verféalschte Medikamente mit Nitazen-Opioiden
sichergestellt, in diesem Zusammenhang kam es auch vermehrt zu Todesfal-
len. Mittlerweile ist in Deutschland ein umfangreicher Handel mit Nitazen-
Opioiden und anderen ungepriiften Stoffen im Clearnet entstanden, welche in
Onlineshops unter der Betitelung ,Forschungschemikalien® zum Kauf ange-
boten werden.

Trotz Inkrafttreten der Cannabisgesetze am 01.04.2024 verbreiten sich so-
wohl Synthetische als auch Halbsynthetische Cannabinoide wie z. B. HHC?
weiterhin auf dem Rauschgiftmarkt. Diese werden insbesondere als Kréu-
ter-/Rduchermischungen, Liquids, Edibles* und als sog. ,,JVA-Papier (auch
bekannt als sog. ,Knast-Papier”) vertrieben. Dabei handelt es sich um han-
delsiibliches Papier, das iiblicherweise mit Synthetischen Cannabinoiden,
bestrichen oder getrdnkt ist und getarnt als Anwaltspost, personliche Briefe
oder gemalte Bilder iiber den regulidren Postweg in JVAen geschmuggelt wird.
Dieses Papier wird in der Regel in kleineren Schnipseln durch die inhaftierten
Personen geraucht.

Auch im Jahr 2024 gab es Gesetzesdnderungen, durch die bestimmte Stoffe
und Stoffgruppen neu unter die Regelungen des NpSG fallen oder - nachdem
sie dem NpSG bereits unterstanden - in die Anlagen des BtMG aufgenommen
wurden. Das NpSG umfasst mittlerweile neun Stoffgruppen. Ergédnzend wur-
den Lachgas sowie K.O.-Tropfen in einer neu geschaffenen Anlage 2, angelehnt
an die Systematik des BtMG, geregelt, um gesundheitliche Gefahren und Miss-
brauchspotenziale einzuddmmen.

Drogentote*

Im Jahr 2024 wurden in Deutschland polizeilich insgesamt 2.137 drogenbe-
dingte Todesfélle registriert. Dies entspricht gegeniiber dem Vorjahr einem

¥ Als Nitazene werden Synthetische Opioide bezeichnet, deren chemische Strukturen von der
2-Benzyl-Benzimidazol-Grundstruktur ableitbar sind. Sie wurden in den 1950er Jahren fiir me-
dizinische Forschungszwecke entwickelt, jedoch nie fiir den medizinischen Gebrauch zugelas-
sen. Die Wirkstérke der bisher aufgetretenen Nitazene kann bis zu 20-mal schwécher, aber auch
bis zu 20-mal starker im Vergleich zu Fentanyl ausfallen.

2 Hexahydrocannabinol (HHC) ist ein halbsynthetisches Cannabinoid und chemisch dhnlich auf-
gebaut ist wie Tetrahydrocannabinol (THC), der psychoaktive Hauptbestandteil von Cannabis.
HHC unterliegt den Bestimmungen des Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetzes (NpSG).

2 Edibles sind Lebensmittel, die mit Cannabis oder seinen Wirkstoffen, wie THC oder CBD, oder
anderen NPS/BtM angereichert sind. Sie konnen in Form von Keksen, Gummibérchen, Schoko-
lade, Getrdnken oder anderen essharen Produkten vorkommen.

2 Die Informationen zu den Rauschgifttoten werden jéhrlich zum Stichtag 31.01. des darauffol-
genden Jahres durch die Landeskriminaldmter an das BKA gemeldet. Die Zahlen in den Bun-
deslindern kénnen durch nachtrigliche Anderungen, z. B. aufgrund spiteren Vorliegens eines
toxikologischen Gutachtens, abweichen.
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Riickgang von ca. 4,0 % (2023: 2.227 Fille). Dies ist weiterhin der zweithochste
je gemessene Wert, aber zum ersten Mal seit mehreren Jahren kein weiterer
Anstieg.

Unter den Drogentoten des Jahres 2024 waren 1.747 Méanner (81,8 %) und
390 Frauen. Das Durchschnittsalter lag bei 41 Jahren und ist somit im Ver-
gleich zu den Vorjahren etwa stabil. Es ist jedoch festzustellen, dass die Zahl
der Rauschgifttoten unter 30 Jahren um 14 % gestiegen, wahrend die Zahl der
Rauschgifttoten ab 30 Jahren um etwa 8,6 % gesunken ist.

Die Anzahl der Mischintoxikationen ist erneut angestiegen. Im Jahr 2024
wurden bei 1.707 verstorbenen Personen zwei oder mehr beteiligte Substan-
zen festgestellt, das sind {iber 15 % mehr als im Jahr 2023 (1.479 Personen). Ein
Teil dieses erneuten Anstiegs kann auf eine verbesserte Auswertungsmetho-
dik sowie eine exaktere Dokumentation durch die LKA zuriickzufiihren sein;
er passt allerdings auch zum mittlerweile liblichen Konsummuster des multi-
plen Substanzgebrauchs. Bei 378 Personen wurde ein monovalenter Konsum
i. Z. m. dem Tod registriert, was einen Riickgang um tiber 27 % im Vergleich
zum Vorjahr (2023: 522 Personen) darstellt. Bei 28 % der Rauschgifttoten wur-
den Langzeitschiden festgestellt, die auf Rauschgiftkonsum zuriickzufithren
sind.

Die Anzahl der Vergiftungsfille i. Z. m. Opiaten/Opioiden ist im Vergleich
zum Jahr 2023 mit 1.286 Fédllen nahezu konstant geblieben. In 712 Fillen wurde
dabei (auch) Heroin/Morphin sowie in 665 Féllen und/oder Opiat-Substituti-
onsmittel festgestellt. Allerdings ist die Zahl der Rauschgifttodesfille in Ver-
bindung mit neuen Synthetischen Opioiden von vier Fillen im Jahr 2023 auf
32 Fille im Berichtsjahr gestiegen. Dariiber hinaus wurden 698 Vergiftungen
in Verbindung mit Kokain/Crack sowie 636 Vergiftungen in Verbindung mit
Amfetaminen registriert?.

Auffallig ist der starke Anstieg der Rauschgifttodesfélle i. Z. m. Neuen Psy-
choaktiven Stoffen (NPS). Im Berichtsjahr sind 154 Personen in Verbindung
mit NPS verstorben (2023: 90), was einem Anstieg von iiber 70 % entspricht.
Darunter befinden sich 23 Todesfille in Verbindung mit Lachgas, das erstmals
in dieser Statistik erfasst wurde.

Auch die Vergiftungen mit Fentanyl sind zum ersten Mal wieder gestiegen
(+36 %), wobei die tatsdchliche Zahl der Vergiftungen durch NPS, Synthetische
Opioide und Fentanyl hoher liegen konnte. Grund dafiir ist, dass die Subs-
tanzen nur schwer erkennbar bzw. feststellbar sind und nicht in allen Fallen

% Diese Zahlen beinhalten ohne weitere Differenzierung sowohl monovalente als auch polyvalen-

te Fille und weichen daher wegen einer etwaigen Mehrfachzdhlung von den absoluten Zahlen
ab.
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Obduktionen/toxikologische Gutachten durchgefiihrt werden. Somit ist von
einem groferen Dunkelfeld auszugehen.
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2.10 Delikte unter Alkoholeinfluss

Martin Rettenberger, Hanna Verzagt

Zusammenfassung

Alkoholkonsum ist bei einem signifikanten Anteil strafbarer Handlungen ein
relevanter Einflussfaktor. Der vorliegende Beitrag stellt zundchst zentrale em-
pirische Befunde dar, die die Bedeutung von Alkohol als erkldrende Variable
flir kriminelles Verhalten verdeutlichen. AnschlieBend werden unterschied-
liche theoretische Erkldrungsansitze zu diesem empirisch gut belegten Zu-
sammenhang systematisch dargestellt und diskutiert. Aktuelle Forschung
zeigt, dass problematischer Alkoholkonsum mit einem erhdhten Risiko de-
linquenten Verhaltens zusammenhingt. Entsprechend lassen sich bestimmte
Merkmale und Risikofaktoren kriminellen Verhaltens auch zur Einschitzung
eines erhohten Risikos problematischen Alkoholkonsums heranziehen und
préaventive Strategien ableiten. Gleichwohl ist zu bertiicksichtigen, dass die
iberwiegende Mehrheit alkoholkonsumierender Personen nicht straffillig
wird, sodass Alkohol nicht als alleinige oder hinreichende Ursache kriminel-
len Handelns verstanden werden kann.

Abstract

Alcohol consumption is a relevant influencing factor in a substantial proportion of
criminal offenses. This contribution starts to present key empirical findings that il-
lustrate the significance of alcohol as an explanatory variable in criminal behavior.
It then systematically outlines and discusses different theoretical approaches to ex-
plain this empirically well-established association. Current research indicates that
problematic alcohol use is associated with an increased risk of delinquent behavior.
Accordingly, certain characteristics and risk factors of criminal behavior can also
be used to assess an elevated risk of problematic alcohol consumption and to derive
preventive strategies. Nevertheless, it must be acknowledged that most individuals
who consume alcohol do not engage in criminal behavior; thus, alcohol cannot be
regarded as a sole or sufficient cause of criminal conduct.
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1 Einleitung

Sowohl statistische Analysen als auch empirische Befunde zum Zusammen-
hang von Alkoholkonsum und Kriminalitit zeigen, dass ein erheblicher Anteil
straffilliger Personen ihre Delikte unter Alkoholeinfluss veriibt und dieser
bei einzelnen Delikten ein treibender Faktor ist (z. B. beim Tatbestand der
Korperverletzung mit 21,5 %). Viele Strafgefangene haben alkoholbezogene
Probleme, die im Strafvollzug sowie in Nachsorge- und Resozialisierungs-
malinahmen eine zentrale Rolle in Betreuung und Behandlung spielen (Hei-
merdinger, 2006). Mehrere Studien zeigen, dass Alkoholkonsum nicht nur
mit der Wahrscheinlichkeit von Erstdelinquenz assoziiert ist, sondern auch
eine Fortsetzung dieser fordert sowie Riickfallraten erhoht (Bonta, Andrews,
2023; Horney et al., 1995; Rutter et al., 1998). Die ausgeprégten psychotropen
Effekte von Alkohol, insbesondere im Rahmen einer Abhéngigkeit, konnen ag-
gressives und delinquentes Verhalten begiinstigen (McMurran, Cusens, 2005).
Gleichzeitig gilt es zu bertiicksichtigen, dass der iiberwiegende Teil der amtlich
registrierten Straftaten ohne Alkoholeinfluss veriibt wird (Martin, 2001), was
darauf hinweist, dass Alkohol lediglich einen von mehreren Risikofaktoren
fiir kriminelles Verhalten darstellt.

Im Anschluss werden Statistiken zu unter Alkoholeinfluss begangenen
Delikten aufgefiihrt, bevor potenzielle Erklarungsansitze fiir den Zusam-
menhang zwischen Alkoholkonsum und Kriminalitdt erdrtert und darauf
aufbauend mogliche priventive Strategien zur Reduktion alkoholbedingter
Delinquenz diskutiert werden.

2 Kriminalstatistiken

Das Bundeskriminalamt (BKA) berichtet in der Polizeilichen Kriminalstatis-
tik (PKS) umfassend zu einer Vielzahl polizeilich registrierter Straftaten in
Deutschland. Hier wird eine Straftat als aufgeklédrt eingestuft, sobald die Po-
lizei mindestens eine tatverdichtige Person ermittelt hat. Im Jahr 2024 wurde
ein Riickgang aller Straftaten um 1,7 % erfasst, wobei es einen leichten Anstieg
bei den Gewaltdelikten um 1,5 % zu verzeichnen gab (Bundeskriminalamt,
2025). Laut dem Epidemiologischen Suchtsurvey (ESA) 2024 konsumierten 8,6
Mio. Menschen zwischen 18 und 64 Jahren riskante Mengen Alkohol (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2025). Dies entspricht im internationalen Ver-
gleich einem hohen Konsum im oberen Drittel.

Im Folgenden soll im Speziellen der in der PKS erfasste Anteil der ,Tatver-
dédchtigen unter Alkoholeinfluss“ untersucht werden. Hierbei handelt es sich
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Abb. 1: Jahrestrend der Tatverdachtigen unter Alkoholeinfluss fiir alle Deliktgruppen antei-
ligan den Tatverddchtigen aller erfassten Straftaten

JAHRESTREND DER TATVERDACHTIGEN UNTER
ALKOHOLEINFLUSS ANTEILIG AN
GESAMTSTRAFTATEN

vq3* 13,
1.; 13 13,
12
-~ ‘_,11-11'11.
# 10
10 m\ -m-.g
9 =g

+*
£
[ -4
2
L]
=
L
=
2
E
3
&
{ 4
s
3
[
<

Anmerkungen. Angaben in Prozent. Die zugrundeliegenden Daten wurden aus den PKS-Tabellen Nr. 20 und
22 der Jahre 2001-2024 entnommen. Hieraus wurden die Daten der Tatverdachtigen, die unter Alkoholein-
fluss standen, an allen Tatverdéachtigen liber alle Deliktgruppen hinweg pro Jahr anteilig berechnet und fiir
eine libersichtlichere Darstellung gerundet.

um eine offensichtliche oder zumindest wahrscheinliche Beeinflussung durch
Alkohol beim Tathergang (Bundeskriminalamt, 2023). Es wird nicht erfasst,
ob der Alkoholkonsum als mafgeblicher Faktor oder als Begleiterscheinung
einzuschétzen ist. Verkehrsstraftaten werden, unter anderem, nicht in der
PKS erfasst. Im Durchschnitt liegt der Anteil der Tatverdichtigen unter Alko-
holeinfluss iiber alle Deliktgruppen hinweg im Jahr 2024 bei 8,7 % (s. Abb. 1;
PKS Bundeskriminalamt, 2025), im Vorjahr betrug er 9,1 %.

Der Abbildung 1 kann entnommen werden, dass der Trend von Tatver-
ddchtigen unter Alkoholeinfluss weiterhin abnehmend ist. Mit aktuell 8,7 %
liegt er leicht unter dem Wert von 8,8 % aus 2001. Daraus kann gefolgert wer-
den, dass dem Konsum von Alkohol, trotz der insgesamt leicht erhdhten Ge-
waltdelinquenz im letzten Jahr, im Allgemeinen keine steigende Bedeutung
beigemessen werden kann. Es bestehen jedoch weiterhin erhebliche Unter-
schiede in der Hiufigkeit von Straftaten unter Alkoholeinfluss zwischen den
verschiedenen Delikten, Altersgruppen und im Geschlecht. Jugendliche und
heranwachsende Tatverdichtige sind auch in der Gruppe der alkoholisierten
Tatverdichtigen in Relation iiberreprasentiert (Bundeskriminalamt, 2023).
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Abb. 2: Jugendliche Tatverdachtige unter Alkoholeinfluss anteilig an allen Tatverdachtigen
unter Alkoholeinfluss im Jahrestrend

JUGENDELINQUENZ UNTER ALKOHOLEINFLUSS
ANTEILIG AN GESAMTDELIKTEN UNTER
ALKOHOLEINFLUSS

14 bis unter 15  w=—1f his unter 18

*
=
e
o
(]
k=
£
=
"
=
=
-l
g
et
£
m
H

2013 014 2015 2016 2017 2018 2019 20 2021 2022

Jahr

Anmerkungen. Angaben in Prozent. Die Daten wurden aus den PKS-Tabellen Nr. 20 der Jahre 2013-2024
entnommen. Hieraus wurde die Anzahl aller tatverdachtigen Jugendlichen unter Alkoholeinfluss zwischen
14-16 Jahren und 16-18 Jahren anteilig im Verhéltnis zu den Gesamtstraftaten unter Alkoholeinfluss be-
rechnet.

In Abbildung 2 wird der Trend von Jugenddelinquenz unter Alkoholein-
fluss iiber die Jahre anteilig an allen Tatverdichtigen unter Alkoholeinfluss
dargestellt. Durch die Angaben der Daten in Prozent konnen die beiden Grup-
pen im Jahrestrend miteinander verglichen werden.

Aus der Grafik geht ein langfristiger und paralleler Riickgang des relativen
Anteils beider Altersgruppen hervor. In der Gruppe der 16- bis unter 18-Jdhri-
gen von 5,14 % auf 2,77 % und in der Gruppe der 14- bis unter 16-Jdhrigen von
1,04 % auf 0,79 %. Jugendliche tragen demnach tiber die Jahre immer weniger
zum gesamten alkoholbedingten Tatverdichtigenaufkommen bei. Dies deckt
sich mit der Studienlage zum Riickgang von Alkoholkonsum bei Jugendlichen
seit den 2010er Jahren (Orth, Merkel, 2022) sowie dem gesamten internationa-
len Riickgang von Jugendkriminalitét in den letzten 20 bis 30 Jahren (Ober-
wittler, Svensson, 2025). Dieser wird unter anderem durch den Riickgang von
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riskantem Alkoholkonsum bei Jugendlichen erkldrt. Die dltere Gruppe der
jugendlichen Tatverdédchtigen unter Alkoholeinfluss ist mit einem konstant
3- bis 4-fach hoheren Anteil weiterhin deutlich stérker vertreten, wie aus der
Abbildung ersichtlich wird. Diese Befunde sind plausibel und empirisch gut
belegt. Jugendliche im spaten Jugendalter verfiigen iiber einen deutlich leich-
teren Zugang zu Alkohol sowie mehr aullerhéusliche Freizeitaktivititen und
bewegen sich hédufiger in Gruppen, die konfliktrelevante Situationen begiins-
tigen kdnnen (Thornberry et al., 1994).

Die Anzahl der polizeilich erfassten Verkehrsunfille im Vergleich zum
Vorjahr zeigt sich ebenfalls riicklaufig (Destatis, 2025). Die Alkoholunfille im
Jahr 2024 schlielRen sich diesem Trend an und befinden sich damit wieder auf
dem Vor-Corona-Niveau. Allerdings gibt es meist nicht nur eine Ursache fiir
die Verkehrsunfille. So ergibt sich oft eine Kombination aus alkoholisiertem
Fahren, der Missachtung von Vorfahrt oder einer {iberh6hten Geschwindig-
keit.

Als Fazit 1dsst sich von den Zahlen aus 2024 schliel3en, dass sich trotz der
Zunahme der Gewaltdelikte der insgesamt riicklaufige Trend von alkoholbe-
einflussten Tatverdichtigen iliber verschiedene Alters- und Deliktgruppen
weiter fortsetzt.

3 Theoretische Erklarungen zum Zusammenhang
von Alkohol und Kriminalitat

Der Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und kriminellem Verhalten
wurde bereits auf metaanalytischer Ebene untersucht und vielfach theore-
tisch diskutiert (Bonta, Andrews, 2023; Duke et al., 2018). Um die Frage zu
beantworten, weshalb Alkoholkonsum das Risiko fiir straffilliges Verhalten
im Allgemeinen und fiir gewalttdtige Handlungen im Besonderen erhdht, ist
es notwendig, verschiedene Einflussfaktoren und theoretische Erkldrungen
in Betracht zu ziehen. Eine Ubersicht iiber die wichtigsten Faktoren und ihre
Wirkweise wird in Abbildung 3 dargestellt und anschliefend diskutiert.

3.1 Demografische Faktoren

Im Abschnitt zu den Kriminalstatistiken wurde bereits darauf eingegangen,
dass es zwischen diversen gesellschaftlichen Gruppen signifikante Unter-
schiede im Hinblick auf Risiko, Intensitit und H&ufigkeit von delinquenten
und aggressiven Verhaltensweisen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum
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Abb. 3: Einflussfaktoren und Zusammenhangsannahmen zur Beziehung von Alkohol und
Kriminalitat

Demografische Faktoren

Personlichkeitsmerkmale

Individuelle Vulnerabilitat

Alkohol Kriminalitat

Subkulturelle Einbindung

Erhéhung der Aggressivitat

Verringerung der Impulskontrolle

gibt. So zeigen sich sowohl in der Haufigkeit von Kriminalitét als auch im all-
gemeinen Konsum von Alkohol deutliche Geschlechterunterschiede: Mdnner
konsumieren Alkohol hiufiger und in groeren Mengen als Frauen (Schaller
etal., 2022) und haben eine erhohte Vulnerabilitét fiir kriminelles und gewalt-
tdtiges Verhalten, insbesondere, wenn sie jung und 6konomisch benachteiligt
sind (Hansen, 2018).

Generell wird niedriges Alter mit einem erhdhten Risiko fiir riskantes
Trink-, kriminelles oder gewalttétiges Verhalten in Verbindung gebracht. Im
hoheren Alter nimmt das riskante Trinkverhalten in der Tendenz ab und die
Alkoholabstinenz nachweislich zu (Weyerer, Schiufele, 2017). Intensiver Alko-
holkonsum im Alter von 18 Jahren gilt als starker Pradiktor fiir spateres krimi-
nelles Verhalten (Farrington, 2003).

Zusammengenommen lassen sich international Trends abbilden, die dar-
aufschliellen lassen, dass der Alkoholkonsum bei Frauen ansteigt (Moinuddin
et al., 2016), was auf eine gesellschaftliche Normalisierung und Akzeptanz ei-
nes solchen zuriickgefiihrt werden konnte. Gleichzeitig zeigt sich ein gerin-
gerer Geschlechterunterschied in der Jugendkriminalitédt, da die Kriminali-
tdtsneigung von Jungen starker gesunken zu sein scheint als die der Madchen
(Oberwittler, Svensson, 2025). Dennoch gibt es weiterhin mehr weibliche Op-
fer von Gewalt als Taterinnen (Hansen, 2018).

Wie in Abbildung 2 gezeigt werden konnte, bleibt der Ubergang vom mitt-
leren ins spéte Jugendalter der sensibelste Risikobereich fiir alkoholbedingte
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Straftaten, was sich mit dem internationalen Trend deckt (Oberwittler, Svens-
son, 2025). Die Ursachen liegen vermutlich nicht primir in gruppenspezifi-
schen Faktoren, wie bspw. Schulpolitik, sondern in breiteren, gesellschaft-
lichen Verdnderungen (Akzeptanz von Alkoholkultur und Gelegenheiten,
Alkohol zu kaufen und zu konsumieren, Wochenendkultur, Verlagerung von
Freizeitaktivitidten von drauflen nach drinnen, Priventionsprogramme). Als
wichtige Einflussfaktoren auf den Alkoholkonsum dieser Gruppen gelten sozi-
ale Integration, familidre Verhiltnisse und Bildung (Gorgen et al., 2013).

Moore et al. (2005) diskutieren weitere demografische Faktoren, die rele-
vanten Einfluss nehmen, wie Gesundheitsverhalten (bspw. Rauchen), sozio-
okonomische und kulturelle Schichtzugehorigkeit (bspw. Arbeitslosigkeit),
Bildungsniveau und Familienstand.

Alter und Geschlecht bleiben jedoch die zentralen Variablen im Zusam-
menhang von Alkohol und Kriminalitit. Um langfristig und weiterhin einen
giinstigen Einfluss auf die Entwicklung der besonders vulnerablen Gruppe
jugendlicher Alkoholkonsumierender zu nehmen, empfehlen Gorgen et al.
(2013) die Implementierung praventiver Maflnahmen, die besonders darauf
abzielen, soziale Kompetenzen und multiprofessionelle Ansétze zu férdern.

3.2 Personlichkeitsmerkmale

Neben demografischen Faktoren spielen auch individuelle Unterschiede in
der Personlichkeit eine bedeutsame Rolle bei der Frage, inwieweit Alkohol-
konsum zu kriminellem Verhalten fiihren kann. Mit ,,Personlichkeit” ist hier
das Muster zeitlich iiberdauernder Merkmale gemeint, welches das Denken,
Fiihlen und Handeln beeinflusst und die eine von der anderen Person unter-
scheidbar macht (Wirtz, 2021). In einer Meta-Analyse von 2011 fanden Jones
et al., dass es sowohl bestimmte Personlichkeitsmerkmale gibt, die sowohl
mit einem erhohten Risiko fiir antisoziales Verhalten und Aggression als auch
mit Alkoholkonsum assoziiert sind. In einem positiven Zusammenhang stand
hierbei vor allem Neurotizismus, in einem negativen standen Vertriglichkeit
und Gewissenhaftigkeit, nach dem Modell der Big-Five-Personlichkeitsmerk-
male von John et al. (2008).

Insgesamt kann damit auf ein erhdhtes Risiko von diversen externalisie-
renden Verhaltensweisen geschlossen werden, was auch zu den Befunden von
Littlefield et al. (2010) passt, die zeigen konnten, dass es zu einer Reduktion
problematischen Trinkverhaltens kam, wenn sich Verdnderungen in Impul-
sivitdit und Neurotizismus im Jugend- und Heranwachsendenalter gezeigt
hatten.
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Bei problematischem Alkoholkonsum ist ein weiterer relevanter Aspekt
die eingeschréankte Fihigkeit, die langfristigen Konsequenzen des eigenen
Handelns angemessen abzuwigen. So stehen oft kurzfristige Belohnungen,
wie der Rauschzustand, im Vordergrund (Bushman et al., 2012). Das damit
verwandte Sensation Seeking wird hdufig mit Risikoverhalten und Substanz-
gebrauch in Verbindung gebracht. Allerdings setzt sich Sensation Seeking aus
mehreren Subdimensionen zusammen, wobei Disinhibition, also Enthem-
mung, den stirksten Zusammenhang mit Alkoholgebrauch zeigte (Hittner,
Swickert, 2006). In Ubereinstimmung damit zeigen neuere Befunde, dass Per-
sonen mit hohem Sensation Seeking bei akutem Alkoholkonsum Situationen der
verminderten Verhaltenshemmung stirker ausgesetzt sind als Personen mit
geringem Sensation Seeking (Wei et al., 2023). Ferner wird empirisch die Dis-
inhibition zwischen Impulsivitat und Sensation Seeking unterschieden: In einer
Studie mit 310 College-Studierenden zeigte sich, dass Sensation Seeking und Im-
pulsivitat unterschiedliche Pradiktoren fiir Alkoholgebrauch und alkoholbezo-
gene Probleme darstellen (Magid et al., 2007). Diese Differenzierung legt nahe,
dass bei der Pravention von riskantem Alkoholkonsum die verschiedenen Sub-
dimensionen je nach Zielgruppe in den Blick genommen werden sollten.

Weitere Personlichkeitsmerkmale, die hiufig im Rahmen des Konzepts
der Psychopathie betrachtet werden, sind Dissozialitit oder Antisozialitat
(Bonta, Andrews, 2023). Hiermit ist eine Tendenz zu abweichendem Verhalten
gemeint, das oftmals mit einer reduzierten Empathiefahigkeit und vermin-
dertem Schuldempfinden sowie einer erhdhten Ich-Bezogenheit einhergeht.
Auch hier zeigen sich insbesondere die negativen Facetten des Sensation See-
kings. Ein hoherer Psychopathie-Score ist auch mit einem erhohten Risiko
fiir kriminelles Verhalten und problematischem Alkoholkonsum assoziiert.
Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass sich Personlichkeitsmerkmale
unterschiedlich auf kriminelles Verhalten und Alkoholmissbrauch auswirken
und zudem wiederum hinsichtlich demografischer Variablen unterschieden
werden miissen. Dies wird im Folgenden, insbesondere im Hinblick auf indivi-
duelle Vulnerabilitédt sowie subkulturelle Einfliisse, verdeutlicht werden.

3.3 Individuelle Vulnerabilitit

Der Begriff der Vulnerabilitit ist hier als individuelle Anfilligkeit fiir ein er-
hohtes Risiko fiir delinquentes und gewalttitiges Verhalten sowie problema-
tischen Alkoholkonsum zu verstehen. Empirische Befunde zeigen dazu enge
Zusammenhinge, insbesondere bei Individuen, die zu langanhaltendem oder
chronisch missbrauchlichem Alkoholkonsum neigen. Wie zuvor beschrie-
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ben, gibt es Menschen, die Personlichkeitsmerkmale aufweisen, die zu einer
erhohten oder verringerten Vulnerabilitét fiir Alkoholkonsum und kriminel-
lem Verhalten fiihren. In diesem Abschnitt soll verstidrkt auf genetische und
psychische Priadispositionen eingegangen werden, die von anderen Faktoren
unabhéngig zu einem erhdhten Risiko fiihren konnen.

Bereits Noél et al. (2001) fanden in einer neuropsychologischen Studie
heraus, dass langanhaltender Alkoholkonsum insbesondere schidliche Aus-
wirkungen auf den Frontalkortex hat, der, unter anderem, fiir inhibitorische
Funktionen zustindig ist. Dies konnte erkldren, warum insbesondere langan-
haltender Alkoholkonsum ein erhdhtes Risiko zu delinquentem Verhalten mit
sich bringt, da ,Kurzschlussreaktionen“ schlechter unterdriickt werden kon-
nen. Passend dazu konnten Wei und Kollegium (2023) feststellen, dass es bei
sogenannten High-Sensation-Seekern bei akutem Alkoholkonsum eine Pradis-
position zu einer reduzierten Prafrontalaktivitdt im Gehirn zu geben scheint.

Problematischer Alkoholkonsum an sich héngt hiufig mit psychischen
Erkrankungen wie Depressionen, Angststorungen und posttraumatischen
Belastungsstorungen zusammen (Debell et al., 2014). Lieb und Frauenknecht
gehen in ihrem Buch davon aus, dass die Erblichkeit der psychischen Erkran-
kung der Alkohol- und Drogenabhéngigkeit bei etwa 40 %-60 % liegt. Diese
Angabe ist vergleichbar mit der Erblichkeitsrate von Blutdruck oder Asthma-
erkrankungen. Dariiber hinaus kann es in seltenen Fédllen zu einem pathologi-
schen Rauschzustand kommen, bei dem es zu untypisch aggressivem oder ge-
walttdtigem Verhalten kommt. Allerdings sollte bertiicksichtigt werden, dass
so komplexe Verhaltensweisen wie delinquentes Verhalten immer durch die
Wechselwirkung zwischen genetischen Faktoren und entwicklungsbedingten
Einfliissen gepréagt werden und somit nie vorherbestimmt sind (Elam et al.,
2018).

Insbesondere bei schwerwiegenden Gewaltstraftaten, die sexuell motiviert
sind, zeigen Befunde, dass ein erheblicher Anteil der Tatbegehenden sowohl
chronisch problematisches Trinkverhalten zeigte als auch haufig wihrend der
Tat unter akutem Alkoholeinfluss stand (Eher et al., 2019; Seiser et al., 2023).
Rund 40 % der inhaftierten Sexualstraftater hatten einen Substanzmissbrauch
diagnostiziert und wiesen eine problematische Impulsivitit bzw. Disinhibition
auf. Eine aktuelle Studie fand, dass es in intimen Paarbeziehungen héufiger zu
Gewalt kam, wenn eine oder - noch deutlich hdufiger - beide Personen in der
Beziehung Alkohol konsumierten (Shorey et al., 2025). Allerdings ist auch hier
nicht davon auszugehen, dass Alkohol der Ausloser fiir gewalttitiges Verhal-
ten in Beziehungen ist. Stattdessen sind haufig ungiinstige Beziehungsmuster,
wie problematisches Konfliktverhalten und geringe Emotionsregulationsstra-
tegien, bereits vorhanden und werden durch den Gebrauch von Alkohol noch
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verstirkt (Fink et al., 2023). Davis und Kollegium (2012) stellten zudem fest,
dass Personen ein erhohtes Risiko haben, Gewalt- oder Sexualstraftaten zu be-
gehen, wenn sie Alkohol missbrauchlich nutzen.

Die hier beschriebenen Faktoren hingen stark mit den in Abschnitt 3.5 ni-
her erlduterten neurowissenschaftlichen Grundlagen zusammen. Es muss da-
von ausgegangen werden, dass die individuelle Anfilligkeit fiir alkoholbezo-
gene Probleme und Stérungen sowie die Neigung zu erhohter Aggressivitit auf
einer gemeinsamen, komplexeren &tiologischen Grundlage beruhen (Beck,
Heinz, 2013). Kommt eine individuelle Vulnerabilitdt mit ungiinstigen Lebens-
bedingungen und einschrinkenden Entwicklungsmdglichkeiten zusammen -
etwa durch familidre Probleme oder soziale Diskriminierungserfahrungen -,
kann sich das Risiko fiir Kriminalitdt und alkoholbedingte Probleme deutlich
steigern.

3.4 Subkulturelle Einbindung

Alkoholkonsum ist in unserer Gesellschaft zwar riickldufig, bleibt jedoch
weiterhin weit verbreitet. Dennoch gehoren Personen mit problematischem
Alkoholkonsum zu einer der am stdrksten stigmatisierten Gruppen und ge-
sellschaftlich ausgegrenzten Individuen (Link et al., 1999). Ebenso entstehen
Subkulturen bei delinquentem Verhalten ebenfalls oft als Ergebnis, nicht als
Ursache, und sollten daher als sozio-6kologischer Faktor verstanden werden,
der im Zusammenspiel mit dem Ausmal$ des Alkoholkonsums, individuellen
Merkmalen und sozialen Ressourcen das Risiko fiir delinquente Aktivitdten
beeinflusst. Verschiedene Mechanismen konnen demnach maflgeblich dazu
beitragen, ob sich Subgruppen im Laufe des Lebens auflosen oder gefestigt
werden und zu einer Entfremdung von der Allgemeingesellschaft fiihren.

Auch frithe Belastungserfahrungen oder Traumata in der Kindheit kdn-
nen einen eigenstdndigen und robusten Risikofaktor fiir spatere Gewaltde-
linquenz und problematischen Alkoholkonsum darstellen und so in gewisser
Weise von Generation zu Generation weitergegeben werden. So zeigen bevol-
kerungsbasierte Analysen eine klare Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der
Anzahl erlittener Belastungserfahrungen, also Polyviktimisierung, und der
Wahrscheinlichkeit von riskantem Alkoholkonsum im jungen Erwachsenen-
alter (Shin et al., 2018). Je haufiger, schwerer und abhingig von der Art der
Kindheitsbelastung, desto eher liegt ein signifikant erhdhtes Risiko fiir friithe
delinquente Entwicklungsverldufe vor (Stewart et al., 2002).

Alkohol ist haufig Teil ritualisierter Gruppenpraktiken und dient der Iden-
titdts- und Normbildung in gewaltorientierten Subkulturen (z.B. Hooligan-
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Szenen [Grodecki, Antonowicz, 2025] oder in der rechtsextremen Szene [Bun-
desministerium fiir Inneres, 2006]). Jedoch fungiert er eher als eskalierender
Kontextfaktor denn als alleinig kausaler Treiber von Gewalt. Livingstone und
McCafferty (2015) fanden heraus, dass es in Gruppen insbesondere darauf an-
kommt, wie sich die Gruppe identifiziert und welche wahrgenommene Rele-
vanz Alkohol in dieser Gruppe hat. Je nachdem, wie hoch diese Faktoren sind
und eine Person der Gruppe gegeniiber positiv eingestellt ist, sind diese Dyna-
miken sogar hiufig starker als normbasierte Interventionen.

Das Zusammenspiel von Alkoholkonsum und Devianz stellt folglich ein ge-
sellschaftliches Problem dar, das viele préventive Ansatzpunkte bietet.

3.5 Erhohte Aggressivitit und verringerte Impulskontrolle

Bei den Faktoren gesteigerte Aggressivitidt und verminderte Impulskontrolle
wird davon ausgegangen, dass diese nicht wechselseitig durch kriminelles
Verhalten und Alkoholkonsum beeinflusst werden, sondern vielmehr als Pri-
dispositionen beim Gebrauch von Alkohol kriminelles Verhalten verstirken
konnen. Ab 1,5 Promille zeigt sich, laut Lieb und Frauenknecht (2019), sym-
ptomatisch eine alkoholbedingte Euphorie oder Aggressivitdt sowie Explo-
sivitdt und herabgesetzte Kritikfahigkeit. Wobei die meisten Menschen, die
Alkohol konsumieren, nicht aggressiv werden (Beck, Heinz, 2013). Vielmehr
wird eine alkoholinduzierte Aggression neben neurobiologischen Faktoren
durch Erwartungen an die Wirkung des Konsums, friihere Erfahrungen mit
gewalttitigen Konflikten und kognitive Defizite sowie Diskriminierungserfah-
rungen bedingt. Diese Gen-Umwelt-Interaktionen wirken sich dann unter an-
derem auf das serotonerge Neurotransmittersystem aus. Dieses System spielt
eine zentrale Rolle in der neurobiologischen und psychologischen Regulation
von Emotionen und Verhalten. Im Kontext des Alkoholkonsums wird ange-
nommen, dass alkoholinduzierte Verdnderungen dieser Systeme die Kontrolle
iiber das Verhalten in spezifischen Hirnregionen - inshesondere im Prafron-
talkortex und im limbischen System - deutlich beeintrachtigen kénnen.

So geht die enthemmende Wirkung von Alkohol hiufig mit reduzierter
Angstsowie einem gesteigerten Gefiihl von Mut und Reizbarkeit einher (Exum,
2006). Wie zuvor beschrieben, kann aggressives Verhalten bei Alkoholkonsum
aulerdem vermehrt durch Enthemmung (Disinhibition), insbesondere bei
Sensation Seeking, oder bei Personen mit erhéhter Impulsivitat oder antisozi-
alen Tendenzen auftreten. Dementsprechend kann es dieser Personengruppe
schwerer fallen, aggressive Reaktionen zu unterdriicken, und es kann zu ei-
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nem Anstieg von riskantem und potenziell gefdhrlichem Verhalten kommen,
bei dem Betroffene sowohl sich selbst als auch andere gefihrden.

Auch die psychomotorisch stimulierende und schmerzlindernde Wirkung
(Thompson et al., 2017) kann bei chronischen Schmerzen zu einem regelmai-
gen Konsum fiihren, aber auch erkldren, warum Gewaltdelikte unter Alkohol-
einfluss schwerwiegender ausfallen konnen.

Zusammenfassend ladsst sich sagen, dass es sich um ein komplexes Zu-
sammenspiel interindividueller Unterschiede, (genetischer) Pridispositionen
und ungiinstiger Lebenserfahrungen handelt, die sich direkt oder indirekt
auf die Faktoren Aggressivitdt und Impulsivitdt auswirken kénnen. Eine ein-
geschriankte Selbstkontrolle, zusammen mit einer reduzierten Fahigkeit, die
langfristigen Konsequenzen des eigenen Handelns angemessen abzuschiét-
zen, und die eigenen unglinstigen Erwartungen an die Wirkung des Alkohol-
konsums kénnen zu gesteigertem kriminellem Verhalten fithren.

4 Pravention und Fazit

Die besonderen Entwicklungen aus 2024 (Riickgang der Gesamtkriminalitit,
gleichzeitiger Anstieg von Gewalt, weiterhin hohes Konsumniveau) machen
es besonders lohnend, Delikte unter Alkoholeinfluss unter dem Blickwinkel
struktureller Prévention (hohere Alkoholsteuern, eingeschrinkte Verfiighar-
keit, Regulierung von Werbung) zu betrachten (Richter et al., 2025).

Die Grundprinzipien und die Vorgehensweise bisheriger Praventionsstra-
tegien sind: erstens, im Bereich der Primidrprivention: breit angelegte Infor-
mationskampagnen, die die Bevolkerung iiber die Folgen von Alkoholkonsum
aufklédren. Hierbei soll das Bewusstsein fiir gesundheitliche und soziale Risi-
ken geschirft werden. Zweitens, sekundérpréaventive Ansitze: Bekannte Risi-
kogruppen, wie beispielsweise junge Manner, werden angesprochen, um so
gezielt auf die Bediirfnisse und Gefahrenpotenziale dieser Gruppen eingehen
zu konnen. Drittens zielt die Tertidrprivention auf bereits vorbelastete Per-
sonen ab. Es werden gezielte Betreuungs-, Behandlungs- und gegebenenfalls
Kontrollmaflnahmen durchgefiihrt. Adressiert werden insbesondere Grup-
pen, die strafrechtlich aufféllig geworden sind und Probleme im Bereich des
Alkohol- und Drogenkonsums zeigen. Diese spezialisierten Interventionen
konnen, sofern notwendig, auch durch gerichtliche Anordnungen initiiert,
begleitet und iiberwacht werden, um deren Wirksamkeit und nachhaltige Ef-
fekte sicherzustellen.

Wie unter Abschnitt 2 dargestellt werden konnte, liegt die Zahl der unter
Alkoholeinfluss tatverdidchtigen Personen, weiterhin im Trend auf dem nied-
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rigeren Niveau von vor den Corona-Jahren. Es liegt nahe, dass sich hierin die
Wirkung bisheriger Priventionsstrategien widerspiegelt und das Potenzial
praventiver Mafnahmen zur Reduktion alkoholbedingter Straftaten sichtbar
wird. Zugleich wird die Bedeutung kontinuierlicher und systematisch weiter-
entwickelter Praventionsbemiihungen betont, um diese Entwicklungen zu sta-
bilisieren und fortzufiihren.
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2.11 Suchtmittel im StraRenverkehr 2024 -
Zahlen und Fakten

Nadija Fdrber, Claudia Mollidor

Zusammenfassung

Alkohol im Strallenverkehr

Im Betrachtungszeitraum 2015 - 2024 hat sich die Zahl der Alkoholunfélle
mit Personenschaden um 12 % erhoht. Dies geschah aber nicht kontinuierlich.
Wihrend im Zeitraum vor der COVID-19-Pandemie die Zahl der Alkoholunfal-
le in etwa stabil war, ging sie wihrenddessen - in den Jahren 2020 und 2021 -
zuriick, um im Anschluss stark zuzunehmen. Seit dem Maximum in 2022 sind
die Zahlen wieder riicklaufig. Die Zahl der alkoholisierten Beteiligten an Un-
fallen mit Personenschaden folgt dabei im Wesentlichen den Unfallzahlen
und hat sich zwischen 2015 und 2024 ebenfalls um 12 % erhéht.

Am hiufigsten tritt Alkohol als Unfallursache in der Altersgruppe der
35- bis 44-jdhrigen Unfallbeteiligten auf, gefolgt von den Gruppen der 25- bis
34-jahrigen und der 45- bis 54-jahrigen Beteiligten. Die Anzahl der alkoholi-
sierten méannlichen Beteiligten an Unféllen mit Personenschaden f&llt etwa
6,3-mal so hoch aus wie die der weiblichen.

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

Drogen im StraRenverkehr

Unfille mit der Unfallursache ,Einfluss anderer berauschender Mittel“
(hier als ,,Drogen” bezeichnet) sind Unfélle, bei denen mindestens eine betei-
ligte Person unter dem Einfluss von Drogen stand. Darunter fallen alle Subs-
tanzen nach § 24a des StralRenverkehrsgesetzes - in 2024 auch noch Cannabis -
aufRer Alkohol.
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In den letzten zehn Jahren hat sich die Anzahl der Unfille unter dem Ein-
fluss von Drogen fast verdoppelt, sie ist aber mit anteilig 1 % aller Unfélle mit
Personenschaden weiterhin sehr gering. Im selben Zeitraum hat die Anzahl
der Unfélle mit Personenschaden insgesamt um knapp 5 % abgenommen.

Der deutliche Anstieg der Unfille mit der Ursache , Einfluss anderer berau-
schender Mittel“ ist zumindest teilweise darauf zuriickzufiihren, dass sich die
Drogenerkennung seitens der Polizei kontinuierlich verbessert hat. Wie sich
die Teilnahme am Strallenverkehr unter dem Einfluss von Drogen tatséchlich
entwickelt hat, ist jedoch aus diesen Zahlen nicht ohne weiteres abzuleiten. Es
muss von einer Dunkelziffer ausgegangen werden.

Abstract

Alcohol

In the period 2015 - 2024, the number of alcohol-related road traffic crashes with
personal injury increased by 12 %. However, this did not happen continuously. While
the number of alcohol-related crashes was roughly stable before the COVID-19 pan-
demic, it declined during this period - in 2020 and 2021 - only to rise sharply after-
wards. Since peaking in 2022, the numbers have been declining again. The number
of persons under the influence of alcohol involved in personal injury crashes also in-
creased by 12 % between 2015 and 2024.

Road crashes due to alcohol most often occur within the 35 to 44 age group, fol-
lowed by the 25 to 34 and 45 to 54 age groups. The number of alcohol-related crashes
with personal injury caused by male drivers is about 6.3 times higher compared to
female drivers.

Alcohol-related crashes with personal injury occur most frequently in the eve-
ning and early morning hours, especially during weekend nights. Young adults are
disproportionately represented among those responsible for these nighttime ‘leisure
accidents’. Since 2001, there has been a 0.5 g/L limit for drivers of motor vehicles in
Germany. A ban on alcohol has been in place for novice drivers since 2007. This ap-
plies to all persons under the age of 21 and to persons who are still in the two-year
probationary period, regardless of their age.

Drugs

Accidents caused by the ‘influence of other intoxicating substances’ (here called
drugs’) are accidents in which at least one person involved was under the influence of
drugs. This includes all substances according to § 24a of the Road Traffic Act - includ-
ing cannabis in 2024 - except alcohol.
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In the last ten years, the number of accidents under the influence of drugs has
almost doubled, but at 1 % of all accidents involving personal injury, it remains very
low. During the same period, the total number of accidents involving personal injury
fell by just under 5 %.

The significant increase in accidents caused by ‘the influence of other intoxicat-
ing substances’is at least partly due to the fact that drug recognition by the police has
continuously improved. However, it is therefore not easy to deduce from these figures
how participation in road traffic under the influence of drugs has actually developed.
It must be assumed that there are unreported cases.

1 Alkohol im StraRenverkehr

Gesetzeslage 2024

Gemal$ § 24a Strallenverkehrsgesetz (StVG) handelt ordnungswidrig, wer
im Strallenverkehr ein Kraftfahrzeug fiihrt, obwohl er oder sie
« 0,25mg/l oder mehr Alkohol in der Atemluft oder
* 0,5Promille oder mehr Alkohol im Blut oder
« eine Alkoholmenge im Korper hat, die zu einer solchen Atem- oder Blutal-

koholkonzentration fiihrt.
Eshandeltebenfalls ordnungswidrig, wer in der Probezeit oder vor Vollendung
des 21. Lebensjahres beim Fiihren eines Kraftfahrzeugs im Strafenverkehr al-
koholische Getranke zu sich nimmt oder die Fahrt unter der Wirkung eines
solchen Getrédnks antritt (§ 24c StVG). 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 Blutalkoholkonzentration
von 1,1 Promille wird gemafl Rechtsprechung auch ohne weitere Beweisan-
zeichen von Fahruntiichtigkeit ausgegangen. Als Rechtsfolge konnen drohen:
« Entzug der Fahrerlaubnis,
« Sperrfrist,
« Punkte im Fahreignungsregister,
« Anordnung einer medizinisch-psychologischen Untersuchung (MPU),
+ Geld- und oder Freiheitsstrafe.

Alkoholunfille

Alkoholunfille im Strallenverkehr sind Unfille, 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. ei-
ner Atemalkoholkonzentration (AAK) von 0,15 mg/l angenommen (§ 316 StGB).
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Im Jahr 2024 ereigneten sich 14.787 Alkoholunfille mit Personenschaden
(U(P)). Bei diesen Unféllen verungliickten 17.974 Personen. Get6tet wurden 198
Personen (1,1 % der Verungliickten). 3.994 Personen (22,2 %) wurden schwer
verletzt, sie wurden also fiir mindestens 24 Stunden stationir in einem Kran-
kenhaus aufgenommen. Die iberwiegende Mehrheit, ndmlich 13.782 Perso-
nen (76,7 %), wurde leicht verletzt. Alkoholunfélle sind dabei noch immer
deutlich folgenreicher als Unfille insgesamt. Im Jahr 2024 kamen auf 1.000 Al-
koholunfille mit Personenschaden 13 Getdtete und damit 1,4-mal so viele wie
bei Unfillen mit Personenschaden insgesamt. Der Anteil von Alkoholunfillen
mit Personenschaden an allen Unfillen mit Personenschaden betrug 5,1 %.

Die Entwicklung der Alkoholunfille stagniert seit 2015 - der Wert fluktu-
ierte um gut 13.500 Unfille pro Jahr. In den Jahren 2020 und 2021, also wah-
rend der COVID-19-Pandemie, reduzierte sich die Zahl der Alkoholunfille nur
leicht gegeniiber den Vorjahren. Nachdem die Anzahl der Alkoholunfille in
2022 erneut angestiegen war, ist sie seit 2023 wieder riickldufig. IThr Wert liegt
2024 5,5 % niedriger als im Vorjahr, aber 6,0 % iiber dem Ergebnis von 2019
(vgl. Abb. 1 und Tab.1).

Abb. 1: Entwicklung der Unfélle insgesamt und der Alkoholunfalle 2015-2024;
Index 2015 =100 (nur Unfélle mit Personenschaden U[P])
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Quelle: BASt, eigene Auswertung der amtlichen StraBenverkehrsunfallstatistik, 2025
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Tab. 1: Alkoholunfille mit Personenschaden und alkoholisierte Beteiligte 2015-2024

2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 2022 | 2023 | 2024
U(P) alkoholisiert | 13.239 | 13.403 | 13.343 | 13.934 | 13.949 | 13.003 | 13.628 | 16.807 | 15.652 | 14.787

dabei Getttete 256 225 231 244 228 156 165 242 198 198
dabei Schwerverl. | 4590 | 4.506 | 4531 | 4634 | 4592 | 4106 | 4.272 | 5016 | 4.262 | 3.994
dabei Leichtverl. | 11.836 | 12.264 | 12.040 | 12.595 | 12.591 | 11.385 | 11.889 | 15.102 | 14.424 | 13.782

alkohol. Beteiligte | 13.361 | 13.532 | 13.463 | 14.056 | 14.070 | 13.098 | 13.745 | 16.947 | 15.806 | 14.920

Quelle: BASt, eigene Auswertung der amtlichen StralRenverkehrsunfallstatistik, 2025  BASt-U2n-38/2025

Das Alkoholunfallgeschehen ist sehr stark von der Jahreszeit, vom Wo-
chentag und von der Uhrzeit abhingig. Der Monat mit den meisten Alkoholun-
fallen des Jahres 2024 war der August. Allgemein ist das Alkoholunfallgesche-
hen im Sommer hoher als im Rest des Jahres.

Im Wochenverlauf ereignen sich die meisten Alkoholunfélle am Wochen-
ende. Von den insgesamt 14.787 Alkoholunfillen mit Personenschaden im Jahr
2024 fielen 3.538 (23,9 %) auf einen Samstag und 3.158 (21,4 %) auf einen Sonn-
tag. An Freitagen lag der Anteil bei 14,9 % und an Donnerstagen bei 11,9 %. Die
Wochentage Montag bis Mittwoch wiesen die geringste Zahl an Alkoholunfél-
len auf, im Schnitt ereigneten sich an diesen Tagen 9,3 % der Alkoholunfille.

Die meisten Alkoholunfélle ereignen sich abends und nachts zwischen 18
Uhr und 2 Uhr. Im Jahr 2024 lag der Anteil der Alkoholunfélle in diesen acht
Stunden bei 57,6 %. Im Vergleich dazu fielen nur 21,7 % der Unfille mit Perso-
nenschaden insgesamt (d. h. mit und ohne alkoholisierte Beteiligte) in diesen
Zeitraum.

Uber ein Viertel (26,7 %) der Alkoholunfille ereignete sich dabei in den
sechzehn Wochenstunden von Freitag auf Samstag bzw. Samstag auf Sonntag
jeweils zwischen 18 und 2 Uhr nachts. Damit ist ein klarer Schwerpunkt der
Alkoholunfille in den Nachtstunden an den Wochenenden auszumachen.

Aus der vom Bundesministerium fiir Verkehr (BMV) in Auftrag gegebenen
Studie ,,Mobilitdt in Deutschland 2023“ geht hervor, dass an Wochenenden ldn-
gere Wege zuriickgelegt werden als in der Woche, was Ausfliigen, Besuchen
oder anderen Freizeitaktivitaten zugeschrieben wird (infas et al., 2025). Dabei
sind es vermutlich vor allem auch Freizeitaktivititen, bei denen haufiger Al-
kohol konsumiert wird, wie z. B. das Treffen von Bekannten und Verwandten,
der Besuch von Veranstaltungen und Restaurants, Kneipen und Clubs. Zudem
ist der Wegezweck ,Freizeit” in den Abend- und Nachtstunden iiberpropor-
tional hiufig vertreten. Auch hier sind es insbesondere die zuvor genannten
Freizeitaktivitdten, wegen derer die Befragten zu diesen Uhrzeiten vermehrt
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Abb. 2: Alkoholunfalle mit Personenschaden nach Wochentagen und Wochenenden im
Tagesverlauf 2024
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Quelle: BASt, eigene Auswertung der amtlichen StraRRenverkehrsunfallstatistik, 2025

unterwegs waren. Die Verteilung der Alkoholunfille nach Wochentagen und
Wochenenden im Tagesverlauf ist in Abb. 2 dargestellt.

Alkoholisierte Unfallbeteiligte

Bei den insgesamt 15.652 Alkoholunfillen mit Personenschaden im Jahr
2024 waren 14.920 Unfallbeteiligte alkoholisiert. Gemessen an allen Beteilig-
ten bei Unfillen mit Personenschaden (538.097), machten alkoholisierte Betei-
ligte damit einen Anteil von 2,8 % aus. Die meisten alkoholisierten Beteiligten
(95 %) waren dabei Hauptverursachende des Unfalls.

Etwas weniger als die Halfte (44,3 %) der alkoholisierten Beteiligten verun-
fallten 2024 im Pkw (6.606 Beteiligte).

Die zweitgrofite Gruppe stellten mit 34,4 % Radfahrende dar (5.128 Betei-
ligte), dabei nutzten 22,7 % aller alkoholisierten Beteiligten konventionelle
Fahrrider (3.339 Beteiligte) und 11,6 % Pedelecs (1.735 Beteiligte). Damit wa-
ren Radfahrende iiberproportional hiufig alkoholisiert an Unfillen beteiligt.
Ihr Anteil an den Unfallbeteiligten insgesamt betrug lediglich 18,8 %.
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Abb. 3: Alkoholisierte Unfallbeteiligte nach Altersgruppen und Geschlecht 2024
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Quelle: BASt, eigene Auswertung der amtlichen Stralenverkehrsunfallstatistik, 2025

Die drittgrofSte Gruppe stellten mit 9,2 % die Elektrokleinstfahrzeuge, wie
z.B. E-Scooter, dar (1.366 Beteiligte), auch hier ist der Anteil im Vergleich zum
Unfallgeschehen insgesamt stark iiberproportional. Gemessen an allen Un-
fallbeteiligten lag der Anteil der Elektrokleinstfahrzeuge lediglich bei 2,2 %.

Nachdem die Zahl der alkoholisierten Beteiligten, die Pedelec oder Elek-
trokleinstfahrzeuge fuhren, in den vergangenen Jahren sehr stark angestie-
gen ist, scheint dieser negative Trend nachzulassen. Im Vergleich zum Vorjahr
stieg die Anzahl der alkoholisierten beteiligten Fahrenden von Pedelecs im
Jahr 2024 lediglich um 7,8 %, die von Elektrokleinstfahrzeugen nahm sogar
um 2,6 % ab. Insgesamt sank die Zahl der alkoholisierten Beteiligten um 5,6 %.

Die Thematik ,,Alkohol im Stralenverkehr” tragt eindeutig alters- und ge-
schlechtsspezifische Ziige (s. Abb. 3): Im Jahr 2024 waren 86,2 % der alkoholi-
sierten Unfallbeteiligten ménnlich. Verglichen mit ihrem allgemeinen Anteil
an allen Unfallbeteiligten von 62,9 % wird deutlich, dass Madnner bei alkohol-
bedingten Verkehrsunféllen in besonders hohem Mafe vertreten sind.

Alkoholisierte Unfallbeteiligte sind im Durchschnitt jiinger als Unfallbe-
teiligte insgesamt. Knapp ein Viertel (22,8 %) der alkoholisierten Beteiligten
war 2024 zwischen 35 und 44 Jahren alt, gefolgt von den 25- bis 34-Jdhrigen
mit 21,7 %. Gemessen an der Bevolkerungsstéarke ist die Gruppe der 18- bis
24-Jdhrigen allerdings am stirksten liberreprisentiert. Ihr Anteil an den al-
koholisierten Unfallbeteiligten lag 2024 bei 14,2 %, wéahrend ihr Anteil an der
Bevolkerung insgesamt nur 7,2 % betrug. Sowohl bei weiblichen als auch bei
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ménnlichen alkoholisierten Beteiligten waren die Beteiligten im jungen Er-
wachsenenalter liberreprisentiert.

Von allen alkoholisierten Unfallbeteiligten im Jahr 2024 machten ménnli-
che Beteiligte im frithen Erwachsenenalter zwischen 18 und 34 Jahren knapp
ein Drittel der Beteiligten aus. Wird noch die Altersgruppe der 35- bis 44-Jah-
rigen hinzugenommen, steigt ihr Anteil sogar auf iiber 50 %. Aus Studien geht
hervor, dass die Neigung zu riskantem Verhalten in jungen Jahren stirker
ausgeprigt ist und mit zunehmendem Alter abnimmt (Gregersen, 2003; Hol-
te, 2012). Dabei weisen Ménner eine groflere Risikobereitschaft auf als Frau-
en (ebd.). Allerdings deuten Studien auch darauf hin, dass Alkoholkonsum
das Unfallrisiko junger Erwachsener stdrker erhoht als das von &lteren und
fahrerfahreneren Personen (Peck et al., 2008; Yadav, Velega, 2019).

Dies spiegelt sich auch im Alkoholisierungsgrad wider. Junge alkoholisier-
te Unfallbeteiligte weisen einen deutlich geringeren Alkoholwert auf als alko-
holisierte Beteiligte mittlerer Altersgruppen (s. Abb. 4): Bei den 18- bis 24-jah-
rigen wurde durchschnittlich eine Blutalkoholkonzentration (BAK) in Hoéhe
von 1,34 Promille nachgewiesen. Am hochsten war der Wert dagegen bei den
45- bis 54-Jahrigen mit 1,66 Promille. Damit lag der mittlere Alkoholwert der
18- bis 24-Jahrigen knapp 20 % unter dem der 45- bis 54-Jahrigen.

Abb. 4: Durchschnittliche Blutalkoholkonzentration (BAK) nach Altersgruppen
und Geschlecht 2024
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Quelle: BASt, eigene Auswertung der amtlichen Stralenverkehrsunfallstatistik, 2025
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2 Drogen im StraBenverkehr

Gesetzeslage 2024

Das 6. Gesetz zur Anderung des StraRenverkehrsgesetzes und weiterer
stralenverkehrsrechtlicher Vorschriften trat am 22. August 2024 in Kraft und
fiihrte zur Einfiigung des neuen § 24a Abs. 1a. Diese Gesetzesdnderung war
eine Anpassung des THC-Grenzwertes fiir Cannabis und beinhaltete auch ein
Alkohol- und Cannabisverbot fiir Fahranfénger, das in § 24c StVG geregelt ist.
Die gesonderte Erfassung in der Unfallstatistik von Verkehrsunfillen unter
Cannabiseinfluss erfolgte ab Juli 2025. GemaR § 24a Strallenverkehrsgesetz
(StVG) handelt ordnungswidrig, wer unter der Wirkung (definiert als Nach-
weis im Blut) von bestimmten Drogen im Straflenverkehr ein Kraftfahrzeug
fihrt. In der Anlage zu § 24a StVG werden die berauschenden Mittel (hier als
»Drogen“ bezeichnet) und deren jeweilige im Blut nachzuweisende Substanz
aufgefiihrt. Gelistet sind hier Morphin (Morphin), Cocain (Cocain, Benzoylec-
gonin), Amfetamin (Amfetamin), Designer-Amfetamine (MDA, MDE, MDMA)
und Metamfetamin (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 ei-
nes drogen- oder arzneimittelbeeinflussten Fahrenden deutlich schwieriger.
Die Polizei ist darauf angewiesen, durch das Erkennen von Auffélligkeiten im
Verhalten und Erscheinungsbild der fahrenden Person oder durch die Entde-
ckung von Drogenutensilien im Fahrzeug einen Anfangsverdacht zu erhalten.

Schnelltest-Verfahren

Einen beweissicheren Schnelltest wie die Atemalkoholmessung, die am
Straflenrand erfolgen kann, gibt es fiir Drogen zurzeit nicht. In vielen Bundes-
ldindern werden aber Schnelltests, die Drogen im Speichel, Schweif3 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“
Unfille mit der Unfallursache ,Einfluss anderer berauschender Mittel“

sind Unfille, bei denen mindestens eine beteiligte Person unter dem Einfluss
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Abb. 5: Entwicklung der Unfélle insgesamt und der Unfalle unter dem Einfluss anderer
berauschender Mittel 2015-2024; Index 2015 = 100 (nur Unfalle mit Personenschaden U[P])
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Quelle: BASt, eigene Auswertung der amtlichen StralRenverkehrsunfallstatistik, 2025

berauschender Mittel (hier als ,Drogen“ bezeichnet) stand. Darunter fallen
alle o.g. Substanzen auller Alkohol - einschlieRlich Cannabis, da trotz Teil-
legalisierung in 2024 bei der polizeilichen Unfallerfassung die Unfallursache
»Cannabis“ noch nicht getrennt ausgewiesen wurde. Eine Intoxikation mit Al-
kohol ist zusétzlich zum Einfluss von Drogen als Unfallursache méoglich.

In den letzten zehn Jahren hat sich die Anzahl der Unfélle unter Drogen-
einfluss fast verdoppelt (s. Abb. 5). Im gleichen Zeitraum ist die Anzahl der
Unfélle mit Personenschaden insgesamt etwa gleichgeblieben. Der Anteil
der Unfélle unter dem Einfluss von Drogen ist zwar damit gestiegen, aber mit
1 % weiterhin sehr gering. Der deutliche Anstieg der Unfélle mit der Ursache
»Einfluss anderer berauschender Mittel“ ist zumindest teilweise auch darauf
zuriickzufiihren, dass sich die Drogenerkennung seitens der Polizei kontinu-
ierlich verbessert hat. Wie sich die Teilnahme am Stralenverkehr unter dem
Einfluss von Drogen aber tatsidchlich entwickelt hat, ist daher aus diesen Zah-
len nicht ohne weiteres abzuleiten.

In den Jahren wiahrend der COVID-19-Pandemie, also 2020 und 2021, nahm
die Anzahl der Unfille unter Drogeneinfluss nur geringfiigig zu. Nach einer
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deutlichen Zunahme in 2022 und 2023 stieg der Wert im Jahr 2024 erneut an -
er nahm gegeniiber dem Vorjahr um 6,7 % zu. Im Jahr 2024 waren insgesamt
3.235 Unfélle mit Personenschaden unter dem Einfluss von Drogen zu ver-
zeichnen. Dabei verungliickten 4.431 Personen, von welchen 54 getdtet (1,2 %),
942 schwer verletzt (21,3 %) und 3.435 leicht verletzt (77,5 %) wurden. Unfille
unter dem Einfluss berauschender Mittel sind damit deutlich folgenschwerer
als alle Unfélle insgesamt. Im Jahr 2024 kamen 17 Get6tete auf 1.000 Unfille
mit Personenschaden unter dem Einfluss von Drogen und damit 1,8-mal so vie-
le wie bei Unféllen mit Personenschaden insgesamt.

Knapp zwei Drittel der Unfélle unter dem Einfluss von Drogen mit Perso-
nenschaden ereigneten sich in der zweiten Tageshilfte mit Spitzen zwischen
15und 20 Uhr. Zwei von drei Unféllen ereigneten sich in 2024 am Wochenende.

Die Anzahl der Beteiligten, die unter dem Einfluss von Drogen standen, lag
2024 bei 3.246 Personen. Wie auch beim Alkoholunfallgeschehen sind deutli-
che geschlechts- und altersspezifische Besonderheiten zu erkennen. Die meis-
ten Beteiligten waren méinnlich (88,5 %), zudem waren Personen zwischen
18 und 34 Jahren mit 55,4 % deutlich iiberreprédsentiert gemessen an ihrem
Anteil in der Bevolkerung (19,4 %). Die Hélfte (50,4 %) der Beteiligten waren
mannlich und zwischen 18 und 34 Jahren.
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Zusammenfassung

Das deutsche Suchthilfesystem zéhlt europaweit zu den am weitesten ausdif-
ferenzierten Versorgungssystemen seiner Art und zeichnet sich durch eine
hohe Qualifizierung der Beteiligten aus. Daten aus diesem komplexen System
werden jedes Jahr routinemiRig anhand der einheitlichen Standards des Deut-
schen Kerndatensatzes zur Dokumentation im Bereich der Suchthilfe (KDS)
fiir die Deutsche Suchthilfestatistik (DSHS) erhoben. Dieser Artikel fasst die
Kernergebnisse der aktuellen DSHS (Datenjahr 2024) zusammen.

2024 wurden insgesamt 323.478 Betreuungen in 878 ambulanten und 38.045
Behandlungen in 158 stationdren Suchthilfeeinrichtungen dokumentiert. Fiir
diesen Beitrag werden neben der Haufigkeitsverteilung der betreuungs- bzw.
behandlungsleitenden Hauptdiagnosen, soziodemographische Charakteristi-
ka der hilfesuchenden Population (Alter, Lebenssituation, Erwerbssituation),
suchtbezogene Begleiterkrankungen sowie versorgungshezogene Informatio-
nen (Dauer und Erfolg der aktuellen Betreuung bzw. Behandlung) prasentiert.
Diese Darstellungen erfolgen getrennt nach Setting (ambulante Betreuung,
stationdre Behandlung) und Hauptdiagnose. Zudem werden die entspre-
chenden Informationen unabhingig vom Setting fiir ausgewdhlte Haupt-
malnahmen (,,Art der Dienste/MaRnahmen“) berichtet. Dies sind in diesem
Jahr Niedrigschwellige Hilfen (NIH), Adaption (ADA), Ambulante Medizini-
sche Rehabilitation (ARS), Reha-Nachsorge (NAS) und Assistenzleistungen
im Wohn- und Sozialraum (AWS). Der vollstdndige Bericht der DSHS 2024 ist
unter https://www.suchthilfestatistik.de sowie {iber die DOI https://doi.
org/10.5281/zenodo.17647798 verfiighar.

Abstract

The German addiction care system is among the most highly differentiated in Europe
and is characterized by a high level of professional qualification among its service
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providers. Data from this complex system are routinely collected each year accord-
ing to the standardized documentation requirements of the German Core Dataset for
Documentation in Addiction Care (KDS) and compiled for the German Addiction
Care Statistical Service (DSHS). This article summarizes the key results of the DSHS
data year 2024.

In 2024, a total of 323,478 outpatient care episodes across 878 outpatient facili-
ties and of 38,045 inpatient treatment episodes across 158 inpatient facilities were
documented. This article presents the distribution of addiction-related primary di-
agnoses, sociodemographic characteristics of the help-seeking population (age, living
situation, employment status), prevalence of comorbid addiction-related disorders,
and service-related information (duration and outcome of the current episode). All
results are reported separately by setting (outpatient care vs. inpatient treatment)
and by primary diagnosis.

In addition, analyses are disaggregated by selected major treatment types. For
2024, these are Low Threshold Services (NIH), Adaption services (ADA), Outpatient
Medical Rehabilitation (ARS), (Post-)Rehabilitation Aftercare (NAS) and Support
Services in Living and Social Settings (AWS). The full DSHS 2024 report is available
at https://www.suchthilfestatistik.de as well as via the DOI https://doi.org/10.5281/
zenodo.17647798.

1 Einleitung

Die Daten der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) werden jedes Jahr bundes-
weit in (liberwiegend) ambulanten bzw. stationdren Suchthilfeeinrichtungen
erhoben. Dokumentation und Datenerhebung erfolgen standardisiert anhand
des von der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) herausgegebenen
Deutschen Kerndatensatzes zur Dokumentation im Bereich der Suchthilfe
(KDS; Manual verfiighar unter: www.suchthilfestatistik.de). Im Rahmen des
KDS werden sowohl Daten zur jeweiligen Einrichtung als auch Informationen
zur hilfesuchenden Population erfasst.

2 Methodik
2.1 Datenerfassung

An der DSHS konnen alle Suchthilfeeinrichtungen teilnehmen, die ihre Arbeit
mittels einer vom Institut flir Therapieforschung (IFT) zertifizierten Doku-
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mentationssoftware! gemill den Vorgaben des KDS 3.0 (DHS, 2026) erheben.
Diese Daten werden auf Einrichtungsebene aggregiert. Anschliefend stellen
die Einrichtungen die auf diese Weise anonymisierten Daten dem IFT fiir Bun-
des-, Landes- und Verbandsauswertungen zur Verfiigung. Die Auswertungen
des IFT umfassen unkommentierte Tabellenbdnde, Jahres- und Kurzberich-
te, die auf der Webseite der DSHS (https://www.suchthilfestatistik.de) sowohl
fiir das aktuelle Datenjahr als auch fiir die Vorjahre kostenfrei zum Download
bereitgestellt werden. Eine ausfiihrliche Darstellung der Erhebungsmethodik
der DSHS ist der Publikation von Schwarzkopf et al. (2020) zu entnehmen.

2.2 Datenbasis

Die zugrundeliegenden Daten liefern eine umfangreiche, aber nicht vollstan-
dige Darstellung des Suchthilfesystems in Deutschland. Im Datenjahr 2024
beteiligten sich 878 (2023: 897) ambulante und 158 (2023: 156) stationéire Sucht-
hilfeeinrichtungen an der DSHS.

Das IFT fiihrt ein von der Deutschen Beobachtungsstelle fiir Drogen und
Drogensucht (DBDD) initiiertes Register fort, das Suchthilfeeinrichtungen in
Deutschland nahezu vollstindig erfasst. Ein Vergleich mit diesem Register er-
laubt eine Einschitzung der Reichweite der DSHS (,,Beteiligungsquote®). Im
Dezember 2024 erfasste das Einrichtungsregister 1.182 ambulante und 299
stationdre Suchthilfeeinrichtungen. Auf dieser Basis ergibt sich fiir das Da-
tenjahr 2024 eine Beteiligungsquote? von 76,8 % im ambulanten Bereich (2023:
77,3 %) und von 53,8 % im stationdren Bereich (2023: 52,4 %).

2.3 Auswertungen

Die jahrlichen Auswertungen der DSHS erfolgen getrennt fiir den ,,ambulan-
ten“ und den ,,stationdren Bereich®. Fiir den ambulanten Bereich (N = 878 Ein-
richtungen) basieren die Analysen entweder auf der Bezugsgruppe ,Zugin-
ge® (soziodemographische und diagnostische Informationen, Zugangs- und
Konsumdaten) oder auf der Bezugsgruppe ,Beender” (betreuungsbezogene
Daten), d.h. es werden Daten zu jenen Fillen berichtet, die 2024 begonnen

! Im Oktober 2024 verfiigten Softwaresysteme von 16 verschiedenen Anbieterfirmen tiber ein ak-
tives Zertifikat fiir den KDS 3.0

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

3 Zur Vereinfachung werden im Folgenden die Begriffe ,ambulant“ und ,stationdr“ synonym fiir
Daten ausschlieflich aus den genannten Einrichtungstypen bzw. Bereichen verwendet.
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bzw. beendet wurden. Dieses Verfahren ermoglicht die Darstellung aktueller
Entwicklungen am besten, da veraltete Zugangsinformationen von Personen,
die sich bereits seit Jahren in Betreuung befinden, die Datengrundlage nicht
verzerren.

Fiir den stationdren Bereich (N =158 Einrichtungen) basieren die Analysen
auf der Bezugsgruppe ,Beender”, d. h. es werden Daten zu jenen Fillen berich-
tet, die 2024 abgeschlossen wurden. Diese Auswahl ist damit begriindet, dass
Entlassjahrgénge im stationdren Bereich die iibliche Bezugsgrofe fiir Leis-
tungserbringer und Kostentriger darstellen.

Ergidnzend zu den ambulanten und stationdren Auswertungen erfolgen
bereichsiibergreifende Auswertungen entlang ausgewidhlter Hauptmafnah-
men (,Art der Angebote“). Hierbei werden alle Fille, bei denen die entspre-
chende Malinahme als Hauptmallnahme dokumentiert wurde, beriicksich-
tigt, wobei erneut die Bezugsgruppe der ,,Zugdnge/Beender” zu Grunde gelegt
wird. Fiir das Datenjahr 2024 werden hier Niedrigschwellige Hilfen (NIH, N=129
Einrichtungen), Adaption (ADA, N =42 Einrichtungen), Ambulante medizinische
Rehabilitation (ARS, N = 327 Einrichtungen), (Reha-)Nachsorge (NAS, N = 417
Einrichtungen) und Assistenzleistungen im Wohn- und Sozialraum (AWS, N = 164
Einrichtungen) berichtet.

Alle aufgefiihrten Ergebnisse beruhen auf einem 33 %-Lauf, d. h. bei jedem
Parameter bleiben die Daten derjenigen Einrichtungen unberticksichtigt, in
denen Angaben zu diesem Parameter in > 33 % der Fille fehlen (,Missingquo-
te“). Dies soll verhindern, dass die Datenqualitdt durch Einrichtungen mit ei-
ner hohen Missingquote beeintrachtigt wird. Infolgedessen ergeben sich fiir
die einzelnen Parameter unterschiedliche Fallzahlen. Die Fallzahlen sowie
die Anzahl der fiir die einzelnen Parameter datenliefernden Einrichtungen
sind zusammen mit den Missingquoten in den jeweiligen Tabellen aufge-
fihrt'. Zudem werden im ambulanten Bereich nur Fille beriicksichtigt, die
aus mindestens 2 Kontakten bestehen, da bei ,Einmalkontakten“ haufig nicht
alle relevanten Parameter ausgefiillt sind.

Die diagnostischen Informationen beruhen auf der internationalen Klassi-
fikation psychischer Stérungen (ICD-10 Kapitel V) der Weltgesundheitsorgani-
sation (Dilling et al., 2015). Die Hauptdiagnose orientiert sich an dem fiir den
jeweiligen Fall primédren Problem der hilfesuchenden Person (~Betreuungs-
bzw. Behandlungsanlass). Die hier prisentierten Auswertungen nehmen, so-

4 Aus Griinden der Interpretierbarkeit werden bei einer Stichprobengréfle von unter 30 Féllen in
den Tabellen keine Prozentwerte berichtet, sondern statt der Anteilswerte die absoluten Fall-
zahlen ausgewiesen. Zudem werden Anteilswerte unter 3% in den Grafiken ohne entsprechen-
de Beschriftung ausgewiesen.
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weit nicht anders vermerkt, Bezug auf Hilfesuchende mit eigener Problematik
und dokumentierter Hauptdiagnose.

Bei der Einordnung der Ergebnisse ist zu beachten, dass Unterschiede in
der Alters- und Geschlechtsstruktur der betrachteten Gruppen bestehen, die
sich in unterschiedlichen Ausprigungen soziodemographischer Merkmale
spiegeln und mit unterschiedlich intensiven Vorerfahrungen in der Suchthil-
fe einhergehen konnen. Die Ergebnisse sind somit im Kontext der jeweiligen
gruppenspezifischen Zusammensetzung zu bewerten.

3 Einrichtungsmerkmale
3.1 Tragerschaft

Mit einem Anteil von 91 % (ambulant) bzw. 58 % (stationir) befinden sich die
Einrichtungen weit tiberwiegend in Tragerschaft der Freien Wohlfahrtspflege
oder anderer gemeinniitziger Tréger. Die anderen Einrichtungen haben fast
ausnahmslos offentlich-rechtliche (ambulant: 7%, stationédr: 13%) oder privat-
wirtschaftliche (ambulant: 1 %, stationér: 27 %) Trdager. Ein kleiner Teil der Ein-
richtungen gehort sonstigen Tragern an (ambulant: 2 %, stationdr: 3 %).

3.2 Umgesetzte Maflinahmen

In fast allen ambulanten Einrichtungen wurde 2024 das Angebot Sucht- und
Drogenberatung (in 93% der Einrichtungen) aus dem Maflinahmenkomplex
»Beratung & Betreuung® durchgefiihrt. Dariliber hinaus wurden in 3 bzw. 2
von 5 ambulanten Einrichtungen, die ebenfalls dem Mallnahmenkomplex
»Beratung & Betreuung® zugehorigen Angebote Psychosoziale Begleitung Substi-
tuierter (in 60 % der Einrichtungen) bzw. Niedrigschwellige Hilfen (in 41 % der
Einrichtungen) umgesetzt. Das Angebot Reha-Nachsorge aus dem Malnah-
menkomplex ,, Suchtbehandlung“wurde in 7 von 10 ambulanten Einrichtungen
(in 68 % der Einrichtungen) wahrgenommen. In knapp der Hélfte der ambu-
lanten Einrichtungen kam es zu Ambulanter Medizinischer Rehabilitation (in
459% der Einrichtungen) und in einem Drittel der ambulanten Einrichtung zur
Kombinationsbehandlung (in 33 % der Einrichtungen), die ebenfalls dem MaR-
nahmenkomplex ,,Suchtbehandlung zugeordnet sind. Zudem setzten 5 von 9
ambulanten Einrichtungen den MaRnahmenkomplex ,, Pravention und Friihin-
tervention” (in 54 % der Einrichtungen) um und gut 2 von 5 ambulanten Ein-
richtungen den Manahmenkomplex ,, Selbsthilfe” (in 42 % der Einrichtungen).
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In (gut) jeder vierten ambulanten Einrichtung fanden die Malnahmenkom-
plexe , Suchtberatung im Betrieb” (in 27 % der Einrichtungen) bzw. ,,Soziale Teil-
habe” (in 25 % der Einrichtungen) Anwendung und in jeder fiinften ambulan-
ten Einrichtung wurden Angebote aus dem Mafnahmenkomplex , Justiz® (in
19 % der Einrichtungen) durchgefiihrt. Dariiber hinaus setzte jeweils etwa ein
Siebtel der ambulanten Einrichtungen die Malinahmenkomplexe , Kinder- und
Jugendhilfe” (in 15 % der Einrichtungen) bzw. ,, Beschdftigung, Qualifizierung, Ar-
beitsforderung” (in 14 % der Einrichtungen) um.

In stationidren Einrichtungen wurden 2024 vornehmlich Angebote aus
dem MafRnahmenkomplex , Suchtbehandlung”durchgefiihrt. So wurde in 3 von
4 stationdren Einrichtungen das Angebot Stationdre medizinische Rehabilitation
(in 76 % der Einrichtungen) durchgefiihrt und in etwa der Hilfte der stationa-
ren Einrichtungen das Angebot Kombinationsbehandlung (in 50 % der Einrich-
tungen). In jeweils etwa 2 von 5 stationdren Einrichtungen kamen Adaption (in
41 % der Einrichtungen) bzw. Wechsel in die ambulante Behandlungsform (in 39 %
der Einrichtungen) zur Anwendung und in etwa jeder dritten stationédren Ein-
richtung kam es zur Ganztdagig ambulanten Entlassform (in 32 % der Einrichtun-
gen). Jeweils etwa ein Viertel der stationédren Einrichtungen fiihrte Ganztdgige
ambulante Rehabilitation (in 25% der Einrichtungen) bzw. Ambulante Entlass-
form (in 25% der Einrichtungen) durch und in gut einem Fiinftel der statio-
nédren Einrichtungen kam es zu Reha-Nachsorge (in 22 % der Einrichtungen).
Dariiber hinaus erfolgten in jeder achten bzw. knapp jeder zehnten stationi-
ren Einrichtung Medikamentdse Riickfallprophylaxe oder Ambulante medizinische
Rehabilitation (in 13 % bzw. 9 % der Einrichtungen). Ein Qualifizierter Entzug (in
1% der Einrichtungen) sowie Angebote aus weiteren MaRBnahmenkomplexen
wurden nur in einzelnen der an der DSHS teilnehmenden stationdren Rehabi-
litationseinrichtungen umgesetzt.

4 Betreuungs- bzw. Behandlungsvolumen

Im Datenjahr 2024 wurden im Rahmen der DSHS insgesamt 323.478 ambulan-
te Betreuungen bzw. 38.025 stationdre Behandlungen dokumentiert. Wahrend
nahezu alle stationdren Behandlungen (n = 38.045) aufgrund einer eigenen
Problematik erfolgten, wurden 8 % der ambulanten Betreuungen mit Bezugs-
personen aus dem sozialen Umfeld (z. B. Angehorige, Bekannte) eines Men-
schen mit Suchterkrankung durchgefiihrt (n = 27.020).

5 Hierzu zdhlen Suchtberatung im Justizvollzug, Medizinische Versorgung im Justizvollzug,
Suchtbehandlung im MaRregelvollzug und Eingliederungshilfe nach Haft.
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Tab. 1: Anzahl der Betreuungen/Behandlungen 2024

Betr gen/Behandlung ambulant stationér
2023 G m F G M F
N 323.478 220.480 | 102.030 38.045 28.432 | 9.600
N % % % N % % %
Zahl der Ubernahmen aus 2023 128.890 | 39,8 40,2 39,1 8213 | 35,0 21,6 21,4
Zahl der Zugénge 2024 194.588 | 60,2 59,8 609 | 29.832 | 650 784 78,6
Zahl der Beender 2024 176.309 | 545 54,7 54,0 32722 | 75,0 85,7 87,1
Zahl der Ubernahmen nach 2025 | 147.169 | 455 453 46,0 5323 | 250 14,3 12,9
Geschlechterverhaltnis (gesamt) 68,2 315 74,7 25,2

N =878 ambulante Einrichtungen (unbekannt: 0,0 %); N = 158 stationare Einrichtungen (unbekannt: 0,0 %);
Bezug: alle Betreuungen/Behandlungen inklusive Bezugspersonen.
G =Gesamt; M =Manner; F = Frauen.

Die Gesamtzahl der Betreuungen bzw. Behandlungen umfasst Ubernah-
men aus dem Jahr 2023, Neuzugénge des Jahres 2024, im Jahr 2024 abgeschlos-
sene Betreuungen bzw. Behandlungen sowie Ubernahmen in das Jahr 2025
(Tab. 1). Hierbei spiegelt Tab. 1 noch das gesamte Betreuungs- bzw. Behand-
lungsvolumen und beschriankt sich nicht auf Zugénge/Beender (ambulanter
Bereich) bzw. Beender (stationidrer Bereich) mit eigener Problematik und do-
kumentierter Hauptdiagnose (s. auch Abschnitt 2 Methodik). Aufgrund dieser
Einschriankung beziehen sich die fortfolgend dargestellten Ergebnisse auf
N=175.875 Zugédnge bzw. N = 160.866 Beender mit eigener Problematik fiir den
ambulanten Bereich und auf N = 32.707 Beender fiir den stationdren Bereich.

Unter den betrachteten Hauptmafinahmen entfallen die meisten Betreu-
ungen auf Reha-Nachsorge (N = 10.317) und Ambulante Medizinische Reha-
bilitation (N = 10.070), gefolgt von Niedrigschwelligen Hilfen (N = 8.146). Ein
wesentlich geringeres Betreuungsvolumen weisen Assistenzleistungen im
Wohn- und Sozialraum (N = 3.890) und Adaption (N =2.648) auf.

5 Merkmale der Klientel

5.1 Hauptdiagnosen

Sowohl in ambulanten (Tab. 2a) als auch in stationdren Einrichtungen (Tab.
2b) werden mit Abstand am hiufigsten alkoholbezogene Stérungen (F10; am-
bulant: 51 %, stationdr: 63 %) als Hauptdiagnose dokumentiert. An zweiter
Stelle stehen jeweils cannabinoidbezogene Storungen (F12; ambulant: 16 %,

stationdr: 11 %), im ambulanten Bereich gefolgt von opioidbezogenen Stérun-
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Tab. 2a: Hauptdiagnosen nach Geschlecht, ambulant

Hauptdiagnose G M F
N 140.715 | 102.056 | 38.260
F10 Alkohol 72210 | 513% | 490% | 57,7%
F11 Opioide 1M 8,4% 8,9 % 70%
F12 Cannabinoide 22.231 158% | 169% | 128%
F13 Sedativa/Hypnotika 1.567 11% 0,9% 1,7%
F14 Kokain 6.804 4.8% 57% 24%
F15 Stimulanzien 7.862 5,6 % 54% 6,2%
F16 Halluzinogene 246 0,2% 0,2% 0,2%
F17 Tabak 1.140 0,8% 0,6 % 1,3%
F18 Fliichtige Losungsmittel 19 0,0% 0,0% 0,0%
F19 égﬁ/?gii%\r/r?:ﬁigope Substanzen/ 7.868 5.6 % 6.1 % 42%
F50 Essstdorungen 1.655 1,2% 0,1% 4,0%
" eougendon Substanson 2| 00% | 00% | 00%
F63.0 Pathologisches Spielen 4.844 3.4% 42% 1,3%
F63.8/F68.8 Exzessive Mediennutzung 2.466 1,8% 2,0% 1,2%
N =870 ambulante Einrichtungen (unbekannt: 1,8 %); Bezug: Zugéange.
G =Gesamt; M=Manner; F=Frauen.
Tab. 2b: Hauptdiagnosen nach Geschlecht, stationar
Hauptdiagnose G M F
N 32.355 | 24.047 8.297
F10 Alkohol 20370 | 63,0% | 596% | 72,6%
F11 Opioide 1123 35% 37% 2,1%
F12 Cannabinoide 3430 | 106% | 11,3% 8,4 %
F13 Sedativa/Hypnotika 309 1,0% 0,7 % 1,6 %
F14 Kokain 1.430 4,4 % 52 % 2,0%
F15 Stimulanzien 1.714 53 % 5,5 % 4.8%
F16 Halluzinogene 28 0,1% 0,1% 0,1%
F17 Tabak 47 0,1% 0,2% 0,0%
F18 Fliichtige Losungsmittel 1 0,0% 0,0 % 0,0%
F19 /F’,‘Ql‘:;t’gii‘l’(f)‘r’;;‘rﬁ’go”e Substanzen/ 3264 | 101% | 112% | 70%
F50 Essstdrungen 6 0,0 % 0,0% 0,0%
PSS Misbraue Yo iht s o | o0 | oo% | 00w
F63.0 Pathologisches Spielen 490 1,5% 18% 0,6 %
F63.8/F68.8 Exzessive Mediennutzung 143 0,4% 0,6 % 0,1%

N =158 stationdre Einrichtungen (unbekannt: 0,0 %); Bezug: Beender.

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

Hauptdiagnose NIH ADA ARS NAS AWS

N| 2143 2.021 4.735 5.463 786
F10 Alkohol 17% | 512% | 700% | 761% | 494%
F11 Opioide 41,2% 4,0% 1,8% 20% | 153%
F12 Cannabinoide 54% | 11,3% 8,8% 59% | 11,2%
F13 Sedativa/Hypnotika 0,4 % 0,7% 0,7% 0,6 % 0,8 %
F14 Kokain 17,7% 55% 6,1% 27% 79%
F15 Stimulanzien 42% 8.1% 2,6 % 45% 53 %
F16 Halluzinogene 0,1% 0,0% 01% 01% 0,3%
F17 Tabak 1,0% 0,2% 0,0% 01% 0,5%
F18 Fliichtige Losungsmittel 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
F19§ndere _psycho_trope Substanzen/ 17,6 % 17,8% 36% 42% 70%

olytoxikomanie

F50 Essstdrungen 0,0% 0,0% 0,5% 01% 1.0%
F63.0 Pathologisches Spielen 0,1% 0,7% 4.8% 23% 1,0%
F63.8/F68.8 Exzessive Mediennutzung 05% 0,3% 0,9% 1,3% 04%

NIH = Niedrigschwellige Hilfen (N = 125, unbekannt: 0,6 %), ADA = Adaption (N = 42, unbekannt: 0,6 %), ARS
= Ambulante medizinische Rehabilitation (N = 320, unbekannt: 0,7 %), NAS = (Reha-)Nachsorge (N = 412,
unbekannt: 0,8 %), AWS = Assistenzleistungen Wohn- und Sozialraum (N = 153, unbekannt: 1,1 %); Bezug:
Zugange/Beender.

gen (F11; ambulant: 8 %, stationdr: 4% [Rang 6]) und im stationdren Bereich
gefolgt von Stoérungen in Folge des Konsums anderer (nicht ndher klassifizier-
ter) psychotroper Substanzen/Polytoxikomanie (F19; ambulant: 6 % [Rang 4],
stationdr: 10 %).

Weitere haufige Betreuungs- bzw. Behandlungsanlisse sind stimulanzi-
en-¢ (F15; ambulant: 6 %, stationér: 5 %) bzw. kokainbezogene Stérungen (F14;
ambulant: 5%; stationdr: 4 %). Die Verhaltenssilichte Pathologisches Spielen
(F63.0; ambulant: 3%, stationdr: 2 %) bzw. Exzessive Mediennutzung (F63.8/
F68.8; ambulant: 2%, stationdr: < 1%) werden vergleichsweise selten als
Hauptdiagnose erfasst.

Unabhéngig von der Hauptdiagnose werden iiberwiegend Ménner betreut
bzw. behandelt. Die Rangreihe der Geschlechterverhéltnisse (Daten nicht
tabellarisch ausgewiesen) reicht im ambulanten Bereich von 8:1 bei Patholo-
gischem Spielen iiber 6:1 bei kokainbezogenen Stérungen, 5:1 bei Exzessiver
Mediennutzung, 4:1 bei cannabinoidbezogenen Stérungen bzw. bei Stérungen
in Folge des Konsums anderer psychotroper Substanzen/Polytoxikomanie, 3:1

¢ Methylendioxyamphetamine (MDMA) und verwandte Substanzen, Amphetamine, Metham-
phetamine, Ephedrin, Ritalin etc.

253



L. Schwarzkopf, H. Dauber, C. Riemerschmid

bei opioidbezogenen Storungen bis hin zu 2:1 bei alkohol- bzw. bei stimulanzi-
enbezogenen Storungen. Stationir zeigt sich ein dhnliches Bild.

Die Verteilung der Hauptdiagnosen variiert in den betrachteten Haupt-
malinahmen deutlich (Tab. 2c). Wihrend alkoholbezogene Stérungen der
Hauptanlass flir Ambulante medizinische Rehabilitation (70 %), Reha-Nach-
sorge (76 %), Adaption (51 %) und Assistenzleistungen im Wohn- und Sozial-
raum (49 %) sind, werden Niedrigschwellige Hilfen am haufigsten aufgrund
von opioidbezogenen Stérungen (41 %) in Anspruch genommen.

Cannabinoidbezogene Stérungen stehen in Ambulanter Medizinischer
Rehabilitation (9 %) und Reha-Nachsorge (6 %) an zweiter Stelle, in Adaption
sind es Stérungen aufgrund des Konsums anderer psychotroper Substanzen/
Polytoxikomanie (18 %) und in Assistenzleistungen im Wohn- und Sozialraum
opioidbezogene Stérungen (15 %). Den dritten Rang nehmen in Ambulanter
medizinischer Rehabilitation kokainbezogene Stérungen (6 %) ein, in Reha-
Nachsorge stimulanzienbezogene Stérungen (5 %) und in Adaption (11 %) sowie
in Assistenzleistungen im Wohn- und Sozialraum (11 %) cannabinoidbezogene
Stérungen (je 11 %). In Niedrigschwelligen Hilfen liegen Stérungen infolge des
Konsums anderer psychotroper Substanzen/Polytoxikomanie (18 %) sowie ko-
kainbezogener Storungen (18 %) anteilsgleich auf dem zweiten Rang.

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

5.2 Suchtbezogene Komorbiditaten

Neben der Hauptdiagnose erlaubt der KDS die Dokumentation weiterer Sucht-
erkrankungen (Tab. 3a, 3b). Insgesamt treten begleitende Suchterkrankungen
bei Personen mit Stérungen durch den Konsum illegaler Substanzen (inkl.
Cannabinoide) hdufiger auf als bei Personen mit alkoholbezogenen Stérungen
oder Verhaltensstichten.

Bei Personen mit primir opioidbezogenen Storungen werden sowohl ambu-
lant als auch stationdr am haufigsten begleitende Suchterkrankungen erfasst.
Hierbei handelt es sich ambulant schwerpunktmaRig um cannabinoid- (24 %),
kokain- (20 %) und alkoholbezogene Stérungen (18 %) und stationédr schwer-
punktméfig um tabak- (58 %), kokain- (42 %) und alkoholbezogene Stérungen
(37 %).
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Tab. 3a: Suchtbezogene Komorbiditat: Hauptdiagnosen und Einzeldiagnosen, ambulant

Einzeldiagnose

) F10 11 F12 FI5 F63.0 F63.8/F68.8
Hauptdiagnose Alkohol | Opioide binoide | Stimulanzien | Path. Spielen | Exz. Medienn.
N 51.389 | 7.515 15.223 5.902 3.539 1.782
F10 Alkohol 62252 | 100% | 200% | 20,8% 252 % 9,8 % 4,1 %
F11 Opioide 11.053 14% | 100 % 35% 36% 0,6 % 04 %
F12 Cannabinoide | 28.696 93% | 24,3% 100 % 359% 6,4 % 4,7%
o Dol 3921 | 10% | 119% | 28% 21% | 04% 03%
F14 Kokain 11.687 32% | 204% 10,1% 8,4% 3,0% 0,9%
F15 Stimulanzien | 14.071 41% | 90% 16,5 % 100 % 2,9% 1,4 %
F17 Tabak 17.326 | 166% | 182% 191% 19,0 % 11,6 % 4,4%
F63.0
Pathologisches 4,070 03% | 03% 0,4% 1,0% 100 % 1,8%
Spielen
F63.8/F68.8
Exzessive 2.055 01% | 02% 0,5% 0.2% 1,6 % 100 %
Mediennutzung

N =556 ambulante Einrichtungen (unbekannt: 7,0 %). Bezug: Zugange. Mehrfachnennungen méglich.
Path. Spielen = Pathologisches Spielen; Exz. Medienn. = Exzessive Mediennutzung.

Tab. 3b: Suchtbezogene Komorbiditét: Hauptdiagnosen und Einzeldiagnosen, stationar

. F10 F11 F12 F15 F63.0 F63.8/F68.8

Hauptdiagnose Alkohol | Opioide binoi Stimulanzi Path. Spiel Exz. Medienn.
N 15.739 978 2.378 1.324 328 91

F10 Alkohol 19.804 | 100% | 36,7 % 43,6 % 45,8 % 21,3% 19,8 %
F11 Opioide 2538 | 26% | 100% 12% 6,9 % 18% 0,0%
F12 Cannabinoide | 8385 | 169% | 455% 100 % 58,4 % 15,2% 19,8 %
|F11y?:1 tsnici?lgva/ 1.666 24% | 328% 11% 6,1% 0,9% 11%
F14 Kokain 4307 | 64% |422% | 225% 19,6 % 9,5% 11%
F15 Stimulanzien 5.039 78% | 224% 35,6 % 100 % 13% 2,2%
F17 Tabak 14.373 | 57,8% | 579% 62,2 % 67,1% 56,7 % 30,8%
F63.0
Pathologisches 734 1,0% 1,0% 21% 38% 100 % 11%
Spielen
F63.8/F68.8
Exzessive 242 03% | 03% 20% 0,9% 3,0% 100 %
Mediennutzung

N =140 stationare Einrichtungen (unbekannt: 0,3 %). Bezug: Beender. Mehrfachnennungen méglich.
Path. Spielen = Pathologisches Spielen; Exz. Medienn. = Exzessive Mediennutzung.
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Unter Hilfesuchenden mit primir stimulanzienbezogenen Storungen sind
ambulant insbesondere begleitende cannabinoid- (36 %), alkohol- (25 %) und
tabakbezogene Storungen (19 %) erfasst und stationdr inshesondere begleiten-
de tabak- (67 %), cannabinoid- (58 %) und alkoholbezogene Stérungen (46 %).
Damit stellt diese Gruppe ambulant und stationér jene mit der zweithochsten
suchtbezogenen Komorbiditatslast dar.

Bei Personen mit primér cannabinoidbezogenen Storungen werden im ambu-
lanten Bereich vor allem alkohol- (21 %), tabak- (19 %) und stimulanzienbezo-
gene Storungen (17 %) zusétzlich diagnostiziert. Im stationidren Bereich sind es
ebenfalls tabak- (62 %), alkohol- (44 %) und stimulanzienbezogene Stérungen
(36 %).

Bei Hilfesuchenden mit primér alkoholbezogenen Storungen sind ambulant
wie stationir zusitzlich vor allem tabak- (ambulant: 17 %; stationdr: 58 %),
cannabinoid- (ambulant: 9 %; stationér: 17 %) und stimulanzienbezogene Sto-
rungen (ambulant: 4 %, stationir: 8 %) erfasst.

Bei Personen, die aufgrund von Pathologischem Spielen Hilfe suchen, wer-
den ambulant wie stationdr schwerpunktmiRig Begleitdiagnosen zu tabak-
(ambulant: 12 %, stationdr: 57 %), alkohol- (ambulant: 10 %, stationdr: 21 %)
und cannabinoidbezogenen Stérungen (ambulant: 6%, stationdr: 15%) ge-
stellt.

Dieses Muster gilt auch fiir Personen, die aufgrund von Exzessiver Medien-
nutzung Hilfe suchen. Hier sind ambulant wie stationdr am ehesten alkohol-
(ambulant: 5 %, stationér: 20 %), cannabinoid- (ambulant: 5 %, stationér: 20 %),
und tabakbezogene Storungen (ambulant: 4 %, stationir: 31 %) zusatzlich do-
kumentiert.

5.3 Altersstruktur

Eine ambulante Betreuungsepisode wird mit ¢J 40 Jahren begonnen und eine
stationdre Behandlungsepisode mit (J 42 Jahren (Tab. 4a, 4b). Hierbei variiert
das Durchschnittsalter zwischen den einzelnen Hauptdiagnosen deutlich.
Im Mittel sind ambulant wie stationdr Personen mit cannabinoidbezogenen
Stérungen am jiingsten (ambulant: ¢J 28 Jahre, stationdr: & 31 Jahre), jeweils
gefolgt von Personen mit Exzessiver Mediennutzung (ambulant: ¢J 30 Jahre,
stationdr: (J 33 Jahre) bzw. Personen mit stimulanzienbezogenen Stérungen
(je D 34 Jahre).

Fortfolgend ergibt sich ambulant und stationér eine leichte Verdnderung
der Rangreihe. Wiahrend ambulant Personen mit Hauptdiagnose Pathologi-
sches Spielen (J 37 Jahre) in Bezug auf das Durchschnittalter vor Personen
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mit opioidbezogenen Stérungen (J 40 Jahre) rangieren, ist es stationdr genau
umgekehrt (opioidbezogene Stérungen: J 37 Jahren; Pathologisches Spielen:
(7 40 Jahren). Die durchschnittlich dlteste Gruppe bilden jeweils Personen mit
alkoholbezogenen Stérungen (je J 47 Jahre).

Entlang der betrachteten Hauptmafnahmen reicht das Durchschnitts-
alter der Hilfesuchenden von & 38 Jahren bei Adaption bis (J 46 Jahren bei
Reha-Nachsorge. Bei Betreuten in Niedrigschwelligen Hilfen (& 40 Jahre) bzw.
Assistenzleistungen im Wohn- und Sozialraum (J 41 Jahre) liegt das Durch-
schnittsalter niher am unteren Wert und bei Behandelten in Ambulanter me-
dizinischer Rehabilitation (& 45 Jahre) niher am oberen Wert.

5.4 Familien- und Lebenssituation

Insgesamt lebt die Minderheit der Hilfesuchenden in einer festen Partner-
schaft (ambulant: 45%, stationdr: 40 %; Tab. 5a, 5b). Sowohl ambulant als
auch stationdr leben Personen mit den Hauptdiagnosen Pathologisches Spie-
len (ambulant: 58 %, stationdr: 47 %) oder alkoholbezogene Stérungen (am-
bulant: 51 %, stationir: 44 %) besonders héufig in einer festen Partnerschaft.
Besonders selten gilt dies fiir Personen mit cannabinoidbezogenen Stérungen
(ambulant: 35%, stationdr: 30 %) oder Exzessiver Mediennutzung (ambulant:
37 %, stationdr: 29 %)

Auf Ebene der Hauptmalinahmen befinden sich drei Fiinftel der in Ambu-
lanter medizinischer Rehabilitation Behandelten in einer festen Partnerschaft
(58 %; nicht tabellarisch ausgewiesen). In Reha-Nachsorge ist es knapp die
Hilfte (48 %) und in Niedrigschwelligen Hilfen (27 %) und Assistenzleistungen
im Wohn- und Sozialraum (26 %) jeweils gut ein Viertel der Betreuten. Mit gut
einem Fiinftel leben Personen in Adaption am seltensten in einer festen Part-
nerschaft (22 %).

Insgesamt leben zu Beginn der aktuellen Episode 2 von 5 ambulant Be-
treuten (41 %) bzw. 3 von 5 stationir Behandelten allein’ (60 %; Tab. 5a, 5b).
Im ambulanten Bereich gilt dies fiir jeweils etwa 4 von 9 Betreuten mit opio-
id- (45 %) bzw. stimulanzien- (44 %) oder alkoholbezogenen Stérungen (43 %)
bzw. fiir etwa ein Drittel der Betreuten mit cannabinoidbezogenen Stérungen
(35%) oder einer Verhaltenssucht (Pathologisches Spielen: 33 %; Exzessive
Mediennutzung: 34 %). Im stationédren Bereich ist das Alleinleben mit jeweils
7 Wurde die Person innerhalb der letzten sechs Monate vor Beginn der aktuellen Betreuung/Be-

handlung in Haft genommen, ist die Situation in den sechs Monaten vor Haftantritt relevant.
Befindet sich die Person schon ldnger als sechs Monate vor Beginn der aktuellen Betreuung/

Behandlung in Haft oder in einer stationdren Behandlung, ist die Person als alleinlebend zu
kodieren.
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etwa 3 von 5 Féllen bei Behandelten mit substanzgebundenen Stérungen wei-
ter verbreitet (Stimulanzien: 62 %; Alkohol: 60 %; Cannabinoide: 59 %; Opioide:
58 %) als bei Behandelten mit einer Verhaltenssucht, die in jeweils etwa der
Hailfte der Fille allein leben (Pathologisches Spielen: 50 %; Exzessive Medien-
nutzung: 51 %).

Im Hinblick auf die betrachteten HauptmafRnahmen lebt eine Minderheit
der in Ambulanter medizinischer Rehabilitation (39 %) bzw. in Reha-Nach-
sorge Hilfesuchenden allein (46 %). Demgegeniiber leben Hilfesuchende, die
Niedrigschwellige Hilfen (66 %), Assistenzleistungen im Wohn- und Sozial-
raum (68 %) bzw. Adaption (77 %) erhalten, liberwiegend allein.

Insgesamt hat gut ein Viertel der Hilfesuchenden mindestens ein eigenes
minderjahriges Kind (ambulant: 27 %, stationdr: 27 %; Tab. 5a, 5b). Mit jeweils
gut einem Drittel finden sich Eltern minderjéhriger Kinder im ambulanten
wie auch im stationdren Bereich besonders hiufig unter Hilfesuchenden mit
stimulanzienbezogenen Stérungen (ambulant: 37 %, stationir: 36 %). Es folgen
in beiden Bereichen in absteigender Rangreihe Hilfesuchende, die patholo-
gisch spielen (ambulant: 35%, stationdr: 29 %) bzw. Hilfesuchende mit alko-
hol- (ambulant: 29 %, stationdr: 27 %), opioid- (ambulant: 24 %, stationér: 26 %)
oder cannabinoidbezogenen Stérungen (ambulant: 19 %, stationdr: 22 %). Mit
Abstand am seltensten ist Elternschaft fiir minderjdhrige Kinder jeweils un-
ter Hilfesuchenden mit Exzessiver Mediennutzung (ambulant: 13 %, stationr:
10 %).

Entlang der betrachteten Hauptmafinahmen hat etwa ein Drittel der in
Ambulanter medizinischer Rehabilitation Behandelten (32 %; nicht tabella-
risch ausgewiesen) eigene minderjihrige Kinder. Von den in Reha-Nachsorge
(28 %) bzw. in Niedrigschwelligen Hilfen (26 %) oder Assistenzleistungen im
Wohn- und Sozialraum (23 %) Betreuten sowie den in Adaption Behandel-
ten (26 %) ist etwa ein Viertel Elternteil mindestens eines minderjihrigen
Kindes.

5.5 Erwerbsstatus

Insgesamt sind etwa 3 von 10 ambulant Betreuten arbeitslos (nach SGB III
[ALG I] und SGB II [Bezug von Biirgergeld]) gemeldet (28 %), stationdr gilt dies
fiir rund 4 von 9 Behandelten (46 %; Tab. 6a und 6b). Allerdings sind die Werte
nicht mit der Arbeitslosenquote der Bundesagentur vergleichbar, da die all-
gemeine Arbeitslosenquote auf Erwerbspersonen Bezug nimmt, wihrend die
DSHS auch Nichterwerbspersonen (bspw. verrentete oder pensionierte Perso-
nen) in den Nenner einschlief3t, wodurch die Anteile unterschitzt werden.
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Besonders hiufig arbeitslos sind ambulant wie stationdr Hilfesuchende
mit opioid- (ambulant: 50 %, stationdr: 53 %) oder stimulanzienbezogenen Sto-
rungen (ambulant: 41 %, stationdr: 61 %). Vergleichsweise selten ist Arbeits-
losigkeit unter Hilfesuchenden mit alkoholbezogenen Stérungen (ambulant:
24 %, stationdr: 41 %) oder Personen, die pathologisch spielen (ambulant: 14 %,
stationér: 29 %).

In den beiden letztgenannten Gruppen sind ambulant Betreute iiberwie-
gend erwerbstdtig (Alkohol: 57 %; Pathologisches Spielen: 73 %), wohingegen
Erwerbstatigkeit unter ambulant Betreuten mit opioidbezogenen Stérungen
mit einem Viertel der Fille (26 %) besonders selten ist. Stationdr Behandelte
mit alkoholbezogenen Stérungen (44 %) oder einer Verhaltenssucht (Patholo-
gisches Spielen: 57 %; Exzessive Mediennutzung 42 %) sind in 4 bzw. 5 von 9
Fillen erwerbstitig, wihrend dies fiir Hilfesuchende mit Stérungen in Folge
des Konsums illegaler Substanzen nur in jeweils etwa einem von 4 Fillen gilt
(Stimulanzien: 22 %; Opioide: 25 %; Cannabinoide: 28 %).

Unter den Hauptmafnahmen findet sich unter Behandelten in Adaption
(73%) der hochste Anteil an Arbeitslosen (nicht tabellarisch ausgewiesen).
Etwas geringer ist der entsprechende Anteil unter Betreuten in Assistenzleis-
tungen im Wohn- und Sozialraum (65 %) und Niedrigschwelligen Hilfen (57 %),
wobei hier jeweils auch ein groer Anteil der Hilfesuchenden Nichterwerbs-
personen sind (Adaption: 11 %; Assistenzleistungen im Wohn- und Sozial-
raum: 20 %; Niedrigschwellige Hilfen: 32 %). Deutlich geringer ist der Anteil
an Arbeitslosen unter in Reha-Nachsorge Betreuten (31 %) oder unter in Am-
bulanter Medizinischer Rehabilitation Behandelten (18 %), wobei Angehorige
dieser beiden Gruppen schwerpunktmaf3ig erwerbstitig sind (Reha-Nachsor-
ge: 54 %; Ambulante Medizinische Rehabilitation: 70 %).

6 Versorgungsbezogene Merkmale
6.1 Dauer der Betreuungs- bzw. Behandlungsepisode

Ambulante Betreuungen enden nach ¢J 8 Monaten (Abb. 1a), wobei die mitt-
lere Betreuungsdauer mit & 21 Monaten bei Hilfesuchenden mit opioidbezo-
genen Stérungen mit Abstand am ldngsten ist. Es folgen in absteigender Rei-
henfolge Betreute mit stimulanzien- (J 9 Monate), alkohol- (J 7 Monate) oder
cannabinoidbezogenen Stérungen (J7 Monate) sowie Hilfesuchende, die
pathologisch spielen (& 7 Monate). Am kiirzesten ist die Betreuungsdauer mit
6 Monaten unter Betreuten mit Exzessiver Mediennutzung. Betreuungen
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Abb. 1a: Betreuungsdauer nach Hauptdiagnose, ambulant

mhis 3 Mcnate © 3bis G Monate =6 bis 12 Monate ®12 bis 24 Monate — mehr als 24 Monate s/
100% B % 40% , 240
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(N=133.388) (=4 550) {N=2.140)
N = 863 ambutante Enrichingen (unbekannt 1,0 %) Bezug. Beender
HO = Haupidsagnose;, W = Mitteiwerl (in Monaten)

mit einer Dauer von mindestens 2 Jahren sind bei opioidbezogenen Stérungen

(21 %) deutlich hdufiger als in den {ibrigen Gruppen (Spanne 3 % bis 8 %).
Stationdre Behandlungen dauern & 3 Monate (Abb. 1b), wobei Hilfesuchen-

de mit Verhaltenssiichten im Mittel etwas kiirzer behandelt werden (Patholo-

Abb. 1b: Behandlungsdauer nach Hauptdiagnose, stationar
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HD = Haupidagnose, MW = Mittelwert (in Monaten).
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gisches Spielen: J 2 Monate; Exzessive Mediennutzung: J 2 Monate) als Hilfe-
suchende mit substanzgebundenen Stérungen (Alkohol: J 3 Monate; Opioide:
& 3 Monate; Cannabinoide: & 4 Monate; Stimulanzien: & 4 Monate). Uber alle
Gruppen hinweg enden die stationdren Behandlungen fast ausnahmslos bin-
nen eines Jahres.

In Bezug auf die betrachteten Hauptmafnahmen dauert Adaption im Mit-
tel am kiirzesten (J 3 Monate; nicht tabellarisch ausgewiesen). Auch Reha-
Nachsorge (J 8 Monate) und Ambulante medizinische Rehabilitation (< 10
Monate) dauern durchschnittlich kein Jahr. Demgegeniiber sind Niedrig-
schwellige Hilfen (J 15 Monate) oder Assistenzleistungen im Wohn- und So-
zialraum (& 25 Monate) mit einer durchschnittlichen Dauer von iiber einem
Jahr eher langfristig ausgelegt.

6.2 Haltequote

Als Erfolgsindikator dient unter anderem die Haltequote, also die PlanmdfSig-
keit der Beendigung®. Ambulant enden 69 % der Betreuungen planmifig und
stationdr 82 % der Behandlungen (Tab. 7). Besonders hohe Haltequoten finden
sich bei Hilfesuchenden mit alkoholbezogenen Stérungen (ambulant: 73 %,
stationdr: 86 %) oder Exzessiver Mediennutzung (ambulant: 73 %, stationir:
87 %). Es folgen in absteigender Rangreihe Hilfesuchende, die pathologisch
spielen (ambulant: 67 %, stationir: 84 %) bzw. Hilfesuchende mit cannabinoid-
(ambulant: 67 %, stationdr: 73 %) oder stimulanzienbezogenen Stérungen (am-
bulant: 63 %, stationir: 76 %). Auch Betreuungen und Behandlungen aufgrund
von opioidbezogenen Stérungen enden mehrheitlich planméRig (ambulant:
55 %, stationér: 69 %).

Im Hinblick auf die betrachteten Hauptmafnahmen ist die Haltequote in
der Adaption (88 %) am hochsten und bei Assistenzleistungen im Wohn- und
Sozialraum am niedrigsten (61 %; nicht tabellarisch ausgewiesen). Reha-Nach-
sorge (72 %) bzw. Niedrigschwellige Hilfen (74 %) enden in etwa 3 von 4 Fillen
planmiRig und Ambulante Medizinische Rehabilitation in etwa 4 von 5 Fillen
(82 %).

& Als,planmifig“ werden (a) reguldre Beendigung, (b) Beendigung auf therapeutische Veranlas-
sung, (c) vorzeitige Beendigung mit therapeutischem Einverstdndnis sowie (d) der planmafRige
Wechsel in eine andere Einrichtung gewertet. Unter ,unplanmifiger” Beendigung wird (a) ein
Abbruch durch die hilfesuchende Person, (b) eine disziplinarische Beendigung oder (c) ein au-
RerplanméRiger Wechsel in eine andere Einrichtung sowie (d) der Tod der behandelten Person
verstanden.
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Als weiterer Erfolgsindikator dient die Entwicklung der Suchtproblematik
im Zuge der Betreuung bzw. Behandlung®. Insgesamt erfahren 3 von 5 ambu-
lant Betreuten (62 %) und gut 4 von 5 stationdr Behandelten (85 %) eine Ver-
besserung ihrer Suchtproblematik. Besonders gilt dies fiir Hilfesuchende mit
Verhaltenssiichten (Pathologischem Spielen - ambulant: 73 %, stationdr: 90 % |
Exzessiver Mediennutzung - ambulant: 66 %, stationdr: 87 %) oder alkohol-
bezogenen Stérungen (ambulant: 66 %, stationédr: 90 %). Im Vergleich hierzu
kommt es bei opioidbezogenen Stérungen (ambulant: 43 %, stationir: 68 %)
deutlich seltener zu einer Verbesserung. Hier spielt vielmehr die Stabilisie-
rung der Ausgangsproblematik eine sehr grofle Rolle fiir die Hilfesuchenden
(ambulant: 52 %, stationir: 29 %). Eine Verschlechterung der Suchtproblema-
tik ist selten (ambulant: 3 %, stationar: 1 %) und ein Neuauftreten ist nur ver-
einzelt dokumentiert (Tab. 8).
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3.2 Rehabilitation substanzbezogener
Abhangigkeitserkrankungen durch
die Deutsche Rentenversicherung

Robert Simon, Astrid Steinbrecher, Nadine Schmidit,
Hannah Haacke, 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 zunéchst 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 10
Jahre abgebildet.

Im zweiten Teil dieses Beitrags werden aktuelle Ergebnisse ausgewahlter
Instrumente! aus dem Programm der Reha-Qualitdtssicherung (Reha-QS) der
Deutschen Rentenversicherung vorgestellt, mit denen sich die Qualitit beur-
teilen ldsst. Zu den hier eingesetzten Instrumenten gehoéren u. a. der Sozial-
medizinische Verlauf (SMV), die Therapeutische Versorgung (KTL, Klassifi-
kation therapeutischer Leistungen), die Reha-Therapiestandards (RTS) fiir
»Alkoholabhédngigkeit®, das Peer-Review-Verfahren (PRV) und die Befragung
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in der stationdren Rehabilitation
bei Abhéngigkeitserkrankungen (RB).

Abstract

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

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

1 Inanspruchnahme von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation bei substanzbezogenen Abhangigkeits-
erkrankungen

Wie der Abbildung 1 zu entnehmen ist, wurden 72.157 Antréige auf Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation substanzbezogener Abhingigkeitserkran-
kungen im Jahr 2024 bei der Deutschen Rentenversicherung (DRV) gestellt.
Die Abbildung zeigt ebenfalls, dass im gleichen Zeitraum 49.406 Leistungen

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

Antrige =—=—Bewllligungen
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B0.000 p 7116 T
398 nems 71310 T2157
68321  g74am
£
g 60.000
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5T ATS
B mz 1.114
& 48728 e a8535  49.406
40.000 g 45.547
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2015 2016 2mv 2mM8 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Jahr

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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20.000 4
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Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung

dieser Art bewilligt wurden (fiir alle tatsdchlich durchgefiihrten Leistungen s.
Abb. 2). Wihrend der Riickgang in den letzten Jahren bis 2022 vermutlich auf
die Folgen der SARS-COV-2-Pandemie zuriickzufiihren ist, zeichnet sich 2023
erstmalig seit 2015 eine Trendwende ab. Bei fehlender Zustdndigkeit der DRV,
Verfehlung von Fristen, akutem Behandlungsbedarf und anderen Griinden
miissen Antrige jedoch abgelehnt werden.

In Abbildung 2 ist die Anzahl der abgeschlossenen Leistungen zur Reha-
bilitation bei substanzbezogenen Abhingigkeitserkrankungen im zeitlichen
Verlauf abgebildet. Insgesamt 39.469 abgeschlossene Leistungen zur Rehabili-
tation substanzbezogener Abhingigkeitserkrankungen im Jahr 2024 umfass-
ten: 27.174 stationidre Leistungen, 1.513 ganztdgig ambulante Leistungen, 5.092
berufsbegleitende ambulante Leistungen sowie 5.690 Mischfille (Abb. 2). Als
Mischfille werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bezeichnet,
bei denen stationdre, ganztigig ambulante und ambulante Reha-Leistungen
in Kombination erbracht werden.

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-
hingigkeitserkrankungen werden Leistungen wegen Alkohol-, Drogen- oder
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Medikamentenabhéngigkeit voneinander unterschieden. Dabei ist bei Méan-
nern und bei Frauen eine Alkoholabhéngigkeit nach wie vor der héufigste
Grund fiir eine Rehabilitation substanzbezogener Abhingigkeitserkrankun-
gen im Auftrag der Rentenversicherung (s. Tab. 1 und Tab. 2).

2 Externe Qualitatssicherung in der Rehabilitation
substanzbezogener Abhangigkeitserkrankungen

Seit Mitte der 1990er Jahre betreibt die Deutsche Rentenversicherung (DRV)
ein umfangreiches Reha-Qualitdtssicherungsprogramm (Reha-QS), das ver-
schiedene Instrumente und Verfahren beinhaltet und stetig weiterentwickelt
wird (vgl. Martin, Ostholt-Corsten, 2020). Im Folgenden werden die Ergebnisse
ausgewahlter Qualitdtssicherungsinstrumente mit Blick auf die medizinische
Rehabilitation bei Abhéngigkeitserkrankungen dargestellt (vgl. auch Beck,
Simon, Steinbrecher, Falk, 2024). Seit dem 1. Juli 2023 werden die von den ein-
zelnen Fachabteilungen erzielten Qualitdtsergebnisse im Rahmen einer qua-
litdtsorientierten Einrichtungsauswahl fiir die Zuweisung von Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden herangezogen und fiir die Offentlichkeit auf der
Internetseite ,meine-rehabilitation.de“ zur Verfligung gestellt. Den von den
Reha-Fachabteilungen erzielten Qualitdtsergebnissen kommt damit eine ganz
neue Bedeutung zu.

2.1 Sozialmedizinischer Verlaufim 1. und 2. Jahr nach
medizinischer Rehabilitation substanzbezogener
Abhingigkeitserkrankungen

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation dienen der dauerhaften Integ-
ration bzw. der Wiedereingliederung von gesundheitlich beeintrichtigten
Versicherten in das Erwerbsleben (Return-To-Work). Dies stellt ein zentrales
Ziel von Rehabilitationen in Trigerschaft der Deutschen Rentenversicherung
dar (DRV, 2009). Der Bericht ,Sozialmedizinischer Verlauf im 1. und 2. Jahr
nach medizinischer Rehabilitation“ (SMV) stellt anhand der sozialversiche-
rungspflichtigen Beschiftigungstage den Erwerbsverlauf pflichtversicherter
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach Abschluss einer medizinischen
Rehabilitationsleistung in der Reha-Fachabteilung dar. Die Datengrundlage
fiir die Auswertungen ist die Verlaufserhebung der Reha-Statistik-Datenbank
(RSD) aus den Routinedaten der DRV.
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Abb. 3: Sozialmedizinischer Verlauf im 1. und 2. Jahr nach medizinischer Rehabilitation
substanzbezogener Abhéngigkeitserkrankungen
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Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis der Deutschen Rentenversicherung 2016-2023

Die Verlaufserhebung umfasst ein Zeitfenster von acht Jahren und enthilt
Routinedaten von jedem Versicherten, der eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation gem&R §§ 15, 31 SGB VI erhalten hat, die vor, wihrend und bei
Abschluss der Leistung erhoben werden. Dazu gehdren u. a. die Mitteilung der
Rentenversicherungsbeitrdge durch die Arbeitgebenden oder die Erfassung
von Antrdgen und Bescheiden aus den Bereichen Rehabilitation und Rente.
Ergdnzend fliefen die Daten des Bundesamtes fiir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung in die Auswertungen des SMV ein.

Abbildung 3 zeigt den sozialmedizinischen Verlauf pflichtversicherter Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden mit einer medizinischen Reha-Leistung
wegen Abhéngigkeitserkrankungen im Vergleich zu allen anderen pflichtver-
sicherten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der Deutschen Rentenversi-
cherung.

Im ersten Jahr nach Abschluss einer medizinischen Rehabilitation auf-
grund substanzbezogener Abhingigkeiten wurden insgesamt 10.159 Versi-
cherte erfasst. Von diesen befanden sich 485 Personen in einer Erwerbsminde-
rungsrente (EM-Rente), 216 in Altersrente, wiahrend 9 Versicherte verstorben
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sind. Im zweiten Jahr nach Rehabilitation erhéhte sich die Anzahl der erfass-
ten Versicherten auf 10.576, wobei 782 eine EM-Rente bezogen, 465 in Alters-
rente waren und 16 verstarben.

Zum Vergleich wurden Daten von allen anderen Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden, die eine medizinische Rehabilitation durchgefiihrt haben,
herangezogen. Im ersten Jahr nach Rehabilitation wurden in der Vergleichs-
gruppe 551.751 Versicherte erfasst. 27.293 der Versicherten erhielten eine
EM-Rente, 42.138 eine Altersrente und 624 verstarben. Im zweiten Jahr nach
Rehabilitation erhielten von 512.848 erfassten Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden 39.945 eine EM-Rente und 72.143 eine Altersrente. 638 Versicherte
verstarben im zweiten Jahr nach der Rehabilitation.

Zwischen den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Abhingigkeits-
erkrankungen und der Kontrollgruppe zeigt sich ein deutlicher Unterschied
in der Anzahl der sozialversicherungspflichtigen Beschiftigungstage: Versi-
cherte mit einer medizinischen Rehabilitation aufgrund von Abhingigkeits-
erkrankungen verzeichneten im ersten Jahr durchschnittlich 62 Tage weniger
Beschiftigung als die Vergleichsgruppe. Im zweiten Jahr betrug die Differenz
59 Tage.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die berufliche (Re)Integration in das
Berufsleben nach medizinischer Rehabilitation bei Versicherten mit subs-
tanzbezogenen Abhingigkeitserkrankungen im Vergleich zu allen anderen
Versicherten nach medizinischen Reha-Leistungen deutlich erschwert ist.

2.2 Therapeutische Versorgung (KTL)

Die therapeutische Versorgung in der medizinischen Rehabilitation wird mit
Hilfe der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) abgebildet. Art,
Anzahl und Dauer der fiir jede Rehabilitandin und jeden Rehabilitanden er-
brachten therapeutischen Leistungen werden hier durch die Reha-Fachabtei-
lungen codiert bzw. dokumentiert. Die Daten finden ebenfalls Eingang in die
RSD (vgl. Abschnitt 2.1) und werden fiir die QS ausgewertet. Eingeschlossen
werden Reha-Fachabteilungen, fiir die im Bezugsjahr mindestens 25 arztliche
Reha-Entlassungsberichte mit giiltiger KTL-Codierung elektronisch erfasst
wurden (DRV Bund, 2015).

In die nachfolgende Auswertung wurden die Daten von 27.352 Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden einbezogen, die im Jahr 2024 eine medizinische
Rehabilitation wegen einer Abhingigkeitserkrankung in Trigerschaft der
Deutschen Rentenversicherung durchgefiihrt haben.
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Tab. 3: Therapeutische Versorgung in der Behandlung abhéangigkeitserkrankter
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden 2024

Personen mit
. . . pro Person mindestens
Kapitel der Klassifikation therapeutischer einer Leistung*
Leistungen (KTL) .
Dauer (Std.) | Leistungen Anzahl | Anteil
pro Woche | pro Woche
A —Sport und Bewegungstherapie 2,1 25 26.775 98 %
B — Physiotherapie 04 0,7 11.323 1%
C —Information, Motivation, Schulung 14 2,0 27.307 | 100 %
D —Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie 15 2,2 27.214 99 %
E- Ergot_herapie, Arbei_tstherapie und andere 58 46 97.087 99%
funktionelle Therapien
F —Klinische Psychologie, Neuropsychologie 18 21 26.768 98 %
G — Psychotherapie 6,2 5.2 27.321 | 100 %
H —Reha-Pflege und Padagogik 0,8 1,7 26.176 96 %
K —Physikalische Therapie 0,3 0,7 7.913 29%
L —Rekreationstherapie 2,1 28 24.645 90 %
M — Erndhrungsmedizinische Leistungen 04 04 21.063 7%
Insgesamt 21,8 233 27.352 | 100 %

* Mehrfachnennungen méglich; n = 27.352 stationare und ambulante Reha-Leistungen
Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis der Deutschen Rentenversicherung 2024

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

Beispielsweise durchliefen alle abhingigkeitserkrankten Personen min-
destens eine Leistung aus den Kapiteln C ,Information, Motivation und Schu-
lung“ und G ,,Psychotherapie” (jeweils 100 %) sowie fast alle eine Leistung aus
dem Kapitel D ,Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie“ und E ,Ergotherapie,
Arbeitstherapie und andere funktionelle Therapien“ (jeweils 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. 5,8 Stunden pro Woche den quantitativ gréfiten Anteil bei der
therapeutischen Behandlung abhingigkeitserkrankter Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden. Uber alle Kapitel der KTL hinweg betrachtet betrigt die
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durchschnittliche Therapiezeit insgesamt 21,8 Stunden pro Woche (verteilt auf
23,3 Leistungseinheiten pro Woche).

2.3 Reha-Therapiestandards ,,Alkoholabhingigkeit®

Die Deutsche Rentenversicherung hat Reha-Therapiestandards definiert, um
die Behandlung hiufig vorkommender Krankheitsbhilder auf eine evidenzba-
sierte Grundlage zu stellen. In den sogenannten ,Evidenzbasierten Therapie-
modulen” (ETM) wird festgelegt, welche und wie viele Leistungen eine versi-
cherte Person zur Behandlung eines bestimmten Krankheitsbildes wéahrend
einer medizinischen Rehabilitation mindestens erhalten soll. Zusétzlich wird
der Anteil an Rehabilitandinnen und Rehabilitanden vorgegeben, der den
Mindestanforderungen entsprechend behandelt werden soll.

Im Folgenden werden aktuelle Ergebnisse der Reha-Therapiestandards
»Alkoholabhéngigkeit” (DRV Bund, 2016) vorgestellt. Fiir jedes der insgesamt
13 Therapiemodule werden die Prozentanteile der Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden, fiir die die Mindestanforderungen erfiillt wurden (,,IST“), dem
geforderten Mindestprozentanteil (,SOLL“) gegeniibergestellt. Die Auswer-
tung bezieht alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ein, die im Jahr 2024
eine Rehabilitation mit der Erstdiagnose ,,Alkoholabhidngigkeitssyndrom“ ab-
geschlossen haben. Insgesamt sind die Reha-Entlassungsberichte von 11.544
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in die Auswertung eingeflossen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Therapievorgaben der Reha-Therapiestan-
dards ,,Alkoholabhidngigkeit” in allen evidenzbasierten Therapiemodulen
vollstdndig erfiillt wurden.

2.4 Peer Review-Verfahren bei Abhéangigkeitserkrankungen

Im Peer Review-Verfahren bewerten erfahrene, spezifisch geschulte Chef- und
Oberidrztinnen und -drzte aus Reha-Einrichtungen (sogenannte Peers) fiir jede
teilnehmende Fachabteilung eine Stichprobe von bis zu 18 zuféllig ausgewahl-
ten Reha-Fillen ihrer Fachrichtung. Diese werden iiber anonymisierte Reha-
Entlassungsberichte abgebildet. 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-

2 nach ICD-10-GM, Deutsche Version der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
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Tab. 4: Versorgung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden gemaR Reha-Therapie-
standards fiir ,,Alkoholabhangigkeit“ (bei medizinischen Rehabilitationen in 2024)

Mindest- Mindestanteil
ETM | Bezeichnung anforderungen zu behandelnder
erfiillt— ,IST” Personen —, SOLL"
01 | Sucht- und Psychotherapie:
Einzelinterventionen 94 % 90 %
02 | Sucht- und Psychotherapie:
Gruppeninterventionen 9% 90%
03 | Therapien zur Forderung psychosozialer
Kompetenz und kognitiver Fahigkeiten 93% 50%
04 | Angehdrigenorientierte Interventionen 34% 20 %
05a | Arbeitshezogene Leistungen
fiir Arbeitslose 90% 90%
05b | Arbeitshezogene Leistungen
fiir Rehabilitandinnen/Rehabilitanden 93% 75%
mit Arbeit und Nicht-Erwerbstétige
06 | Tabakentwdhnung 19% 15%
07 | Entspannungsverfahren 57 % 40 %
08 | Bewegungstherapie 91 % 70 %
09 | Gesundheitshildung 94 % 80 %
10 | Erndhrungstherapeutische Leistungen 95 % 80 %
11 | Gestalterische Ergotherapie 0 o
und kiinstlerische Therapien 86 % 0%
12 | Leistungen zur sozialen und 0 o
beruflichen Integration 99% 90 %
13 | Vorbereitung nachgehender Leistungen 95 % 90 %

n=11.544 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Alkoholabhéngigkeitssyndrom

(Dauer der medizinischen Rehabilitation: 78-142 Tage).

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis der Deutschen Rentenversicherung 2024

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 Abhédngigkeitserkrankun-
gen 2025 wurden die Entlassungsberichte (einschl. der dazugehorigen The-
rapiepldne) von insgesamt 1.516 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die
eine medizinische Rehabilitation aufgrund einer Abhingigkeitserkrankung
zwischen dem 1. Januar und dem 30. Juni 2024 abgeschlossen haben, begut-
achtet. Hierfiir waren 95 Peers titig.
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Abb. 4: Bewertung der Prozessbereiche im Peer Review der Indikation
Abhéangigkeitserkrankungen

A - Anareoeie e 578 MH
B - Diagnosii 5% Ao Ell'i
- Raha-Zothe, -Vestaul 1nd -Ergobnis ETL 51% Lt s
D - Sopalkradzingche Lentungebeutehing und Epiria 4% % -
E - Wenerforennas Malnshmsn und Nachsoigs Bl 3% EO'-
% Fe] A% 0% BO% 100%
kming Mangel wichie Margel = deylsche Mangel  gravmrende Mangel

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Ergebnisse des Peer Review der Indikation Abhangig-
keitserkrankungen, n = 1.516 bewertete Reha-Entlassungsberichte

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

Die Bewertungen der Peers belegen eine insgesamt gute Prozessqualitét in
der rehabilitativen Versorgung abhingigkeitserkrankter Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden durch die Deutsche Rentenversicherung. In allen Prozess-
bereichen wurden bei mehr als 85 % der ausgewerteten Fille ,keine Méngel“
oder nur ,leichte Méngel” festgestellt (vgl. Abb. 4).

Abb. 5: Bewertungsmerkmale mit einem Anteil von mind. 10 % deutlicher oder
gravierender Mangel im Peer Review der Indikation Abhangigkeitserkrankungen

C.1 Individuelle Erwartungen und Ziele der Rehabildiandin | 10%
des Rehabilitanden
C.11 Plausibilitét der Entlassungsdiagnosen _ 10%
D6 Zusammenfassende Begriindung der 13%
Lekstungsbeurtellung

0% 100 20%

Quelle: Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung, Ergebnisse des Peer Review der Indikation Abhangig-
keitserkrankungen, n=1.516 bewertete Reha-Entlassungsberichte
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Um eine differenzierte Begutachtung der Fille 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 Abhédngigkeitserkrankungen sind es ins-
gesamt relativ wenig Prozessmerkmale, die einen Anteil von mehr als 10 %
»deutliche” oder , gravierende Méngel“ aufweisen. Diese finden sich vor allem
im Prozessbereich ,Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und Epikrise“
wieder. Den hochsten Anteil dieser Méngelkategorien hat hier mit 13% das
Prozessmerkmal ,D.6 Zusammenfassende Begriindung der Leistungsbeur-
teilung®, auRerdem jeweils mit 10 % die Prozessmerkmale ,,C.1 ,Individuelle
Erwartungen und Ziele der Rehabilitandin/des Rehabilitanden“ und ,,C.11
Plausibilitit der Entlassungsdiagnosen im Prozessbereich ,,Reha-Ziele, Reha-
Verlauf und Reha-Ergebnis“ (vgl. Abb. 5).

2.5 Befragung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in der
stationidren Behandlung von Abhingigkeitserkrankungen

Im Rahmen der Reha-Qualititssicherung der DRV werden regelmifig Be-
fragungen einer reprisentativen Stichprobe zur Zufriedenheit mit der Reha-
bilitation und zum Behandlungserfolg aus Sicht der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden durchgefiihrt. Befragt werden die Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden ca. 8 bis 12 Wochen nach Abschluss einer stationidren Rehabilita-
tion wegen einer Abhéngigkeitserkrankung.

Die hier dargestellten Ergebnisse basieren auf 3.068 Befragungen, die im
Zeitraum vom 1. Oktober 2022 bis 30. September 2023 durchgefiihrt wurden
(die Riicklaufquote betrug 19 %).

Einen Uberblick iiber die Zufriedenheit von Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden mit der stationdren Rehabilitation wegen einer Abhédngigkeits-
erkrankung gibt Abbildung 6: Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden be-
werteten ihre Rehabilitation auf einer Skala von 1 fiir ,,sehr gut“ bis 5 fiir ,,sehr
schlecht®. Die von den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden berichtete Zu-
friedenheit mit der Rehabilitation insgesamt liegt im Durchschnitt bei 2,2 und
ist damit als gut zu bewerten (,,Zufriedenheit mit der Reha insgesamt®). Zu der
hohen Gesamtzufriedenheit trug vor allem das Reha-Team bei (pflegerische,
psychologische und &rztliche Betreuung). Am zufriedensten waren die Reha-
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Abb. 6: Zufriedenheit aus Sicht der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden

Zufriedenheit I'l'ﬂ der arztlichan Batreuung

.. der peyehotharapautischen Batreuung

... dir pilegedschen Batreuung

... dan Bahandungan

... den Schuhmnpen, Vortrigen

-.. den Beratungen

. dir Planung und Abstimmung der Reha

... din Einfichiungsangabatan

... der Viorbaraitung auf die Zeit nach der Reha

-.. dan Verhaltensempfahlungen (Alltag. Beruf)

—.. der Reha insgesamt

1 2 3 4 5

Quelle: Deutsche Rentenversicherung, Befragung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach statio-
narer Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen, Befragungszeitraum: Oktober 2022 bis September
2023 (n=3.068).
bilitandinnen und Rehabilitanden mit der Betreuung durch die Pflegekrifte,
sie bewerteten diesen Bereich im Durchschnitt mit 1,7.

Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden werden nicht nur nach der Zu-
friedenheit mit ihrer Rehabilitation gefragt, sondern auch nach dem subjektiv

Abb. 7: Behandlungserfolg aus Sicht der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden

Besserung
-.. des ally. Geaundhedazstandes

.. dor prychasomatischen Beschwerden

.. dar Lesstungsfahighe it (Beruf, Frezed, AlRag)

- dos gesundhaitsfirderlichen Verhaltens

Erreichan kurzlristiger Abstinenz. 9%
Vomussichilich langfristige Abstinenz
Reha-Eroly insgesamt
0% 20% 40% B0% BO% 100%

Quelle: Deutsche Rentenversicherung, Befragung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach statio-
ndrer Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen, Befragungszeitraum: Oktober 2022 bis September
2023 (n=3.068).
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wahrgenommenen Erfolg der durchgefiihrten Rehabilitation. Die Befragten
beurteilen ihren Gesundheitszustand und ihre Leistungsfihigkeit, indem sie
sich an den Zustand vor der Rehabilitation erinnern. Welche Bereiche der
Gesundheit sich aus Sicht der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden durch
die Rehabilitation verbessert haben, zeigt Abbildung 7: Fast drei Viertel der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bewerteten die Rehabilitation ins-
gesamt als erfolgreich (74 %). 73% aller befragten Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden berichteten von einer Besserung ihres allgemeinen Gesund-
heitszustandes. Die grofSten Erfolge wurden im Bereich des Erreichens einer
kurzfristigen Abstinenz (Besserungsquote: 92 %) sowie in den Bereichen ,ge-
sundheitsférderliches Verhalten“ (Besserungsquote: 81 %) und ,,psychosomati-
sche Beschwerden® (Besserungsquote: 81 %) erzielt.

3 Fazit und Ausblick

Die dargestellten Auswertungen geben einen guten Uberblick zum Leistungs-
geschehen auf dem Gebiet der Rehabilitation von Menschen mit einer subs-
tanzbezogenen Abhéngigkeitserkrankung, die in Tragerschaft der Deutschen
Rentenversicherung durchgefiihrt wird. Durch die Aktivitdten auf dem Ge-
biet der Reha-Qualitdtssicherung und die Verdffentlichung von Qualititser-
gebnissen macht die Deutsche Rentenversicherung Qualitit transparent und
nachvollziehbar. Durch die qualitdtsorientierte Einrichtungsauswahl wird
zusdtzlich klar, dass die Qualitét der Leistungen eine wichtige Rolle auch in
der Zuweisung von Versicherten in eine passende Reha-Fachabteilung spielt.
Die hier dargestellten Daten zeigen bspw. mit Blick auf die Ergebnisse aus dem
Peer Review-Verfahren oder die Reha-Therapiestandards fiir ,Alkoholabhin-
gigkeit”, dass ein hohes Qualititsniveau in der medizinischen Rehabilitation
vorherrscht. Dennoch bestehen weiterhin Herausforderungen, wie bspw. die
berufliche (Re-)Integration der Versicherten nach erfolgter Rehabilitation
(SMV).

Literatur

Beck, L. et al. (2024): Rehabilitation substanzbezogener Abhingigkeitserkran-
kungen durch die Deutsche Rentenversicherung. In: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (DHS) (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2024. Lengerich: Pabst. 183-
196.

Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) (2016): Reha-Therapiestandards Alko-
holabhéngigkeit. Berlin. https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/

284



Rehabilitation substanzbezogener Abhéngigkeitserkrankungen durch die DRV =~ 3.2

DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderun
gen/Reha-Qualitaetssicherung/rts.html, Zugriff: 15.01.2026.

Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) (2015): KTL-Klassifikation therapeu-
tische Leistungen in der medizinischen Rehabilitation. 6. Auflage. Berlin.
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-
Reha-Einrichtungen/Klassifikationen-und-Dokumentationshilfen/klassifika
tionen_dokumentationshilfen.html, Zugriff: 15.01.2026.

Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) (2009): Rahmenkonzept zur medizini-
schen Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung. Berlin. https://
www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/
infos_reha_einrichtungen/konzepte_systemfragen/konzepte/rahmenkon
zept_medizinische_reha.html, Zugriff: 15.01.2026.

Mirtin, S.; Ostholt-Corsten, M. (2020): Die Reha-Qualitédtssicherung der Deutschen
Rentenversicherung. In: Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.): Die Wei-
terentwicklung der Rehabilitation im Auftrag der Deutschen Rentenversiche-
rung. DRV Schriften, Bd. 121: Berlin. 63-69.

285



286



4 Aktuelle Themen







4.1 Alkoholbezogene Storungen:
korperliche Folge- und Begleit-
erkrankungen

Francesca Borlak, Helmut K. Seitz, Falk Kiefer

Zusammenfassung

Alkohol ist in Deutschland gesundheitlich und gesellschaftlich das bedeu-
tendste legale Suchtmittel. Anders als viele andere psychotrope Substanzen
entfaltet Alkohol seine toxische und krankheitsfordernde Wirkung bereits
lange vor dem Erreichen der Schwelle der Abhédngigkeit. Der Schaden betrifft
sdmtliche Organsysteme, ist dosisabhéngig — auch bei moderaten Trinkmen-
gen nachweisbar - und ist wesentliche Ursache fiir hohe Morbiditdt und Morta-
litdt in der Allgemeinbevdlkerung. Protektive Effekte eines méSigen Konsums
bestehen nicht. Die folgende Ubersicht fasst die wichtigsten Pathomechanis-
men, epidemiologischen Kennzahlen, klinisch relevanten Krankheiten sowie
den Stand der Diagnostik evidenzbasiert zusammen.

Summary

Alcohol is the most significant legal addictive substance in Germany in terms of
health and social impact. Unlike many other psychotropic substances, alcohol exerts
its toxic and disease-promoting effects long before reaching its threshold of addiction.

The harm affects all organ systems, its dose-dependence is detectable even at moderate
drinking levels, and is a major cause of high morbidity and mortality in the general

population. A protective effect of moderate consumption does not exist. The following
overview summarizes the most important pathomechanisms, epidemiologic metrics,

clinically relevant diseases, and the current status of evidence-based diagnostics.

1 Alkoholgebrauch und alkoholbezogene Storungen

Im o6ffentlichen wie medizinischen Diskurs werden Alkoholprobleme oftmals
mit Begriffen wie ,Missbrauch®, ,Sucht“ und ,Abhingigkeit“ bezeichnet.
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Damit riicken die individuelle Verhaltensproblematik und das Bild der/des
»Suchtkranken in den Fokus. Dies verdeckt jedoch, dass Alkohol als Substanz
ein ubiquitdres Zellgift darstellt, das unabhingig von individuellen psychi-
schen Faktoren eine Vielzahl kdrperlicher Erkrankungen hervorruft (Bouajila
et al., 2024; Kiefer et al., 2022b). Die Abhéngigkeit selbst ist eine Alkoholfolge-
erkrankung - und nicht die Ursache der Alkoholfolgeerkrankungen.

Im Zentrum dieses Beitrags steht daher nicht das Abhéngigkeitssyndrom,
sondern der Alkoholgebrauch als eigenstdndiger Faktor in seiner Assoziation
mit somatischen alkoholbezogenen Stérungen. Dass auch schwere Organfol-
gen bei Menschen ohne manifeste Abhéngigkeit auftreten kdnnen, ist eine
der wichtigsten Erkenntnisse der letzten Jahrzehnte (z.B. Porst et al., 2022;
Wood et al., 2018). Ob riskanter Gebrauch, regelmaRig ,,moderates” Trinken
oder chronisch-exzessiver Konsum - der toxische Effekt des Alkohols auf den
menschlichen Korper ist unstrittig und wird in der aktuellen Forschung zu-
nehmend quantifiziert (GBD Alcohol Collaborators, 2018).

2 Die vielfachen Wege toxischer Alkoholwirkung
2.1 Chemische und zellulire Grundlagen

Ethanol, ein Molekiil aus der Gruppe der Alkohole vermittelt seine toxischen
Effekte (auch iiber seine Abbauprodukte) auf molekularer Ebene, ist karzino-
gen, zelltoxisch und beeinflusst hormonelle sowie immunologische Prozesse.

Ethanol wird zu 5 %-10 % im Magen verstoffwechselt und dann vollstindig
im Diinndarm resorbiert und in einer ersten Passage in der Leber oxidiert.
Ein Grofiteil gelangt {iber die Blutbahn in nahezu alle Organe. Entscheidend
fiir die Krankheitsentwicklung ist jedoch nicht nur die akute Ethanolwirkung,
sondern vor allem die Wirkung von Acetaldehyd, dem ersten Stoffwechsel-
produkt von Ethanol, und die Generierung von reaktiven Sauerstoffradikalen
(ROS), die wahrend der Ethanoloxidation entstehen (Miiller et al., 2021; Seitz,
Mueller, 2012; Seitz, 2025).

2.2 Metabolismus: Ethanol, Acetaldehyd und Acetat
Die Alkoholdehydrogenase (ADH) wandelt Ethanol hauptséichlich in der Leber

in Acetaldehyd um - ein hochreaktives, mutagenes Zwischenprodukt im Alko-
holstoffwechsel.
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Die Aldehyddehydrogenase (ALDH) oxidiert Acetaldehyd in der Leber zu
Acetat (Essigsdure), das deutlich weniger toxisch ist. Dieses Acetat wird {iber-
wiegend zu Acetyl-CoA weiterverarbeitet und im Citratzyklus zum Energiege-
winn abgebaut, wobei seine Kohlenstoffatome letztlich als Kohlendioxid (CO,)
abgeatmet werden; im Rahmen des oxidativen Stoffwechsels entsteht dabei
auch Wasser. Die individuelle Enzymausstattung (z.B. Varianten der ADH
und der ALDH) beeinflusst den toxischen Effekt. Grundsétzlich gilt: je hohere
Konzentrationen von Acetaldehyd kumulieren, desto hoher sind die toxischen
Effekte.

2.3 Spezifische Toxizitdtsmechanismen

+  Acetaldehyd ist direkt zytotoxisch. Es bildet DNA- und Proteinaddukte, for-
dert Mutationen (Karzinogenese) und stort DNA-Reparaturmechanismen
(Seitz, 2025).

«  Oxidativer Stress: Der oxidative Stress im Zusammenhang mit Alkoholkon-
sum entsteht primar wahrend der Oxidation von Ethanol zu Acetaldehyd
durch das Enzym Cytochrom P450 2E1 (CYP2E1). CYP2EL] ist vor allem in
der Leber préasent, kommt aber auch in vielen anderen Organen vor und
wird durch chronischen Alkoholkonsum stark hochreguliert. Es kataly-
siert den oxidativen Abbau von Ethanol zu Acetaldehyd und setzt dabei
gleichzeitig grolRe Mengen reaktiver Sauerstoffspezies (ROS) frei - das ist
der entscheidende Mechanismus fiir alkoholassoziierten oxidativen Stress.
Die entstandenen ROS (u.a. ,Sauerstoffradikale”) schédigen Proteine, Li-
pide und DNA und sind mafgeblich an Zellschdden sowie Langzeitfolgen
wie Fibrose, Karzinogenese und Lebererkrankung beteiligt (Zakhari et al.,
2025).

+  Immunmodulation: Alkohol foérdert proinflammatorische Zytokine (u.a.
TNF-q, IL-6) und behindert Immunantworten, insbesondere in der Leber
(,sterile Entziindung) (Miiller et al., 2021). Aulerdem kommt es zur Beein-
trachtigung der Immunantwort: Immunsuppressive Effekte steigern das
Infektrisiko gravierend.

+  Hormonelle Effekte: Alkohol beeinflusst die Hypothalamus-Hypophysen-
Hormone und den Steroidhaushalt (Kiefer, Wiedemann, 2004). Bereits klei-
ne Mengen Alkohol hemmen den Ostrogenabbau und fiihren zu einer bis
zu 30-%igen Erhdhung der Ostrogenkonzentration im Blut (Coutelle et al.,
2004). Auswirkungen reichen von Hypogonadismus bis zu erhéhter Tumor-
anfilligkeit. Menstruationsstorungen, Fertilitdtsprobleme, Osteoporose
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und weitere endokrinologische Fehlregulationen sind hadufige Langzeitfol-
gen.

«  Storung der Darmbarriere: Alkohol erhdht die intestinale Permeabilitdt
(,Leaky gut“), bakterielle Endotoxine dringen in den Organismus ein und
fordern systemische Entziindungen. Die Folge: chronisch-entziindliche
Prozesse - vor allem in Leber, Pankreas und dem Zentralen Nervensystem
(Seitz, Neuman, 2022).

+  Epigenetische Modulation: Alkohol 16st Verdnderungen an der Genexpressi-
on aus, begilinstigt proinflammatorische Stoffwechselwege und damit auch
die Fibrose- und Tumorbildung (Seitz, Neuman, 2022).

+  Rezeptorvermittelte Neurotoxizitdt: Zentralnervose Wirkungen erfolgen u. a.
iiber GABA-A, NMDA- und Dopaminrezeptoren und beeinflussen nicht nur
neurodegenerative Prozesse, sondern auch die Entwicklung einer Abhén-
gigkeit (Van den Brink, Kiefer, 2020; Kiefer, Borlak, in Druck).

Mechanismen der Alkoholtoxizitét
Ethanol wird iiber das Enzym Alkoholdehydrogenase (ADH) und das Cyto-
chrom P450 2E1 (CYP2E1) zu Acetaldehyd metabolisiert; unzureichender Ab-

bau durch die Aldehyddehydrogenase (ALDH) und vermehrte Bildung reak-

Tab. 1: Schematische Ubersicht der zentralen Pathomechanismen (links), der daraus resul-
tierenden zelluldren Effekte (Mitte) und typischer klinischer Folgeerkrankungen (rechts)

Pathomechanismus

Zellularer Effekt

Klinische Folge

Ethanol — Acetaldehyd (ADH,
CYP2E1); unzureichender Abbau
(ALDH-Varianten)

Genotoxische Effekte: DNA- und
Proteinaddukte, Mutationen,
gestdrte DNA-Reparatur

Kopf-Hals-Karzinome, Oso-
phagus-, Leber-, kolorektale
Tumoren, Mammakarzinom

CYP2E1-vermittelte ROS-Bildung
(chronischer/hherer Konsum)

Oxidativer Stress: Lipidperoxida-
tion, Mitochondrienschadigung,
Aktivierung fibrogener Prozesse,
Bildung von DNS-Addukten

Alkoholische Fettleber, Steato-
hepatitis, Fibrose, Leberzirrhose;
alkoholische Kardiomyopathie,
Myopathie, Karzinome

Immunmodulation: 1 TNF-q, IL-6;
.sterile” Entziindung; Immun-
suppression

Chronische Entziindung, Aktivie-
rung von Kupffer-Zellen und an-

deren Immunzellen, verminderte
Infektabwehr

Dekompensierte Lebererkran-
kung, erhéhtes Infekt- und
Sepsis-Risiko

Storung der Darmbarriere (, Leaky
gut”)

Endotoxin-Translokation aus dem
Darmiin die Pfortader; systemi-
sche Entziindungsreaktionen

Verstérkung von Leber-, Pank-
reas- und ZNS-Schéadigungen;
Multiorganentziindung

Hormonelle Dysregulation
(Hypothalamus-Hypophysen-
Achse, Sexualhormone)

Gestdrte Steroid- und Gonaden-
funktion; erhdhte Ostrogenspie-
gel; verdnderte Zellproliferation;
Knochenstoffwechselstdrung

Hypogonadismus, Menstruati-
onsstorungen, Fertilitdtsproble-
me, Osteoporose, erhdhte Tumor-
anfalligkeit (Mammakarzinom)

Quellen: Seitz, 2025; Zakhari et al., 2025; Miiller et al.,2021; Seitz, Neuman, 2022
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tiver Sauerstoffspezies (ROS) fiihren zu genotoxischen Schéiden, oxidativem
Stress, chronischer Entziindung, Stérung der Darmbarriere (,,leaky gut“) so-
wie hormonellen Dysregulationen. Diese gemeinsamen Mechanismen miin-
den in charakteristische somatische Alkoholfolgeerkrankungen (Tab. 1).

3 Korrelation oder kausale Wirkungsbeziehung?

Die klare und evidenzbasierte Beantwortung dieser Frage verdient besondere

Aufmerksamkeit, da regelmafig und meist interessengeleitet Zweifel an der

Evidenzlage geweckt werden. Auch das nachgewiesen falsche Narrativ des ge-

sunden geméfligten Alkoholkonsums wird weiterhin bedient.

Wenn in epidemiologischen Studien ein Zusammenhang zwischen Alko-
holkonsum und der Haufung bestimmter Erkrankungen gefunden wird, stellt
sich natiirlich zunichst die Frage, ob Alkohol tatsédchlich ursichlich beteiligt
ist oder ob gemeinsame Lebensstilfaktoren (z. B. Rauchen, Erndhrung, sozio-
o6konomische Lage) sowohl den erh6hten Konsum als auch die hohere Krank-
heitslast erkldren. Genau diese Frage ist fiir die im vorliegenden Beitrag dis-
kutierten Krankheitsbilder inzwischen gut untersucht und auf Grundlage der
nachfolgenden drei ineinandergreifenden Argumente kann die kausale Wirk-
beziehung als gesichert angesehen werden.

1. Fiir alle hier genannten Erkrankungen sind gut belegte Pathomechanis-
men beschrieben, die die Wirkung der Noxe ,,Ethanol“ mit den beobachte-
ten Organschéden verbinden (Tab. 1).

2. Nahezu alle klassisch alkoholbedingten Erkrankungen zeigen eine Do-
sis-Wirkungs-Beziehung: mit steigender durchschnittlicher Trinkmenge
und -dauer nimmt das relative Risiko fiir Leberzirrhose, bestimmte Krebs-
erkrankungen, Pankreatitis, Hypertonie, Vorhofflimmern, Herzinsuf-
fizienz und weitere Endpunkte zu. Fiir viele dieser Krankheiten konnten
zudem Schwellenwerte und Steigungen der Risikoerh6hung quantifiziert
werden.

3. Neuerdings steht mit Mendelschen Randomisierungsstudien (MR-Studien)
ein methodisch unabhingiger Ansatz zur Verfiigung, der die Kausalfrage
zusdtzlich beleuchtet. MR-Studien nutzen genetische Varianten, die mit Al-
koholkonsum zusammenhéngen (z.B. im ADH1B- oder ALDH2-Gen) und
die zufillig verteilt sind als ,natiirliche Experimente”. Personen mit gene-
tischer Veranlagung zu hherem oder niedrigerem Konsum unterscheiden
sich nur in ihrer Exposition gegeniiber Alkohol, nicht aber systematisch
in Einkommen, Bildung, Erndhrung oder Vorerkrankungen. Wenn sol-
che Varianten verldsslich mit der Trinkmenge assoziiert sind und weitere
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MR-Annahmen erfiillt sind (starke Assoziation mit der Exposition, Unab-

héngigkeit von Confoundern, kein Einfluss auf den Endpunkt auRerhalb

des Alkoholpfades), kann der beobachtete Effekt auf Krankheiten als kau-

saler Effekt des Alkohols interpretiert werden.
Ein wichtiges Beispiel fiir einen Bias, den MR-Studien vermeiden helfen, ist
der ,former-drinker-“ bzw. ,sick-quitter-Bias®. In vielen Beobachtungsstudien
werden lebenslange Abstinente gemeinsam mit Personen analysiert, die zuvor
iiber Jahre viel getrunken haben und erst nach Auftreten von Erkrankungen
mit dem Konsum aufgehdrt haben. Diese ,kranken Ex-Trinkenden“ machen
die Gruppe der Abstinenten kiinstlich krank, wiahrend moderat Trinkende oft
gesilinder und sozial bessergestellt sind. Dadurch entsteht der irrige Eindruck,
moderater Konsum sei protektiv. In MR-Studien wird dagegen die genetische
Pradisposition zum Trinken als Exposition herangezogen, die bereits vor je-
der Erkrankung feststeht und nicht durch spétere Lebensentscheidungen be-
einflusst wird; Konfounder wie Lebensstil oder Sozialstatus werden dadurch
weitgehend umgangen.

Die in der aktuellen Metaanalyse von Bouajila et al. (2024) zusammenge-
fassten 70 MR-Studien zum Alkoholkonsum zeigen iiber verschiedene Krank-
heitsbereiche hinweg ein konsistentes Bild: Fiir Krebserkrankungen, kardio-
vaskuldre Erkrankungen, Lebererkrankungen und neurologische Endpunkte
finden sich positive kausale Signale. Demgegeniiber konnten protektive Effek-
te moderater Trinkmengen, etwa fiir koronare Herzkrankheit oder Demenz
mit MR-Methoden nicht belegt werden. Vielmehr sprechen die verfiigbaren
Daten dafiir, dass die in klassischen Beobachtungsstudien gesehenen ,Schutz-
effekte” zum groflen Teil auf eine unzureichende Kontrolle von Storfaktoren
beruhen. In der Summe stiitzen damit drei voneinander unabhéngige Ebenen:
a) biologische Mechanismen,

b) Dosis-Wirkungs-Beziehungen und

c) genetische Instrumente die Schlussfolgerung, dass die in diesem Beitrag
beschriebenen Krankheitsbilder nicht nur mit Alkoholkonsum korrelie-
ren, sondern in erheblichem Umfang kausal bedingt sind.

4  Alkoholfolge- und Begleiterkrankungen -
Krankheitshilder und Pravalenzen

Alkohol ist kein ,,gewohnliches Genussmittel®. Jede Phase des Konsums - von
gelegentlichem Trinken bis zur chronischen Abhéngigkeit - ist mit einem stei-
genden Risiko flir multiple Organschidden assoziiert. In Deutschland lassen
sich jahrlich etwa 44.000 Todesfélle direkt auf den Konsum von Alkohol zu-
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riickfiihren. Alkohol steht damit an der Spitze der vermeidbaren Todesursa-
chen und ist nach Angaben der WHO fiir bis zu 200 verschiedene medizinische
Krankheiten kausal verantwortlich (WHO, 2018).

Nach Erhebungen des Robert Koch-Instituts und der BURDEN-Studie sind
in Deutschland jahrlich etwa 7 Millionen Krankenhausaufenthalte ganz oder
teilweise auf Alkohol zuriickzufiihren (Porst et al., 2022). In der Altersgruppe
20-65 Jahre ist bis zu jeder flinfte Krankenhausfall alkoholassoziiert. In der
maéannlichen Bevdlkerung ist Alkohol fiir ca. 7% aller vorzeitigen Todesfille
verantwortlich (GBD Alcohol Collaborators, 2018). Frauen zeigen zwar nied-
rigere absolute Konsummengen, erleiden aber bei gleichem Konsumniveau
vielfach schwerere Organschédden (Bouajila et al., 2024).

4.1 Lebererkrankungen

Die Leber ist das Hauptzielorgan alkoholischer Schidigung. Bereits regelma-
Rige moderate Mengen fiihren zu einer Verfettung (Steatose), die allerdings
nach wenigen Wochen Abstinenz reversibel ist (Hohmann et al., 2023; Seitz
et al., 2025). Chronischer Alkoholkonsum dagegen induziert eine Progressi-
on zur Steatohepatitis, Fibrose und schliellich zur Leberzirrhose (Seitz et al.,
2018). In epidemiologischen Analysen korreliert die Haufigkeit von Leberzir-
rhose eng mit dem Pro-Kopf-Alkoholkonsum (Ramstedt, 2001). In Deutschland
liegt die Haufigkeit alkoholbedingter Lebererkrankungen im Jahr 2016 bei ca.
74 % (Ménner 78 %; Frauen 66 %; Rehm et al., 2019). Zwei grof3e Metaanalysen
belegen einen dosisabhéngigen Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum
und Zirrhose (Corrao et al., 1998; Rehm et al., 2010). Berechnungen zeigen,
dass bei einem tédglichen Konsum von > 60 Gramm Alkohol das Risiko, eine
Leberzirrhose zu entwickeln, um das 23-fache gegentiiber abstinenten Perso-
nen erhoht ist (Rehm et al., 2010). Die alkoholische Fettleber ist der Anfang: Sie
ist bei Abstinenz zu 90 % reversibel. Nach jahrelangem Konsum entwickeln
20 %-30 % der Betroffenen eine Fibrose oder Zirrhose. Im Endstadium steigt
die Letalitét auf > 60 % innerhalb von 5 Jahren (Porst et al., 2022). Leberkar-
zinome treten besonders héufig in einer alkoholischen Zirrhose auf (Seitz et
al., 2018). Fiir die Prognose aller alkoholbedingten Lebererkrankungen ist die
vollstdndige Abstinenz entscheidend; unter Abstinenz bessern sich Histologie
und Leberfunktion (Arslic, Seitz, 2016).

4.2 Akute und chronische Pankreatitis

Alkohol ist in westlichen Landern die Hauptursache der akuten und chroni-
schen Pankreatitis. Bei mindestens 20 %-25 % aller Fille ist ein erhdhter Alko-
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holkonsum die Ursache. Wesentliche Risikofaktoren sind tégliches Trinken,
héufiges Binge drinking und problematisches Trinken im Sinne einer Alkohol-
gebrauchsstorung (Vege et al., 2007). Die Prognose ist ungiinstig und oft entwi-
ckelt sich in der chronischen Pankreatitis ein Pankreaskarzinom. Gleichzeiti-
ges Rauchen erhoht das Risiko.

In der Pathophysiologie sind sowohl Acinuszellen als auch Stellatzellen
und ductuldre Zellen beteiligt. Pathomechanistisch wirken Acetaldehyd und
ROS direkt zytotoxisch auf Akinarzellen, wobei genetische Faktoren, die die
Acetaldehydkonzentration modifizieren, wie auch die Induzierbarkeit von
CYP2E1 von Bedeutung sind. Weiterhin wird Ethanol nicht-oxidativ im Pan-
kreas zu Fettsdureethylestern metabolisiert, die toxisch wirken. Als weitere
modifizierende Faktoren gelten Erndhrungsgewohnheiten und Rauchen. Eine
detaillierte Ubersicht findet sich bei Takahashi et al. (2020).

4.3 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Studien belegen einen klaren Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und
kardiovaskuldren Erkrankungen: dosisabhéngig erhShte Raten von hyperten-
siver Herzkrankheit, Vorhofflimmern und alkoholischer Kardiomyopathie
(GBD Alcohol Collaborators, 2018). Alkohol hat sowohl bei einmaligem als auch
bei regelméfligem Konsum einen blutdrucksteigernden Effekt (Fuchs, Fuchs,
2021; Liu et al., 2020; Cecchini et al., 2024). Bereits moderate Mengen Alkohol
wie z.B. ein Glas Wein erhdhen das Risiko fiir Vorhofflimmern (Csengeri et
al., 2021), wahrend die alkoholische Kardiomyopathie erst bei hoheren chro-
nisch konsumierten Alkoholmengen auftritt. Zu einem protektiven Effekt ge-
ringer Mengen auf koronare Ereignisse gibt es widerspriichliche Ergebnisse;
bei Kontrolle von konfundierenden Variablen ist dies aber nicht belegt (Seitz,
John 2023; Bouajila et al., 2024). Dabei bitte beachten: selbst falls eine statis-
tische Evidenz fiir einen protektiven Effekt geringer Alkoholmengen auf die
koronare Herzerkrankung vorldge, wire der Konsum dennoch fiir das Herz-
Kreislaufsystem (s. 0.) und den Gesamtorganismus schidlich, da die Alkohol-
einnahme nie selektiv nur auf ein Organ wirkt.

4.4 Tumorerkrankungen
Alkohol ist ein nachgewiesener Risikofaktor fiir Karzinome der Mundhohle,
des Pharynx, des Larynx, des Osophagus, des Magens, der Leber, des Kolo-

rektums und der weiblichen Brustdriise. Schidtzungen gehen davon aus, dass
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in Europa etwa 4 %-6 % aller Krebsneuerkrankungen durch Alkohol mitver-
ursacht werden (IARC, 2025). Weltweit wurden im Jahr 2020 rund 41.000 al-
koholbedingte Krebsfélle bei einem Konsum von bis zu 10 g Alkohol pro Tag
(=1 Standardgetrank) und insgesamt mehr als 100.000 Félle bei einem Konsum
von unter 20 g pro Tag beobachtet. Schon ein regelmiRiger Konsum von etwa
10-20 g Alkohol pro Tag (* 1-2 Standardgetranke) erhoht bei Frauen das relati-
ve Risiko flir Brustkrebs um etwa 10-15 % im Vergleich zu abstinenten Frauen
(Bouajila et al., 2024, unter Bezug auf epidemiologische Metaanalysen). In der
Analyse von Rumgay et al. (2021) entfielen etwa 14 % der alkoholattribuierba-
ren Krebsfille auf moderaten Alkoholkonsum von weniger als 20 g pro Tag,
rund 39 % auf 20-60 g pro Tag und etwa 47 % auf mehr als 60 g pro Tag.

Die alkoholassoziierte Karzinogenese ist komplex und beinhaltet neben
oxidativem Stress und epigenetischen Verdnderungen auch Acetaldehyd.
Acetaldehyd gilt auch deshalb als gesicherter Faktor in der Karzinogenese, da
asiatisch-stimmige Menschen mit einer Mutation des ALDH-Gens, was nach
Alkoholkonsum zu erhdhten Acetaldehydspiegeln fiihrt, ein massiv erhdhtes
Risiko fiir Osophaguskarzinome nach Alkoholkonsum haben. Auch Bakterien
im Mund, im oberen Alimentirtrakt und im Kolon kénnen Acetaldehyd aus
Ethanol generieren. Zusétzliches Rauchen stimuliert die Krebsentstehung sig-
nifikant. Vorsorge und Fritherkennung beinhalten neben der Alkoholredukti-
on entsprechend auch Rauchstopp und sorgféltige Mundhygiene.

4.5 Gastrointestinale Erkrankungen

Neben gastrointestinalen Tumoren (s. 0.) begiinstigt Alkohol auch das Auftre-
ten von Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiiren sowie chronische Gastriti-
den und RefluxGsophagitis. Die Mechanismen reichen von direkter Schleim-
hautschidigung bis zur Verdnderung von Sekretions- und Immunprozessen.

4.6 Zentrale und periphere Neurodegeneration

Alkohol wirkt direkt neurotoxisch und reduziert die Resorption von B-Vita-
minen (besonders von Thiamin, aber auch Vitamin B,,). Zwischen 32 % und
67 % der Menschen mit linger bestehender Alkoholabhingigkeit erleiden eine
Polyneuropathie (Monforte et al., 1995; Ammendola et al., 2000). Frauen schei-
nen fiir diese toxischen Effekte vulnerabler zu sein.

Polyneuropathien entwickeln sich bereits unter riskantem Konsum. Bei
schwerem Alkoholmissbrauch sind iiber 50 % betroffen (Monforte et al., 1995;
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Ammendola et al., 2000). Beziiglich der Mechanismen wird auf weitere Arbei-
ten verwiesen (Behl et al., 2021; Ammendola et al., 2000).

Alkohol fordert ebenfalls die Entwicklung kognitiver Stérungen, das Wer-
nicke-Korsakoff-Syndrom sowie das Risiko friiher Demenz (,,alkoholbedingte
Demenz®). Bei friih beginnendem chronischem Alkoholkonsum steht Alkohol
fiir bis zu 15 % der autochthonen Demenzfille (Porst et al., 2022).

4.7 Infektanfilligkeit

Durch immunmodulatorische Effekte steigt das Infektrisiko substantiell; bei
Alkoholgebrauchsstérungen sind schwere bakterielle Lungenentziindungen,
Endomyokarditiden, Sepsis und Tuberkulose vermehrt nachweisbar.

Alkohol erhoht das Risiko schwerer bakterieller Infekte um das 2- bis
3-fache (Porst et al., 2022). Ursédchlich spielen dabei eine verminderte
Schleimhautimmunitét (Immunglobulin-A-Mangel) und eine gestorte Leuko-
zytenfunktion eine wichtige Rolle.

4.8 Myopathien und Muskelfolgen

Alkohol wirkt myotoxisch und fordert vor allem bei Langzeitkonsum die Ent-
wicklung einer alkoholischen Myopathie. Bis zu 40 % der Menschen mit chro-
nischer Alkoholstérung weisen klinische oder subklinische Muskelschidden
auf (Simon et al., 2017).

4.9 Unfallgefahren

Da Alkohol die Urteilsfahigkeit, Koordination und Reaktionsschnelligkeit be-
eintréchtigt, ist er der mit Abstand wichtigste einzelne exogene Risikofaktor
fiir Verletzungen, Frakturen und Verkehrsunfélle (Porst et al., 2022).

5 Diagnostik in der Versorgung

Die Versorgungsrealitit zeigt, dass die meisten Menschen mit alkoholbezoge-
nen Stérungen nicht primir in spezialisierten Suchtangeboten, sondern in der
allgemeinen medizinischen Versorgung gesehen werden. Routinedaten des
Zentralinstituts fiir die kassenérztliche Versorgung belegen (Pardey, Zeidler,
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2025), dass 2023 rund 97,8 % der gesetzlich Krankenversicherten mit mindes-
tens einer F10-Diagnose im Verlauf eines Jahres eine Hausdrztin oder einen
Hausarzt aufsuchten; 30,2 % hatten Kontakt zu einer Fachérztin oder einem
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, 26,8 % zu einer Internistin oder
einem Internisten und nur 7,1 % zu einer Psychotherapeutin oder einem Psy-
chotherapeuten. Auch psychiatrische Institutsambulanzen, Rehabilitations-
kliniken und Suchtberatungsstellen erreichen relevante Fallzahlen, decken
aber angesichts einer Abhidngigkeitspravalenz von etwa 3 % nur einen Teil der
Betroffenen ab, zumal die klinische Praxis und Reha-Auswertungen darauf
hinweisen, dass zwischen Beginn einer Alkoholabhingigkeit und dem Antritt
einer stationdren Rehabilitation auf Basis aktueller Katamnesedaten ca. 17
Jahre vergehen (Bachmeier et al., 2025).

Vor diesem Hintergrund kann eine wirksame Diagnostik korperlicher Ko-
morbiditédt bei Alkoholkonsumstérungen nur gelingen, wenn sie konsequent
in der hausirztlichen und somatischen Regelversorgung sowie in der psychia-
trisch-psychotherapeutischen Versorgung verankert wird, ebenso durch eine
Sensibilisierung fiir eine weiterfiihrende Diagnostik und Behandlungsnot-
wendigkeit in auRerklinischen Settings wie im Rettungsdienst. Diagnostik hat
dabei eine Doppelfunktion: Sie dient der frithzeitigen Erkennung organbezo-
gener Schiden und schafft zugleich Anlésse, in der allgemeinen Versorgung
niedrigschwellig iber Alkoholkonsum zu sprechen und weiterfithrende Hilfe
anzubahnen (Kiefer et al., 2022a, 2022b).

5.1 Strukturiertes Screening auf Alkoholkonsum und -storung

Screening auf alkoholbezogene Storungen ist kein exklusives Instrument der
Suchtmedizin, sondern Bestandteil suffizienter Basisversorgung. Die Versor-
gungsdaten machen deutlich, dass viele Betroffene iiber Jahre im Gesund-
heitssystem prisent sind, ohne dass ihre Alkoholproblematik systematisch
adressiert wird.

Auf Grundlage der verfiigharen Evidenzlage, die in der S3-Leitlinie Scree-
ning, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen (Kiefer et al.,
2022a) formuliert ist, kann ein zweistufiges Vorgehen empfohlen werden:

Zunichst erfolgt eine niedrigschwellige, standardisierte Erfassung des
Konsums, etwa mit dem verkiirzten Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT-C) oder einer quantitativen Trinkmengenanamnese. Bei auffilligen
Ergebnissen sollte der vollstdndige AUDIT eingesetzt und eine weiterfiithren-
de Diagnostik nach den aktuellen ICD-Kriterien angeschlossen werden. In der
Psychiatrie und Psychotherapie empfiehlt die Leitlinie explizit den AUDIT als
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Screening-Instrument bei Betroffenen mit psychischen Stérungen, um komor-
bide alkoholbezogene Storungen nicht zu iibersehen (Kiefer et al., 2022a). In
der somatischen Medizin wird ein solches Screening insbesondere bei typi-
schen Folgeerkrankungen (kardiovaskuldr, gastroenterologisch) empfohlen.

Neben der Erkennung einer Alkoholkonsumstorung eroffnet strukturier-
tes Screening Gesprichsanlisse: Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten konnen aufféllige Laborbefunde, Diagnosen
oder Screeningwerte nutzen, um in einem nicht-konfrontativen, motivieren-
den Stil den Konsum anzusprechen und Informations- bzw. Beratungsange-
bote einzuleiten.

5.2 Organbezogene Diagnostik bei korperlicher Komorbiditit

Viele alkoholkonsumierende Menschen werden wegen somatischer Kompli-

kationen behandelt, ohne dass der zugrundeliegende Alkoholkonsum erkannt

oder thematisiert wird. Die S3-Leitlinine Screening, Diagnose und Behand-
lung alkoholbezogener Stérungen formuliert deshalb explizite wechselseitige

Screening-Empfehlungen (Kiefer et al., 2022a):

« Bei Lebererkrankungen und peripheren Polyneuropathien soll auf eine
alkoholbezogene Stérung hin untersucht werden (z.B. mittels AUDIT/
AUDIT-C). Umgekehrt sollten bei bekannter Alkoholkonsumstérung Le-
bererkrankungen friihzeitig erkannt werden, zunéchst tiber Klinik und
Laborbefunde (Transaminasen, GGT, MCV, CDT) und bei Auffalligkeiten
durch weiterfiihrende Diagnostik mit Sonographie und Elastographie zur
Abschétzung des Fibrosegrades.

« Bei akuter und chronischer Pankreatitis soll neben der Behandlung der
Organentziindung regelmiig gepriift werden, ob eine zugrundeliegende
alkoholbezogene Storung besteht.

+ Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Vorhofflimmern, arterieller Hyper-
tonie und Herzinsuffizienz ist Alkoholkonsum ein relevanter, dosisabhdn-
giger Risikofaktor; entsprechend wird empfohlen, den Konsum zu erheben
und insbesondere bei bestehenden kardiovaskuldren Erkrankungen von
Alkohol abzuraten.

Diagnostisch entscheidend ist die systematische Verkniipfung: somatische

Diagnosen ohne Frage nach Alkoholkonsum und Alkoholdiagnosen ohne or-

ganbezogene Abklarung fiihren zu verpassten Chancen fiir Pravention, Prog-

noseverbesserung und Motivation zur Verhaltensdnderung. Patienten mit al-
koholbezogenen Organschiden sollten einer frithen und intensiven Therapie
unterzogen werden.

300



Alkoholbezogene Storungen: kdrperliche Folge- und Begleiterkrankungen 4.1

5.3 Schnittstellenmanagement und Dokumentation

Die Leitlinie betont die Notwendigkeit der Versorgungskontinuitét tiber Sekto-
rengrenzen hinweg. Diagnostische Befunde zu Alkoholkonsum, kérperlichen
Komplikationen und relevanten Labor- bzw. Bildgebungsbefunden sollten
verstdndlich dokumentiert und an Weiterbehandelnde iibermittelt werden,
insbesondere bei Klinikentlassungen, nach qualifiziertem Entzug, Rehabilita-
tionsmafnahmen oder bei Wechsel der behandelnden Praxis.

Dies gilt auch fiir pharmakotherapeutische Entscheidungen - sowohl hin-
sichtlich der Behandlung der alkoholbezogenen Storung als auch der soma-
tischen und psychischen Komorbiditdten — um Doppelverordnungen, Inter-
aktionen und Unterbrechungen wirksamer Behandlungen zu vermeiden. Wo
Betroffene iiber eingeschrinkte Krankheitseinsicht oder Selbstkontrollfunk-
tionen verfiigen, kann eine behutsame Einbeziehung von Angehérigen oder
anderen Bezugspersonen die Umsetzung diagnostischer und therapeutischer
Empfehlungen unterstiitzen.

Im Patientenkontakt in der Versorgung sollte nicht nur die Information
vermittelt werden, dass die gesundheitlichen Risiken mit der konsumierten
Alkoholmenge weitgehend dosisabhingig zunehmen, sondern umgekehrt
auch, dass eine Konsumreduktion (,jedes Glas weniger“) messbare gesund-
heitliche Vorteile bringen kann. Meta-Analysen und grofle Kohortenstudien
zeigen zum Beispiel, dass eine Verringerung des Alkoholkonsums inshesonde-
re bei vorher hohem Konsum zu einer signifikanten Senkung des Blutdrucks
und des Risikos schwerer kardiovaskulédrer Ereignisse fiihrt (Roerecke et al.,
2017; Kang et al., 2024). Dies betrifft auch Krebserkrankungen (Gapstur et al.,
2023). Diese Erkenntnisse unterstreichen die Bedeutung, Reduktionsziele
auch dann zu unterstiitzen, wenn eine vollstindige Abstinenz (noch) nicht un-
mittelbar erreichbar erscheint.
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6.1 Bundesweit tatige Organisationen

6.1.1 Verbande der Suchtkrankenhilfe

Deutsche Hauptstelle

fiir Suchtfragen e.V. (DHS)
Westenwall 4, 59065 Hamm
Postfach 1369, 59003 Hamm
Tel.: +49 2381 9015-0
info@dhs.de

www.dhs.de

akzepte.V.

Bundesverband fiir akzeptierende
Drogenarbeit und humane
Drogenpolitik

Siidwestkorso 14, 12161 Berlin
Tel.: +49 30 82706946
akzeptbuero@yahoo.de
www.akzept.eu
www.alternativer-drogenbericht.de
www.gesundinhaft.eu
www.hepatitis-aktion.de
www.patientenrechteakzept.de

Arbeiterwohlfahrt (AWO)
Bundesverband e.V.
Bliicherstrafie 62-63, 10961 Berlin
Tel.: +49 30 26309-0
info@awo.org

WWW.awo.0rg

Bundesfachverband

Essstorungen e.V. (BFE)
Pilotystraf3e 6/Rgb., 80538 Miinchen
Tel.: +49 151 58850764
kontakt@bfe-essstoerungen.de
www.bundesfachverband
essstoerungen.de

Bundesverband Suchthilfe e.V.
bus.

Wilhelmshoher Allee 273
34131 Kassel

Tel.: +49 561 779351
bundesverband@suchthilfe.de
www.suchthilfe.de

Caritas Suchthilfe - CaSu
Bundesarbeitsgemeinschaft der
Suchthilfeeinrichtungen im DCV
Karlstrafle 40, 79104 Freiburg i. Br.
Tel.: +49 761 200-363
casu@caritas.de
www.caritas-suchthilfe.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Essstorungen e.V. (DGESS)

Prof. Dr. Timo Brockmeyer
Arbeitseinheit Klinische Psychologie
und Translationale Psychotherapie
Institut fiir Psychologie

Universitdt Miinster

Fliednerstrafle 21, 48149 Miinster
info@dgess.de

www.dgess.de

Deutscher Caritasverband e.V.
Karlstraf3e 40, 79104 Freiburg
Tel.: +49 761 200-0
info@caritas.de
www.caritas.de
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Deutscher Parititischer
Wohlfahrtsverband -
Gesamtverband e.V.
Teilhabe behinderter Kinder
und Jugendlicher, Suchthilfe
Tempelhofer Damm 156
12099 Berlin

Tel.: +49 30 24636-317 und -0
juvo@paritaet.org
www.der-paritaetische.de

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK)
Generalsekretariat
Carstennstralle 58, 12205 Berlin
Tel.: +49 30 85404-0

drk@drk.de

www.drk.de

Diakonie Deutschland
Evangelisches Werk fiir Diakonie
und Entwicklung e.V.
Caroline-Michaelis-StrafRe 1
10115 Berlin

Tel.: +49 30 65211-0
diakonie@diakonie.de
www.diakonie.de

Fachverband Drogen-

und Suchthilfe e.V. (fdr*)
Gierkezeile 39, 10585 Berlin
Tel.: +49 30 85400490
mail@fdr-online.info
www.fdr-online.info
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Fachverband Gliicksspielsucht
(FAGS) e.V.

SchlofRhofstrafle 30, 33615 Bielefeld
Tel.: +49 521 77097190
verwaltung@gluecksspielsucht.de
selbsthilfe@gluecksspielsucht.de
www.gluecksspielsucht.de
www.forum-gluecksspielsucht.de
www.gluecksspielsucht-
selbsthilfe.de

Fachverband Medienabhingigkeit
eV.

€/o Landesstelle fiir Suchtfragen
Schleswig-Holstein e.V.
Schreberweg 10

24119 Kronshagen
info@fv-medienabhaengigkeit.de
www.fv-medienabhaengigkeit.de

Fachverband Sucht* e.V.
Fachverband fiir Sucht

plus Psychosomatik
Walramstrafle 3, 53175 Bonn
Tel.: +49 228 261555
sucht@sucht.de
www.sucht.de
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6.1.2 Selbsthilfe- und Abstinenzorganisationen

Al-Anon Familiengruppen
Selbsthilfegruppen fiir Angehdrige
und Freunde von Alkoholikern
Hofweg 58, 22085 Hamburg

Tel.: +49 40 226389700
zdb@al-anon.de

www.al-anon.de

Alateen

Selbsthilfegruppen fiir jugendliche
Angehorige von Alkoholikern
Hofweg 58, 22085 Hamburg

Tel.: +49 40 226389700
zdb@al-anon.de

www.al-anon.de

Anonyme Alkoholiker
Interessengemeinschaft e.V.
Gemeinsames Dienstbiiro
Frankfurter Allee 40, 10247 Berlin
Tel.: +49 30 2062982-0
aa-kontakt@anonyme-
alkoholiker.de
www.anonyme-alkoholiker.de

BKE - Blaues Kreuz in der
Evangelischen Kirche
Bundesverband e.V.
Julius-Vogel-Strafle 44,

44149 Dortmund

Tel.: +49 231 5864132
info@bke-suchtselbsthilfe.de
www.bke-suchtselbsthilfe.de

Blaues Kreuz in Deutschland e.V.
(BKD)

Bundeszentrale

Schubertstrafle 41, 42289 Wuppertal
Tel.: +49 202 62003-0
bkd@blaues-kreuz.de
www.blaues-kreuz.de

Bundesarbeitsgemeinschaft
»Suchtberatung in der Polizei“
Bundespolizeiprasidium, Ref. 83,
Arbeitsmedizinischer Dienst,
Sucht- und Sozialberatung
Heinrich-Mann-Allee 103

14473 Potsdam
www.bag-sucht.de

Bundesverband der Elternkreise
suchtgefihrdeter und suchtkranker
Sohne und Téchter e.V. - BVEK
Geschiftsstelle

Rontgenstralle 6

74074 Heilbronn

Tel.: +49 177 9094482

info@bvek.org

www.bvek.org

FASD Deutschland e.V.
Hiigelweg 4, 49809 Lingen
Tel.: +49 591 7106700
info@fasd-deutschland.de
www.fasd-deutschland.de
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Frau.Sucht.Hilfe.
Bundesverband e.V.

(ehem. Deutscher Frauenbund
fiir alkoholfreie Kultur
Bundesverband e.V.)
Herderstralle 74, 28203 Bremen
Tel.: +49 421 8473 4724
kontakt@frau-sucht-hilfe.info
info@frau-sucht-hilfe.info
www.frau-sucht-hilfe.info

Freundeskreise fiir
Suchtkrankenhilfe
Bundesverband e.V.
Luisenplatz 3, 34119 Kassel
Tel.: +49 561 780413
mail@freundeskreise-sucht.de
www.freundeskreise-sucht.de

Guttempler in Deutschland e.V.
Adenauerallee 45, 20097 Hamburg
Tel.: +49 40 28407699-0
info@guttempler.de
www.guttempler.de

Stiftung Hilfe zur Selbsthilfe
Suchtkranker und Suchtgefdhrdeter
Gemeinniitzige Stiftung dbR
Romerstralle 3, 69115 Heidelberg
Tel.: +49 6221 7255552
kontakt@die-suchthilfestiftung.de
www.die-suchthilfestiftung.de

JES Bundesverband e.V.

Junkies | Ehemalige | Substituierte
WilhelmstrafSe 138, 10963 Berlin
Tel.: +49 30 690087-56
vorstand@jes-bundesverband.de
www.jes-bundesverband.de
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Juvente e.V.

C/o AGI]

Alfred-Wegener-Weg 3

20459 Hamburg

Tel.: +49 40 78897630

mail@agfj.de
https://agfj-hamburg.de/mitglieder/
juvente-2/

Kreuzbund e.V.

Selbsthilfe- und Helfergemeinschaft
fiir Suchtkranke und Angehdorige
Miinsterstrafle 25, 59065 Hamm
Tel.: +49 2381 67272-0
info@kreuzbund.de
www.kreuzbund.de

Narcotics Anonymous (NARSK e.V.)
deutschsprachige Region

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
admin_c@overeatersanonymous.de
www.overeatersanonymous.de

Bundesweite Koordinierungsstelle
fiir Selbsthilfe junger Abhéngiger
im Deutschen Caritasverband e.V.
Karlstraf3e 40, 79104 Freiburg

Tel.: +49 761 200-221
junge-suchtselbsthilfe@caritas.de
https://www.caritas.de/junge-sucht-
selbsthilfe
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Selbsthilfe Sucht in der AWO
Arbeiterwohlfahrt
Bundesverband e.V.
Bliicherstrafie 62-63, 10961 Berlin
Tel.: +49 30 26309-0
suchthilfe@awo.org
WWW.awo.0rg

6.1.3 Behorden und Kammern

ABDA - Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbinde e.V.
Heidestralle 7, 10557 Berlin
Postfach 403 64, 10062 Berlin

Tel.: +49 30 40004-0

abda@abda.de

www.abda.de

Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM)
Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3
53175 Bonn

Tel.: +49 228 99307-0
poststelle@bfarm.de
www.bfarm.de

Bundesinstitut fiir Offentliche
Gesundheit (BIOG)

Maarweg 149-161, 50825 Koln
Tel.: +49 221 8992-0
poststelle@bioeg.de
www.bioeg.de

Bundeskriminalamt (BKA)
65173 Wiesbaden

Tel.: +49 611 55-0
www.bka.de

Suchtselbsthilfe Bundeswehr e.V.
Driesener Strafle 13, 10439 Berlin
kontakt@sshbw.de
www.suchtselbsthilfe-
bundeswehr.de

Bundesministerium

fiir Gesundheit

Referat Sucht und Drogen (125)
Mauerstrafle 29, 10117 Berlin
Postanschrift: 11055 Berlin
Tel.: +49 30 18441-0
poststelle@bmg.bund.de
www.bundesgesundheits
ministerium.de

Beauftragter der Bundesregierung
fiir Sucht- und Drogenfragen

Prof. Dr. Hendrik Streeck

im Bundesministerium

fiir Gesundheit

Friedrichstrafle 108, 10117 Berlin
Postanschrift: 11055 Berlin

Tel.: +49 30 18441-1452
drogenbeauftragter@bmg.bund.de
www.bundesdrogenbeauftragter.de
Bundesweite Sucht- und Drogen-
Hotline: +49 1806 313031
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Bundesministerium fiir Bildung,
Familie, Senioren, Frauen und
Jugend

Glinkastrafle 24, 10117 Berlin
Tel.: +49 30 18555-0
poststelle@bmbfsfj.bund.de
https://www.bmbfsfj.bund.de/

Bundesministerium der Justiz und
fiir Verbraucherschutz (BM]JV)
Anton-Wilhelm-Amo-Stralie 37
10117 Berlin

Tel.: +49 30 185800
poststelle@bmjv.bund.de
www.bmjv.de

Fachbeirat Gliicksspielsucht

nach § 10 Abs. 1 Satz 2 GIiStV
Geschiftsstelle

Gemeinsame Gliicksspielbehdrde
der Lander AGR

Hansering 15, 06108 Halle/Saale
Tel.: +49 345 52352-0
fachbeirat@gluecksspiel-behoerde.
de
www.fachbeirat-gluecksspielsucht.
de

Robert Koch-Institut

Nordufer 20, 13353 Berlin

Tel.: +49 30 18754-0

www.rki.de

Soziale Medien und Newsletter:
www.rki.de/socialmedia

6.1.4 Einrichtungen der Suchtforschung

Bayerische Akademie fiir
Sucht- und Gesundheitsfragen
BAS gGmbH

Landwehrstralie 60-62

80336 Miinchen

Tel.: +49 89 530730-0
bas@bas-muenchen.de
www.bas-muenchen.de

Deutsche Gesellschaft

fiir Suchtforschung und
Suchttherapie e.V. (DG-Sucht)
Postfach 1453, 59004 Hamm
Tel.: +49 2381 417998
dg-sucht@t-online.de
www.dg-sucht.de
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Deutsches Institut fiir Sucht- und
Priventionsforschung (DISuP)
Konrad-Adenauer-Ufer 79-81
50668 Koln

disup@katho-nrw.de
www.disup.de

Dt. Zentrum fiir Suchtfragen des
Kindes- und Jugendalters (DZSK])
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
Martinistrale 52, Gebdude W29
(Erikahaus)

20246 Hamburg

Tel.: +49 40 7410-59307
sekretariat.dzskj@uke.de
www.dzskj.de
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Arbeitseinheit Gliicksspiel-
forschung an der Universitit
Bremen

Dr. Tobias Hayer

Universitétsallee 1B, 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
Breitscheidstrafle 2

39114 Magdeburg

IFT Institut fiir Therapieforschung
gemeinniitzige GmbH
Leopoldstrale 175, 80804 Miinchen
Tel.: +49 89 360804-0

ift@ift.de

www.ift.de

IFT-NORD

Institut fiir Therapie- und
Gesundheitsforschung gGmbH
Harmsstralle 2, 24114 Kiel

Tel.: +49 431 570290
info@ift-nord.de
www.ift-nord.de

INDRO e.V.

Bremer Platz 18-20, 48155 Miinster
Tel.: +49 251 60123
indroev@web.de
https://indro-online.de

Institut fiir interdisziplinédre
Sucht- und Drogenforschung (ISD)
Kleine Brunnenstrafle 13

22765 Hamburg

Tel.: +49 40 87606668
info@isd-hamburg.de
www.isd-hamburg.de

Institut fiir Suchtforschung (ISFF)
der Frankfurt University

of Applied Sciences
Nibelungenplatz 1, 60318 Frankfurt
Tel.: +49 69 1533-2823
hstoever@fb4.fra-uas.de
www.frankfurt-university.de/isff

Norddeutscher
Suchtforschungsverbund e.V.
Zentrum fiir Interdisziplinédre
Suchtforschung (ZIS)

der Universitdt Hamburg
Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
MartinistralRe 52, 20246 Hamburg
i.schaefer@uke.de
www.nsfev.de
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Zentralinstitut fiir Seelische
Gesundheit (ZI)

Klinik fiir Abhdngiges Verhalten
und Suchtmedizin

J 5, 68159 Mannheim

Tel.: +49 621 1703-0
zentralambulanz@zi-mannheim.de

www.zi-mannheim.de/behandlung/

klinik-sucht.html

6.1.5 Sonstige Organisationen

Aktionsbiindnis Nichtrauchen e.V.
(ABNR)

Biiro Berlin

Schumannstralfle 3, 10117 Berlin
Tel.: +49 30 23457015

info@abnr.de

www.abnr.de

Arbeitsgem. Christl. Lebenshilfen
Lange Straf3e 29

37194 Bodenfelde/Amelith

Tel.: +49 5572 9482510
info@acl-deutschland.de
www.acl-deutschland.de

ARCHIDO

Informations- u. Forschungs-
zentrum f. Alkohol, Tabak,
Medikamente, Drogen und Sucht
an der Frankfurt University of
Applied Sciences

Nibelungenplatz 1, 60318 Frankfurt
Tel.: +49 69 1533-2823
www.archido.info
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Zentrum fiir Interdisziplinire
Suchtforschung (ZIS)

der Universitdt Hamburg

UKE - Klinik und Poliklinik

flir Psychiatrie und Psychotherapie
Martinistrafe 52, 20246 Hamburg
Haus W37

Tel.: +49 40 74105-7902
zis-gs@uke.de
www.zis-hamburg.de

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.
Hansastrale 13, 20149 Hamburg
Tel.: +49 40 440716
zentrale@bads.de

www.bads.de

Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege
(BAGFW) e.V.
Caroline-Michaelis-Strafie 1
10115 Berlin

Tel.: +49 30 24089-0
info@bag-wohlfahrt.de
www.bagfw.de
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BAG Kinder- und Jugendschutz e.V.
Miihlendamm 3, 10178 Berlin

Tel.: +49 30 40040-300
info@bag-jugendschutz.de
www.bag-jugendschutz.de

Bundesfachverband
Betriebliche Soziale Arbeit e.V.
C/o Katholische Hochschule
Nordrhein-Westfalen

Piusallee 89, 48147 Miinster
Tel.: +49 251 41767-22
info@bbs-ev.de
www.bbs-ev.de

Bundesvereinigung Privention
und Gesundheitsforderung e.V.
(BVPG)

Heilsbachstralfie 30, 53123 Bonn
Tel.: +49 228 98727-0
info@bvpraevention.de
www.bvpraevention.de

Deutsche Aidshilfe e.V.
WilhelmstrafSe 138, 10963 Berlin
Tel.: +49 30 690087-0
dah@aidshilfe.de
www.aidshilfe.de

Deutsche Fachgesellschaft
Psychose und Sucht e.V.
Neuenhausgasse 15

51375 Leverkusen

Tel.: +49 214 53026
verwaltung@dfps.de
www.dfps.de

deQus

Deutsche Gesellschaft

fiir Qualititsmanagement
in der Suchttherapie e.V.
Wilhelmshoher Allee 273
34131 Kassel

Tel.: +49 561 108441
info@dequs.de
www.dequs.de

Deutsche Gesellschalft fiir Soziale
Arbeit in der Suchthilfe

(DG-SAS) e.V.

Geschiftsstelle

Claudia Heinemann

€/o Sozialdienst katholischer Frauen
und Méanner Diisseldorfe.V.
Hilfezentrum Flur 45

Flurstraf3e 45, 40235 Diisseldorf
Tel.: +49 211 1752088-30
heinemann.claudia@skfm-
duesseldorf.de

www.dg-sas.com

Deutsche Gesellschaft

fiir Suchtmedizin e.V.

€/o Center for Clinical Innovation
in Addiction Research (CORE) gUG
Wiesbadener Strafle 4

70372 Stuttgart

Tel.: +49 711 25296702
info@dgsuchtmedizin.de
https://dgsuchtmedizin.de
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Deutsche Gesellschaft

fiir Suchtpsychologie e.V. (DG SPS)
Zentrum fiir Integrative Psychiatrie
ZIP gGmbH

Campus Liibeck

Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck
Tel.: +49 451 500-98752
kontakt@dgsps.de

www.dgsps.de

Deutsches Zentralinstitut

fiir soziale Fragen (DZI)
Bernadottestrafe 94, 14195 Berlin
Tel.: +49 30 839001-0
sozialinfo@dzi.de

www.dzi.de

Forderverein der Dt. Hauptstelle
fiir Suchtfragen e.V. (DHS)

Miriam Jaschke

C/o Arbeitskreis fiir Jugendhilfe e.V.
Briiderstrafle 39, 59065 Hamm

Tel.: +49 2381 92153-20
info@dhs-foerderverein.de
www.dhs-foerderverein.de

Int. Koordinations- u.
Informationsst. f. Auslandsreisen
v. Substitutionspatienten

Bremer Platz 18-20, 48155 Miinster
Tel.: +49 251 60123
indroev@t-online.de
https://indro-online.de
Ansprechpartner: Ralf Gerlach
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KiM - Kinder im Mittelpunkt
Kinderabteilung der Guttempler
in Deutschland e.V.
Adenauerallee 45, 20097 Hamburg
Tel.: +49 40 28407699-0
kim@guttempler.de
https://kim.guttempler.de

KOALA e.V.

Kinder ohne den schidlichen
Einfluss von Alkohol und anderen
Drogen

Aachener Straf3e 489, 50933 Kdln
Tel.: +49 221 7757-174
koala-online@web.de
www.koala-online.de

Hilfe fiir Kinder auf: www.kidkit.de

NACOA Deutschland
Interessenvertretung fiir Kinder
aus Suchtfamilien e.V.
Gierkezeile 39, 10585 Berlin

Tel.: +49 30 35122430
Beratungstelefon: +49 30 35122429
info@nacoa.de

https://nacoa.de
https://www.hilfenimnetz.de/
www.coakom.de
www.coa-aktionswoche.de
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6.1

Nationale Kontakt- und
Informationsstelle fiir Selbsthilfe
(NAKOS)

Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin
Tel.: +49 30 31018960
selbsthilfe@nakos.de
junge-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)
Postfach 1107, 90543 Stein
info@nichtraucherschutz.de
www.nichtraucherschutz.de

325



6 Anschriften aus dem Suchtbereich

6.2 Anschriftenin den Bundeslandern

6.2.1 Baden-Wiirttemberg

Landesstelle fiir Suchtfragen

der Liga der freien Wohlfahrtspflege

in Baden-Wiirttemberg e.V.
Stauffenbergstralle 3

70173 Stuttgart

Tel.: +49 711 61967-31
info@lss-bw.de
https://1ss-bw.de

Baden-Wiirttembergischer
Landesverband fiir Pravention
und Rehabilitation gGmbH
Renchtalstralie 14

77871 Renchen

Tel.: +49 7843 949-141
info@bw-lv.de

www.bw-lv.de

Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Integration
Baden-Wiirttemberg

Abteilung 5, Referat 55
Else-Josenhans-Strafle 6

70173 Stuttgart

Postfach 103443, 70029 Stuttgart
Tel.: +49 711 123-0
poststelle@sm.bwl.de
https://sozialministerium.baden-
wuerttemberg.de
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6.2.2 Bayern

Koordinierungsstelle

der bayerischen Suchthilfe (KBS)
Lessingstrafle 1

80336 Miinchen

Tel.: +49 89 200032750
info@kbs-bayern.de
www.kbs-bayern.de

Landesstelle Gliicksspielsucht
in Bayern

Edelsbergstrafle 10

80686 Miinchen

Tel.: +49 89 5527359-0
info@lsgbayern.de
www.lsgbayern.de

Bayerisches Staatsministerium
fiir Gesundheit, Pflege und
Privention

Referat 54 - Suchtpréivention
Haidenauplatz 1

81667 Miinchen

Tel.: +49 89 95414-0
poststelle@stmgp.bayern.de
www.stmgp.bayern.de

6.2.3 Berlin

Landesstelle Berlin

fiir Suchtfragen e.V.
Gierkezeile 39

10585 Berlin

Tel.: +49 30 34389160
info@landesstelle-berlin.de
www.landesstelle-berlin.de
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Fachstelle fiir Suchtprivention
Berlin gGmbH

Chausseestrale 128/129

10115 Berlin

Tel.: +49 30 29352615
info@berlin-suchtpraevention.de
www.berlin-suchtpraevention.de
info@kompetent-gesund.de
www.kompetent-gesund.de
info@berlin-praeventionspraxis.de
www.berlin-praeventionspraxis.de

Praventionszentrum fiir
Verhaltenssiichte Berlin -
pad gGmbH
Schivelbeiner Strafle 6
10439 Berlin

Tel.: +49 30 84522-112
info@pzvs.berlin
https://pzvs.berlin

Senatsverwaltung fiir Wissenschaft,
Gesundheit und Pflege
Landessuchtbeauftragte

Heide Mutter

Oranienstralle 106

10969 Berlin

Tel.: +49 30 9028-1720
suchtbeauftragte@
senwgpg.berlin.de
www.berlin.de/lb/drogen-sucht/

6.2.4 Brandenburg

Brandenburgische Landesstelle
fiir Suchtfragen (BLS) e.V.
Behlertstralle 3 A, Haus H1
14467 Potsdam

Tel.: +49 331 581380-0
info@blsev.de

www.blsev.de

Landeskoordinierung
Suchtprivention
Brandenburgische Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Behlertstralle 3 A, Haus H1

14467 Potsdam

Tel.: +49 331 581380-22
suchtpraevention@blsev.de
www.blsev.de/fachbereiche/sucht
praevention

Landeskoordinierung
Gliicksspielsucht
Brandenburgische Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Behlertstrafle 3 A, Haus H1
14467 Potsdam

Tel.: +49 331 581380-23
gluecksspielsucht@blsev.de
www.blsev.de/fachbereiche/
gluecksspielsucht
www.spielsucht-brandenburg.de
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Ministerium fiir Gesundheit und
Soziales des Landes Brandenburg

Abteilung 3 - Gesundheit

Ref. 34: Aufsicht der Kranken-
versicherung, Mafregelvollzug,
Psychiatrie, Sucht

Henning-von-Tresckow-Strafe 2-13,

Haus S
14467 Potsdam
Tel.: +49 331 866-0

poststelle@mgs.brandenburg.de

https://mgs.brandenburg.de

6.2.5 Bremen

Bremische Landesstelle
fiir Suchtfragen (BreLS) e.V.

C/o Ambulante Suchthilfe Bremen

Biirgermeister-Smidt-Straf3e 35
28195 Bremen

Tel.: +49 162 2627755
info@brels.de

www.brels.de

Fachstellen Gliicksspielsucht
im Land Bremen
www.gluecksspielsucht.
uni-bremen.de

fiir Bremen-Stadt:

Ambulante Suchthilfe Bremen
gGmbH
Biirgermeister-Smidt-StrafRe 35
28195 Bremen

Tel.: +49 421 98979-27
www.ash-bremen.de
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fiir Bremerhaven:

AWO Suchtberatungszentrum
Waurster Strafe 55

27580 Bremerhaven

Tel.: +49 471 34021
www.awo-bremerhaven.de

Freie Hansestadt Bremen

Die Senatorin fiir Gesundheit,
Frauen und Verbraucherschutz
Abteilung Gesundheit

Referat 24 Psychiatrie und Sucht
Faulenstrafe 9/15

28195 Bremen

Tel.: +49 421 361-59595
office@gesundheit.bremen.de
www.gesundheit.bremen.de

Freie Hansestadt Bremen
Landesinstitut fiir Schule
Am Weidedamm 20

28215 Bremen

Tel.: +49 421 361-14406
office@lis.bremen.de
www.lis.bremen.de

6.2.6 Hamburg

Hamburgische Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Burchardstralle 19

20095 Hamburg

Tel.: +49 151 50721383
info@landesstelle-hamburg.de
www.landesstelle-hamburg.de
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Sucht.Hamburg gGmbH
Information.Pravention.Hilfe.
Netzwerk.

Repsoldstralle 4

20097 Hamburg

Tel.: +49 40 2849918-0
service@sucht-hamburg.de
www.sucht-hamburg.de

Freie und Hansestadt Hamburg
Behorde fiir Arbeit, Gesundheit,
Soziales, Familie und

Integration (Sozialbehdrde)

Amt fiir Gesundheit

G 21 - Suchthilfe und Sucht-
préavention

Hamburger Straf3e 47

22083 Hamburg

Tel.: +49 40 42837-2082
www.hamburg.de/politik-und-ver
waltung/behoerden/sozialbehoerde/
themen/gesundheit/drogen-und-
sucht

6.2.7 Hessen

Hessische Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V. (HLS)
Zimmerweg 10

60325 Frankfurt

Tel.: +49 69 713767-77
hls@hls-online.org
www.hls-online.org

Koordinationsstelle
Suchtprivention

d. Hess. Landesstelle f. Suchtfragen
eV. (HLS)

Zimmerweg 10

60325 Frankfurt

Tel.: +49 69 713767-77
hls@hls-online.org
www.hls-online.org

Landeskoordination
Gliicksspielsucht

d. Hess. Landesstelle f. Suchtfragen
eV. (HLS)

Zimmerweg 10

60325 Frankfurt

Tel.: +49 69 713767-77
hls@hls-online.org
www.hls-online.org

Hessisches Ministerium

fiir Arbeit, Integration, Jugend
und Soziales

Sonnenberger Strafle 2/2a
65193 Wiesbaden

Tel.: +49 611 3219-0
poststelle@hsm.hessen.de
https://soziales.hessen.de
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6.2.8 Mecklenburg-
Vorpommern

Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Sport
Mecklenburg-Vorpommern
Abteilung 4 Gesundheit

Referat 420 Psychiatrie, MaRregel-
vollzug, Sucht und Préavention
Werderstrafle 124

19055 Schwerin

Tel.: +49 385 588-19420
poststelle@sm.mv-regierung.de
www.regierung-mv.de/Landesregie
rung/sm

Landeskoordinierungsstelle
fiir Suchtthemen (LAKOST)
Mecklenburg-Vorpommern
Liibecker Strafle 24 a

19053 Schwerin

Tel.: +49 385 302007-0
info@lakost-mv.de
www.lakost-mv.de

Landesfachstelle Gliicksspielsucht
Mecklenburg-Vorpommern
Liibecker Stralle 24a

19053 Schwerin

Tel.: +49 385 77789484
info@gluecksspielsucht-mv.de
www.gluecksspielsucht-mv.de
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6.2.9 Niedersachsen

Niedersichsische Landesstelle
fiir Suchtfragen

Grupenstralle 4

30159 Hannover

Tel.: +49 511 626266-0
info@nls-online.de
www.nls-online.de

Landeskoordination
Gliicksspielsucht

der Niedersachsischen Landesstelle
fiir Suchtfragen

Grupenstralle 4

30159 Hannover

Tel.: +49 511 626266-0
info@nls-online.de
www.nls-online.de/gluecksspiel
sucht

Niedersichsisches Ministerium
fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Gleichstellung
Hannah-Arendt-Platz 2

30159 Hannover

Tel.: +49 511 120-0
poststelle@ms.niedersachsen.de
www.ms.niedersachsen.de
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6.2.10 Nordrhein-Westfalen

Arbeitsausschuss Drogen und
Sucht der Arbeitsgemeinschaft

der Spitzenverbénde der Freien
Wohlfahrtspflege des Landes
Nordrhein-Westfalen

C/o Di6zesan-Caritasverband

fiir das Erzbistum Koln e.V.
Georgstralie 7, 50676 Koln

Tel.: +49 221 2010-0
info@freiewohlfahrtspflege-nrw.de
www.freiewohlfahrtspflege-nrw.de

Suchtkooperation NRW

C/o Landschaftsverband Rheinland
Dezernat 8

50663 Koln

Tel.: +49 221 809-7794
kontakt@suchtkooperation.nrw
https://suchtkooperation.nrw/

Landesfachstelle Pravention
der Suchtkooperation NRW
ginko Stiftung fiir Pravention
Kaiserstrafe 90

45468 Miilheim an der Ruhr
Tel.: +49 208 30069-31
info@ginko-stiftung.de
www.ginko-stiftung.de

Landesfachstelle berufliche

und soziale Integration der
Suchtkooperation NRW
Langenohlgasse 2, 33098 Paderborn
Tel.: +49 5251 889-1340

Ifi@lfi.nrw
www.lf-integrationundsucht.nrw

Landesfachstelle Gliicksspielsucht
der Suchtkooperation NRW

Am Bach 11

33602 Bielefeld

Tel.: +49 521 3995589-0
kontakt@gluecksspielsucht-nrw.de
www.gluecksspielsucht-nrw.de

Landesfachstelle Familie und
Geschlechtervielfalt BELLA DONNA
der Suchtkooperation NRW
Kopstadtplatz 24-25

45127 Essen

Tel.: +49 201 2484 17-1 oder -2
info@belladonna-essen.de

Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes NRW
Abteilung V - Gesundheits-
versorgung, Krankenversicherung
Fiirstenwall 25

40219 Diisseldorf

Tel.: +49 211 855-5
poststelle@mags.nrw.de
www.mags.nrw/sucht

6.2.11 Rheinland-Pfalz

Landesstelle fiir Suchtfragen
Rheinland-Pfalz

LéwenhofstraRe 5

55116 Mainz

Tel.: +49 6131 224608
info@liga-rlp.de
www.liga-rlp.de/landesstelle-fuer-
suchtfragen-rheinland-pfalz
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Landesamt fiir Soziales, Jugend
und Versorgung Rheinland-Pfalz
Suchtpréavention

Rheinallee 97-101

55118 Mainz

Tel.: +49 6131 967-704
suchtpraevention@lsjv.rlp.de
www.suchtpréavention.rlp.de

Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Transformation und Digitalisierung
Rheinland-Pfalz

Abteilung 64 Referat 642

Frau Sabine May
Drogenbeauftragte, Suchtpréivention
und Suchtkrankenhilfe
Bauhofstrale 9

55116 Mainz

Tel.: +49 6131 16-4655
poststelle@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
landesstelle@liga-saar.de
www.liga-saar.de/ausschuesse/
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Landesfachstelle
Gliicksspielsucht Saarland

C/o Haus der Caritas
Johannisstrafle 2

66111 Saarbriicken

Tel.: +49 681 30906-90
www.gluecksspielsucht-saar.de

Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Frauen und Gesundheit

Referat E6 - Drogenpolitik, Sucht-
krankenhilfe

Mainzer Strale 34

66111 Saarbriicken

Tel.: +49 681 501-2257
vzabte@soziales.saarland.de
https://www.saarland.de/Shared
Docs/Organisationseinheiten/DE/
masfg/Organisationseinheit_E

6.2.13 Sachsen

Sachsische Landesstelle
gegen die Suchtgefahren e.V.
Glacisstralle 26

01099 Dresden

Tel.: +49 351 8045506
info@slsev.de

www.slsev.de
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Sachsisches Staatsministerium
fiir Soziales, Gesundheit und
Gesellschaftlichen Zusammenhalt
Abteilung 5, Referat 53
Psychiatrische Versorgung,
Suchtfragen

Albertstralle 10

01097 Dresden

Tel.: +49 351 564-55530
poststelle@sms.sachsen.de
www.sms.sachsen.de

Fach- und Koordinierungsstelle
Suchtprivention Sachsen

Bereich suchtmittelspezifische
Suchtprivention

Glacisstralle 26

01099 Dresden

Tel.: +49 351 8032031
info@suchtpraevention-sachsen.de
www.suchtpraevention-sachsen.de

Fach- und Koordinierungsstelle
Suchtprivention Sachsen

Bereich Lebenskompetenzforde-
rung

Konneritzstrafle 5

01067 Dresden

Tel.: +49 351 501-93642
lebenskompetenz@
suchtpraevention-sachsen.de
www.suchtpraevention-sachsen.de

6.2.14 Sachsen-Anhalt

Landesstelle fiir Suchtfragen

im Land Sachsen-Anhalt (LS-LSA)
Koordinationsstelle fiir
Suchtpréavention

Halberstddter Strafle 98

39112 Magdeburg

Tel.: +49 391 5433818
info@ls-suchtfragen-Isa.de
www.ls-suchtfragen-Isa.de

Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung
des Landes Sachsen-Anhalt
Abteilung 3, Referat 33
MafRregelvollzug, Psychiatrie
und Sucht

Turmschanzenstralfle 25

39114 Magdeburg

Postfach 391155

39135 Magdeburg

Tel.: +49 391 567-4670
poststelle@ms.sachsen-anhalt.de
www.ms.sachsen-anhalt.de

6.2.15 Schleswig-Holstein

Landesstelle fiir Suchtfragen
Schleswig-Holstein e.V.
Schreberweg 10

24119 Kronshagen

Tel.: +49 431 657394-40
sucht@lssh.de
https://1ssh.de/
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Landeskoordination

Gliicksspiel- und Medienabhingig-
keit in Schleswig-Holstein
LSSHe.V.

Schreberweg 10

24119 Kronshagen

Tel.: +49 431 657394-50
sucht@lssh.de
https://1ssh.de/die-1ssh/arbeitsberei
che/gluecksspiel-medien

Ministerium fiir Justiz

und Gesundheit

Abteilung
Gesundheitsvorsorge II 5
Lorentzendamm 35

24103 Kiel

Dienstgebaude:
Adolf-Westphal-Strafle 4
24143 Kiel

Tel.: +49 431 988-5561
poststelle@jumi.landsh.de
www.schleswig-holstein.de/DE/
landesregierung/ministerien-
behoerden/II/ii_node.html

Institut fiir Qualitdtsentwicklung
an Schulen Schleswig-Holstein
Zentrum fiir Pravention - Gesunde
Schule, Sucht- und Gewalt-
pravention, Schutzkonzepte
Schreberweg 5

24119 Kronshagen

Tel.: + 49 431 5403-310
manfred.boege@igsh.landsh.de
www.schleswig-holstein.de/DE/

landesregierung/ministerien-behoer
den/IQSH/Arbeitsfelder/ZfP/zfp.html
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6.2.16 Thiiringen

Thiiringer Landesstelle
fiir Suchtfragen e.V.
Steigerstralle 40

99096 Erfurt

Tel.: +49 361 7464585
info@tls-suchtfragen.de
www.tls-suchtfragen.de

Thiiringer Fachstelle
GliicksSpielSucht

fdr Fachverband Drogen-

und Suchthilfe e.V.

Dubliner Strafle 12

99091 Erfurt

Tel.: +49 361 3461746
gluecksspielsucht@fdr-online.info
https://fairspielt.info

Thiiringer Fachstelle
Suchtprivention

fdr Fachverband Drogen-

und Suchthilfe e.V.

Dubliner Strafle 12

99091 Erfurt

Tel.: +49 361 3461746
praevention@fdr-online.info
https://thueringer-suchtpraevention.
info



Anschriften in den Bundeslédndern 6.2

Lotsennetzwerk Thiiringen

fdr Fachverband Drogen-

und Suchthilfe e.V.

Dubliner Straf3e 12

99091 Erfurt

Tel.: +49 361 3462024
kontakt@lotsennetzwerk.de
www.lotsennetzwerk.de
www.fdr-online.info

App Lotsennetzwerk Thiiringen

Thiiringer Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Arbeit und Familie
Referat 4B 6
Gesundheitsférderung, Suchthilfe,
OGD-Pakt
Werner-Seelenbinder-StrafRe 6
99096 Erfurt

Postfach 90 03 54, 99106 Erfurt
Tel.: +49 361 573811000
poststelle@tmsgaf.thueringen.de
www.tmasgff.de
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6.3 Europaisches Ausland

6.3.1 Mitglieder des Europaischen Informationsnetzes REITOX

Drogenagentur

der Européischen Union
European Union Drugs Agency
(EUDA)

Praga Europa 1, Cais do Sodré
1249-289 Lissabon

Portugal

Tel.: +351 211 210200
info@euda.europa.eu
www.euda.europa.eu/index_en

National Focal Points (NFP)
befinden sich in:

Deutschland (Germany):

DBDD -

Deutsche Beobachtungsstelle

fiir Drogen und Drogensucht
(German Monitoring Centre for
Drugs and Drug Addiction)

IFT Institut fiir Therapieforschung
Leopoldstrafie 175

80804 Miinchen
Deutschland/Germany

Tel.: +49 89 360804-0

ift@ift.de

www.dbdd.de

Weitere Partner: Deutsche Haupt-
stelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS),
Bundesinstitut fiir Offentliche
Gesundheit (BIOG)
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Belgien (Belgium)
Bulgarien (Bulgaria)
Dianemark (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: www.euda.europa.eu/about/
partners/reitox_en
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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
post@sozialministerium.at
www.sozialministerium.at

cnapa - Centre National

de Prévention des Addictions
99, rue Andethana

6970 Hostert
Luxemburg/Luxembourg
Tel.: +352 49 7777-1
info@cnapa.lu
www.cnapa.lu

De Nederlandse ggz

Piet Mondriaanplein 25
3812 GZ Amersfoort
Niederlande/Netherlands
Tel.: +31 33 4608900
info@denederlandseggz.nl
www.denederlandseggz.nl

EuroCare - European
Alcohol Policy Alliance
Rue Archimede 17, 3rd floor
1000 Brussels
Belgien/Belgium

Tel.: +32 2 7360572
info@eurocare.org
WWW.eurocare.org

euro net — Europdisches Netzwerk
fiir praxisorient. Suchtprivention
c/o LWL-Koordinationsstelle Sucht
Schwelingstrafie 11

48145 Miinster
Deutschland/Germany

Tel.: +49 251 591-4710
WWW.euronetprev.org

European Centre for Monitoring
Alcohol Marketing (EUCAM)
Niederlande/Netherlands
Twitter: @EUCAM1
eucam@eucam.info
www.eucam.info

EURO-TC European Treatment
Centres for Drug Addiction e.V.
Beatrixgasse 6/20

1030 Wien

Osterreich/Austria

Tel.: +431 7153515
info@euro-tc.org
WWwWWw.eurotc.org

Global Alcohol Policy Alliance
(GAPA)

Secretary’s office

Torggata 1

0181 Oslo

Norwegen/Norway

Tel.: +47 416 22135
gapa@globalgapa.org
www.globalgapa.org
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Kommission fiir Suchtfragen
Amt fiir Soziale Dienste
Postplatz 2

Postfach 63

9494 Schaan

Liechtenstein

Tel.: +423 236 7272
info@suchtpraevention.li
www.suchtpraevention.li

Institut Suchtprivention
pro mente Oberosterreich
Hirschgasse 44

4020 Linz
Osterreich/Austria

Tel.: +43 732 778936
info@praevention.at
www.praevention.at

Institute of Alcohol Studies (IAS)
Canopi, 82 Tanner Street
London, SE1 3GN

Vereinigtes Konigreich/

United Kingdom

Tel.: +44 2078 719988
info@ias.org.uk

www.ias.org.uk

Nederlands Instituut voor
Alcoholbeleid STAP
Goeman Borgesiuslaan 77
3515 ET Utrecht

Postbus 9769

3506 GT Utrecht
Niederlande/Netherlands
Tel.: +31 30 6565041
info@stap.nl
www.stap.nl
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Nordic Welfare Center Sweden
Svensksundsvagen 11A

10139 Stockholm
Schweden/Sweden

Tel.: +46 8 545 536 00
info@nordicwelfare.org
https://nordicwelfare.org

Nordic Welfare Centre Finland
C/o Folkhilsan

Topeliusgatan 20

00250 Helsingfors
Finnland/Finland

Tel.: +358 20 7410 880
info@nordicwelfare.org
https://nordicwelfare.org

Osterreichische
Arbeitsgemeinschaft
Suchtvorbeugung

C/o Modecenterstralie 14/
Block B/2. OG

1030 Wien
Osterreich/Austria

Tel.: +43 1 4000-87334
office@suchtvorbeugung.net
www.suchtvorbeugung.net

Pompidou Group

Council of Europe/Conseil

de I'Europe

Avenue de I'Europe

67075 Strasbourg Cedex
Frankreich/France

Tel.: +33 3 88412000
www.coe.int/en/web/pompidou



Europdisches Ausland

6.3

Sucht- und Drogenkoordination
Wien gemeinniitzige GmbH
Modecenterstrale 14/A/2

1030 Wien

Osterreich/Austria

Tel.: +43 1 4000-87375
office@sd-wien.at
https://sdw.wien/

Sucht Schweiz

Avenue Louis-Ruchonnet 14
1003 Lausanne
Schweiz/Switzerland

Tel.: +41 21 3212911
info@suchtschweiz.ch
www.suchtschweiz.ch
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Das DHS Jahrbuch Sucht 2026

fasst die neuesten Statistiken zum Kon-
sum von Alkohol, Tabak, Medikamenten,
[llegalen Drogen sowie zu Gliicksspiel,
Essstorungen, Delikten unter Alkohol-
einfluss, Suchtmitteln im Straf3enver-
kehr und zur Rauschgiftlage zusammen

informiert Uiber Zahlen und Fakten zum
Cannabiskonsum und lber Internet-
nutzungsstorungen

gibt die wichtigsten aktuellen Ergeb-
nisse der Deutschen Suchthilfestatistik
(DSHS) konzentriert wieder

informiert Uber die Rehabilitation
substanzbezogener Abhangigkeits-
erkrankungen durch die DRV

prasentiert das aktuelle Thema
.Alkoholbezogene Storungen:
korperliche Folge- und Begleit-
erkrankungen”

liefert ein umfangreiches Adressver-
zeichnis deutscher und europaischer
Einrichtungen im Suchtbereich
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