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Vorwort

Die Notwendigkeit und Wirksamkeit diagnostischer und therapeutischer
Interventionen bei Rehabilitanden mit Suchtproblemen ist wissenschaftlich
gesichert. Dies gilt auch fiir die somatische und psychosomatische Reha-
bilitation, bei der Suchtprobleme als Komorbiditdt neben der urspriing-
lichen Hauptdiagnose vorkommen und &hnlich verbreitet sind, wie sie
auch in der Allgemeinbevélkerung auftreten. In der 2015 von der AWMF
veroffentlichten Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung alkohol-
bezogener Stérungen” wurde auf die Notwendigkeit von MaBBnahmen zur
Fritherkennung und Friihintervention hingewiesen.

Psychologisch/therapeutische Interventionen gehoren seit langem zur me-
dizinischen Rehabilitation. Die konkrete Praxis variiert allerdings erheblich
zwischen den Reha-Einrichtungen. Zudem finden sich nur wenige Konzepte,
in denen der Umgang mit komorbiden Suchtproblemen konkret beschrieben
wird. Ziel des Projekts ,Praxisempfehlungen zum Umgang mit komorbiden
Suchtproblemen in der somatischen und psychosomatischen Rehabilitati-
on“ war es deshalb, evidenzbasierte Praxisempfehlungen fiir den Umgang
mit komorbiden Suchtproblemen zu entwickeln und somit zur Verbesserung
diagnostischer und therapeutischer Interventionen in der medizinischen
Rehabilitation beizutragen.

Die Praxisempfehlungen wurden in einem systematischen Verfahren aus-
gehend von der vorhandenen wissenschaftlichen Evidenz entwickelt und
in einem breit angelegten Prozess konsentiert. Dabei wurden neben Sucht-
expertlnnen, VertreterInnen der Wissenschaft und der Patientinnen eine
groB3e Bandbreite somatischer und psychosomatischer Reha-Einrichtungen
einbezogen.

Die vorliegende Broschiire soll die Praxisempfehlungen ambulanten sowie
stationdren Reha-Einrichtungen zugédnglich machen. Die Empfehlungen
sind als evidenzbasierte Entscheidungshilfe fiir Screening, Diagnostik,
Intervention und Dokumentation konzipiert. Sie sollen die Rehabilitations-
einrichtungen dabei unterstiitzen, bei diagnostischen und therapeutischen
Interventionen eine klare Vorgehensweise, einen effizienten Personalein-
satz, eine gute Wirksamkeit sowie eine hohe Zufriedenheit bei PatientInnen
und MitarbeiterInnen zu erreichen.

Eine wichtige Vorbedingung fiir die Praxisempfehlungen war, dass sie unter
den gegebenen Rahmenbedingungen umsetzbar sein sollten. Diese Voraus-
setzung ist erfiillt — so die Beurteilung der Empfehlungen durch die Mehr-
heit der Reha-PraktikerInnen. Die Umsetzung der Empfehlungen fithrt
deshalb nicht zu einem Mehrbedarf an therapeutischen MitarbeiterInnen
in der Rehabilitation.

Sie bedeutet aber mehr Aufmerksamkeit fiir komorbide Suchtprobleme in
der Rehabilitation. Das betrifft nicht nur die Berufsgruppe der Psychologen
und der Arzte, sondern bezieht das gesamte Reha-Team mit ein.

Prof. Oskar Mittag und Dipl.-Psych. Malgorzata Schléffel vom Universitéts-
klinikum Freiburg, Dr. Hartmut Pollmann von der Klinik Niederrhein und
Prof. Dr. Wilma Funke von den Kliniken Wied sowie allen beteiligten Exper-
tInnen gilt der Dank fiir die Erarbeitung der Praxisempfehlungen. Danken
mochten wir auch den Reha-Einrichtungen, die sich aktiv in das wichtige
Forschungsvorhaben eingebracht und entscheidend zum Erfolg des Projekts



beigetragen haben, und den RehabilitandInnen, die in verschiedenen
Fokusgruppen ihre Perspektive einbringen konnten.

Aus Sicht der Deutschen Rentenversicherung sind die vorliegenden Praxis-
empfehlungen zum Umgang mit komorbiden Suchtproblemen in der soma-
tischen und psychosomatischen Rehabilitation ein wichtiger Baustein fiir
eine evidenzbasierte Fortentwicklung der Reha-Prozesse. Die Praxisempfeh-
lungen bieten einerseits konkrete Handlungsanleitungen, andererseits 1asst
ihr empfehlender Charakter den Rehabilitationseinrichtungen ausreichend
Spielraum fiir die konkrete Ausgestaltung des therapeutischen Handelns in
der Rehabilitation.

oLl

Dr. Susanne Weinbrenner
Leitende Arztin und Leiterin des Geschéftsbereichs
Sozialmedizin und Rehabilitation



Teil A: Allgemeine Vorbemerkungen

Komorbide Suchtprobleme in der Rehabilitation

Der Konsum psychotroper Substanzen, allen voran Tabak und Alkohol,
stellt einen bedeutenden Risikofaktor fiir die Gesundheit dar und verursacht
erhebliche direkte und indirekte Kosten (Adams & Effertz, 2010; Gaertner
et al., 2014). Wahrend beim Tabak die umgesetzten Praventions- und
KontrollmaBnahmen in Deutschland zu einem Riickgang des Rauchens
gefiihrt zu haben scheinen (Lampert, 2014), bleibt der Alkoholkonsum
unverdndert auf einem sehr hohen Niveau: So zdhlt Deutschland im Hin-
blick auf Alkoholkonsum im internationalen Vergleich zu den so genannten
Hochkonsumlédndern (Gaertner et al., 2014). Alkoholkonsum findet sich

fiir das Jahr 2010 an fiinfter Stelle unter den fiihrenden Risikofaktoren

fiir die globale Krankheitslast, Drogenkonsum rangiert auf Platz 20 (Lim

et al., 2012). Betrachtet man die Bedeutung der beiden Risikofaktoren fiir
die Krankheitslast (gemessen als Disability-Adjusted Life Years) nicht aus
globaler Perspektive, sondern bezogen auf Deutschland, so ist die Bedeu-
tung von Drogenkonsum sogar hoher (Platz 17), wahrend Alkoholkonsum
auf Platz 5 bleibt (Daten fiir 2010 und 2013; abrufbar unter http://vizhub.
healthdata.org/ghd-compare/heatmap, Zugriff am 15.02.2016). Dabei sind
schédlicher Konsum und Abhéngigkeit von Medikamenten in diesen Daten
noch nicht beriicksichtigt. Hier gehen die Priavalenzschatzungen aufgrund
methodischer Schwierigkeiten weit auseinander. Aktuellen Daten des Epi-
demiologischen Suchtsurveys 2012 (ESA 2012: Pabst et al., 2013) zufolge
ist die Pravalenz fiir das Vorliegen von Medikamentenmissbrauch oder
Abhéngigkeit mit 12,1 % hoher als die Prdavalenz fiir das Vorliegen einer
alkoholbezogenen Stérung. Detailliertere Informationen zur Verbreitung von
Suchterkrankungen in der Gesamtbevdlkerung finden sich in Teil B dieser
Empfehlungen.

Problematischer Suchtmittelkonsum zieht neben korperlichen auch psy-
chische und soziale Folgen nach sich. Im Falle von Alkohol zdhlen zu den
gesundheitlichen Folgen verschiedene Erkrankungen des Verdauungstrak-
tes, der Leber und der Bauchspeicheldriise, einige Krebsarten, endokrino-
logische Storungen, kardiologische Erkrankungen, arterieller Hypertonus
sowie neurologische Folgeerkrankungen (vgl. auch Seitz et al., 2013). Hinzu
kommen Unfille und Straftaten unter Alkoholeinfluss, insbesondere Gewalt-
kriminalitdt (z. B. Lehner & Kepp, 2014; Taylor et al., 2003). Im Falle eines
schédlichen Gebrauchs von Medikamenten besteht, in Abhéngigkeit vom
eingenommenen Wirkstoff, unter anderem ein erhéhtes Sturz- und Unfall-
risiko, ein erh6htes Demenzrisiko sowie ein Risiko von Nieren- und anderen
Organschédden (Biihren et al., 2007; Die Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung, 2014; Glaeske & Hoffmann, 2014). In Bezug auf illegale Drogen
sind insbesondere das Infektionsrisiko (Hepatitis B und C, HIV), die Gefahr
der Uberdosierung (bei Opiaten) sowie die Beschaffungskriminalitit zu nen-
nen (Behrendt, Backmund & Reimer, 2013). Zu den psychischen Folgen von
Suchtmittelgebrauch zdhlen bspw. depressive und dngstliche Stimmungs-
lagen sowie psychotische Symptome.

Allein angesichts der vielfédltigen Folgeerkrankungen sind Patient/-innen mit
Suchterkrankungen (fast) immer auch somatisch kranke Patient/-innen und
konnen in verschiedenen Bereichen der Gesundheitsversorgung — auch in
der Rehabilitation — vorstellig werden.

Aufgrund der hohen gesundheitspolitischen Bedeutung substanzbezogener
Storungen werden frithzeitige Préventions- und Interventionsbemiihungen

gefordert (Pabst et al., 2010). Die vorliegenden Empfehlungen fokussieren
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auf stoffgebundene Suchtprobleme durch Alkohol, Medikamente und illegale
Rauschdrogen; das Suchtmittel Tabak ist hier bewusst ausgespart, obwohl
wir der Tabakentwohnung - inshesondere auch als komorbider Problematik
zu einigen somatischen Erkrankungen — eine grof3e Bedeutung beimes-

sen. Hierzu gibt es jedoch bereits jetzt vielfaltige Bemiihungen. Die meisten
Rehabilitationseinrichtungen sind ,rauchfrei“ oder erlauben Rauchen nur in
gesonderten Bereichen (z.B. ,Raucherpavillon®), so gut wie alle Einrichtun-
gen bieten Nichtraucherprogramme an, und die Tabakentwéhnung findet
sich auch als Evidenzbasiertes Therapiemodul (ETM) in den Reha-Therapie-
standards wieder. In Bezug auf Screening, Diagnostik und Behandlung des
schidlichen und abhéngigen Tabakkonsums wird auf die aktuelle S3-Leit-
linie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF, 2015a).

Der Fokus der vorliegenden Praxisempfehlungen liegt auf den eher weniger
offensichtlich in Erscheinung tretenden, stoffgebundenen Suchtproblemen.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass alkoholbezogene (siehe z.B. DiFranza

& Guerrera, 1990; Falk, Yi & Hiller-Sturmhofel, 2006; Piontek et al., 2013)
bzw. andere substanzbezogene Stérungen (z.B. Piontek et al., 2013) und
Tabakabhangigkeit haufig komorbid auftreten. In der aktuellen S3-Leit-
linie “Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen”
(AWMF, 2015b) finden sich daher auch Empfehlungen zur gleichzeitigen
Behandlung von Alkohol- und Tabakabhédngigkeit. Ob letzteres, anders als
bei der eigenstindigen Behandlung einer priméren Suchtproblematik, auch
im Rahmen bewusstmachender und motivierender Interventionen bei der
Rehabilitation wegen somatischer oder psychosomatischer Problemlagen
sinnvoll ist, muss im Einzelfall entschieden werden.

In Bezug auf das Suchtmittel Alkohol attestiert ein 2009 veroffentlichtes
Konsensuspapier jedoch eine gravierende Unterversorgung hinsichtlich der
Fritherkennung und Friihintervention (Rumpf et al., 2009). Entsprechend
wird in der aktuell von der AWMF herausgegebenen S3-Leitlinie “Scree-
ning, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Storungen” (AWME,
2015b) unter anderem eine Verstarkung des Problembewusstseins und der
Aufmerksamkeit in den verschiedenen Versorgungssektoren in Bezug auf
alkoholbezogene Storungen, die Fortbildung der Hausérzte, der Ausbau
von Konsil- und Liasondiensten an somatischen Krankenhdusern sowie
der flichendeckende Einsatz von Fritherkennungsmafnahmen gefordert.
Angelehnt an andere Leitlinien wird au8erdem im Sinne eines breiten be-
volkerungsbezogenen Public-Health-Ansatzes die Implementierung eines
systematischen Screenings aller neuen Patienten in allen Settings empfohlen
(AWMF, 2015b). Dies wére auch im Sinne der geforderten Beachtung von
Ko- und Multimorbiditit in der Gesundheitsversorgung (Dodel, 2014;

U.S. Department of Health & Human Services, 2010).

Die medizinische Rehabilitation stellt ein moégliches Setting fiir entspre-
chende MaBnahmen der Sekundéir- und Tertidrpravention dar. Sie zeich-
net sich aufgrund ihres umfassenden psychosozialen Blickwinkels auf die
Rehabilitanden/-innen durch eine Reihe giinstiger Rahmenbedingungen
aus: Multiprofessionelles Team, ausfiihrliche drztliche Anamnese und Un-
tersuchung, routineméf3ige Erfassung von Laborwerten und Méglichkeit
des Einsatzes von Test- und Screeninginstrumenten, Moglichkeit einer Ver-
haltens- und Verlaufsbeobachtung. Insbesondere in der stationdren Reha-
bilitation konnen auch das Sozialverhalten und die Einhaltung von Regeln
der Einrichtung (z.B. beziiglich Alkoholkonsum) beobachtet werden. Damit
bietet die Rehabilitation nicht nur eine gute Chance fiir die Identifikation
risikoreichen Substanzgebrauchs, sondern auch fiir die Anbahnung weiter-
flihrender Behandlungen.



Die Pravalenz psychischer Erkrankungen ist in der Gruppe der Rehabilitan-
den der medizinischen Rehabilitation im Vergleich zu somatisch Gesunden
hoher. Substanzbezogene Stérungen hingegen scheinen davon ausgenom-
men zu sein, sodass hier von einer vergleichbar hohen Pridvalenz gegeniiber
der Gesamtbevdlkerung (siehe Kapitel 2) auszugehen ist (vgl. Harter et al.,
2007). So wurde in einer Stichprobe von Patienten/-innen aus vier Rehabili-
tationseinrichtungen des Indikationsbereichs muskuloskelettale Erkran-
kungen eine 4-Wochen-Pravalenz fiir das Vorliegen von Alkoholmissbrauch
oder Alkoholabhéngigkeit nach DSM-IV von 1,9 % ermittelt (Harter et al.,
2002). Weitere systematische Erhebungen, beispielsweise zur Priavalenz von
riskantem Substanzgebrauch, medikamentenbezogenen und sonstigen subs-
tanzbezogenen Stérungen in der medizinischen Rehabilitation, liegen nach
unserem heutigen Wissensstand hierzu nicht vor.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass das Problem vor der Rehabilitation
nicht Halt macht. Um einen Eindruck von der Relevanz des Themas und be-
stehenden Prozessen zum Umgang mit problematischem Suchtmittelkonsum
zu gewinnen, wurde eine entsprechende Befragung stationidrer Rehabilita-
tionseinrichtungen durchgefiihrt (Schlsffel et al., 2016). Diese ergab, dass in
allen befragten Einrichtungen der Erwachsenenrehabilitation in den letzten
zwolf Monaten suchtmittelbedingte Auffalligkeiten — tiberwiegend bedingt
durch Alkohol, aber auch durch Medikamente — beobachtet worden sind.
Der Anteil auffillig gewordener Rehabilitanden/-innen ldsst sich demnach
auf durchschnittlich zwei bis drei Prozent schéitzen, wobei die Wertespanne
zwischen den einzelnen Einrichtungen recht grof ist. Dariiber hinaus wur-
de von den befragten Einrichtungen mehrheitlich die Meinung vertreten,
dass in der Rehabilitation grundsétzlich bei allen Rehabilitanden/-innen die
Méglichkeit genutzt werden sollte, problematischen Suchtmittelkonsum zu
thematisieren.

Komorbide Suchtprobleme sind also Thema in der somatischen und psy-
chosomatischen Rehabilitation. Vor allem im Bereich der psychischen Er-
krankungen ist hier der Begriff der Doppeldiagnose (gemeinsames Auftreten
einer Suchterkrankung und einer anderen psychischen Storung; vgl. Moggi
& Donati, 2004) zu nennen. Im Rahmen der vorliegenden Praxisempfeh-
lungen gehen wir jedoch {iber den Begriff der Doppeldiagnose hinaus und
verstehen ,,Komorbide Suchtprobleme® in einem breiteren Sinn. Dabei sind
analog zur Begriffsdefinition von Valderas und Kollegen (2009) verschiede-
ne Ausprigungen bzw. Auslegungen der Komorbiditit denkbar. Wie bereits
erwdhnt, konnen somatische oder psychische Erkrankungen als Folgeer-
krankungen einer Suchterkrankung auftreten. Dariiber hinaus sind aber
auch andere kausale Zusammenhénge, bspw. der Konsum von Suchtmitteln
im Sinne einer Selbstmedikation bei psychischen Erkrankungen (z.B. bei
Posttraumatischer Belastungsstérung oder bei Angststérungen; vgl. Moggi &
Donati, 2004) oder die Entwicklung einer iatrogenen Medikamentenabhén-
gigkeit bei Schmerzpatient/-innen (vgl. Biihren et al., 2007) zu beriicksichti-
gen. Nicht zuletzt ist auch ein unabhéngiges Vorliegen einer Suchtproblema-
tik und einer anderen Erkrankung denkbar (vgl. auch Valderas et al., 2009).

Ziele und Zielgruppe der Praxisempfehlungen

Zielgruppe der Praxisempfehlungen zum Umgang mit komorbiden Sucht-
problemen ist die Gesamtgruppe der Mitarbeiter/-innen somatischer und
psychosomatischer Rehabilitationseinrichtungen, die nicht auf Abhéngig-
keitserkrankungen spezialisiert sind. Die Empfehlungen richten sich an

alle Mitglieder des multiprofessionellen Rehabilitationsteams und haben
zum Ziel, die Handlungssicherheit bei der Erkennung problematischen
Suchtmittelkonsums und beim Umgang mit der Thematik zu erhéhen. Dabei
sollen neben Alkohol als bedeutsamem Risikofaktor fiir Krankheitslast auch



medikamentenbezogene und andere substanzbezogene Storungen in den
Blickpunkt geriickt werden. Eine Ausnahme stellt hier — wie schon erwahnt
— das Suchtmittel Tabak dar. Da es hier bereits viele gesundheitspolitische
Bemiihungen gibt, wird die Tabakabhédngigkeit in den vorliegenden Praxis-
empfehlungen nicht gesondert beriicksichtigt. In Bezug auf Screening, Diag-
nostik und Behandlung des schadlichen und abhédngigen Tabakkonsums sei
auf die aktuelle S3-Leitlinie der AWMF verwiesen (AWMF, 2015a).

In den vorliegenden Praxisempfehlungen werden wesentliche Definitionen
und Informationen zu den Suchtmitteln Alkohol, Medikamente und illegale
Rauschdrogen vermittelt sowie Empfehlungen zu Screening und Diagnos-
tik, daran anschlieBende Manahmen und der Dokumentation komorbider
Suchterkrankungen gegeben. Dariiber hinaus wird auf weiterfithrende
Informationsquellen verwiesen.

Die Empfehlungen sind auf eher niedrigschwellige Angebote ausgerichtet;
es wird auf gender-, alters- und kulturspezifische Empfehlungen verzichtet.
Eventuelle subgruppenspezifische Unterschiede hinsichtlich der Priavalen-
zen einzelner substanzbezogener Storungen werden jedoch skizziert. Sofern
vorhanden, wird auf subgruppenspezifische Informationsmaterialien ver-
wiesen.

Aus der o.g. Befragung von Rehabilitationseinrichtungen (Schléffel et al.,
2016) geht hervor, dass in den Einrichtungen ein entsprechender

Wunsch nach konkreten Empfehlungen sowie einer Sensibilisierung der
Mitarbeiter/-innen gegeben ist. So wird das Thema ,,Umgang mit proble-
matischem Suchtmittelkonsum® in gut 40 % der Einrichtungen kontrovers
diskutiert. In den psychosomatischen Einrichtungen scheint eine héhere
Sensibilisierung gegeben zu sein, allerdings wird das Thema dort ebenfalls
kontrovers diskutiert.

Es ist zu vermuten, dass Vorbehalte gegeniiber einem proaktiven Umgang
mit der Thematik bestehen. Dies kann unterschiedliche Griinde haben:

Zum einen ist von einem Fort- und Weiterbildungsdefizit bei Mitarbeiter/-
innen auszugehen. So gab es 2013 in Deutschland im (allgemeinen) sta-
tiondren Bereich nur halb so viele Arzte mit der Zusatz-Weiterbildung
s~Suchtmedizinische Grundversorgung“ im Vergleich zu Kollegen mit der
Zusatz-Weiterbildung ,Sozialmedizin“ (vgl. www.gbe-bund.de; Zugriff am
24.11.2014). Auch werden substanzbezogene Probleme in den grundstandi-
gen Ausbildungen wenig thematisiert. Entsprechend gab beispielsweise bei
einer Befragung von Hausérzt/-innen und Arzthelfer/-innen ein groBer Teil
beider Berufsgruppen an, keine feste Gesamtstrategie fiir den Umgang mit
Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen zu haben (Ruf et al., 2007).

Zum anderen nennt eine Untersuchung zu Barrieren und Moéglichkeiten in
der Umsetzung alkoholbezogener Interventionen im hausérztlichen Bereich
neben einer wahrgenommenen fehlenden Qualifikation auch fehlende zeit-
liche und finanzielle Ressourcen sowie eine ungeniigende Vernetzung mit
dem Suchthilfesystem als wesentliche strukturelle Barrieren (Schulte et al.,
2014). AuBerdem berichten die Autoren, dass standardisierte Methoden zur
Fritherkennung alkoholbezogener Probleme und vorhandene Fortbildungs-
angebote wenig genutzt werden. Diese Ergebnisse scheinen teilweise auch
auf das Rehabilitationssetting {ibertragbar zu sein, zumal sie sich in den
Ergebnissen der durchgefiihrten Einrichtungsbefragung widerspiegeln: Hier
gab nur ein Fiinftel der Einrichtungen an, mit entsprechenden Einrichtun-
gen des Suchthilfesystems zu kooperieren; weit weniger gaben an, suchtspe-
zifische Screeninginstrumente zu nutzen und in nur der Hélfte der Einrich-
tungen hatten Mitarbeiter/-innen Fortbildungen zum Thema besucht.



Die erfolgreiche Implementierung von Forschungsergebnissen in die Praxis
héngt von einer Vielzahl weiterer Faktoren ab (ein Uberblick findet sich
z.B. bei Jahed, Bengel & Baumeister, 2012); an dieser Stelle seien nur drei
Faktoren auf der organisationalen Ebene genannt, die fiir die erfolgrei-
che Umsetzung der vorliegenden Praxisempfehlungen besonders relevant
erscheinen: Das Organisationsklima, die Kommunikationskultur und die
Fort- und Weiterbildungskultur. Es ist anzunehmen, dass eine Einbet-
tung der Thematik in die Einrichtungskultur zu der von den Einrichtun-
gen gewlinschte Sensibilisierung der Mitarbeiter/-innen beitragen konnte.
Entsprechende Empfehlungen hierzu werden im Abschnitt ,Einrichtungs-
standards in Bezug auf den Umgang mit Suchtmitteln® formuliert.

Entwicklung und Struktur der vorliegenden Empfehlungen

Die vorliegenden Empfehlungen zum Umgang mit komorbiden Suchtpro-
blemen in der somatischen und psychosomatischen Rehabilitation wurden
in mehreren Schritten entwickelt: Wir fithrten eine umfassende Literatur-
recherche zu niederschwelligen Interventionen in nicht auf Sucht speziali-
sierten Settings bei Patient/-innen mit substanzbezogenen Storungen durch.
Zeitgleich befragten wir stationdre Rehabilitationseinrichtungen aller Indi-
kationsbereiche mit Ausnahme von Fachkliniken fiir Abhéngigkeitserkran-
kungen zur gegenwirtigen Praxis im Umgang mit komorbiden Suchtprob-
lemen (Schléffel et al., 2016). Ferner identifizierten wir in Expertentreffen
wichtige Themenbereiche fiir die praktische Arbeit mit Rehabilitand/-innen
mit komorbiden Suchtproblemen in der somatischen und psychosomati-
schen Rehabilitation. Basierend auf diesen Ergebnissen wurde im Rahmen
eines anschlieBenden Expertenworkshops eine Konsultationsfassung der
Praxisempfehlungen formuliert. Diese Konsultationsfassung wurde in einer
bundesweiten Anwenderbefragung den arztlichen Leitungen aller stationa-
ren und ambulanten Rehabilitationseinrichtungen sdmtlicher Indikations-
bereiche! mit Ausnahme von Fachkliniken fiir Abhdngigkeitserkrankungen
und reinen Kinder- und Jugendlicheneinrichtungen zur Kommentierung
vorgelegt. Die Anmerkungen und Kommentare der Anwender wurden von
uns ausgewertet, daraus abgeleitete Anderungsvorschlige im Experten-
gremium nochmals abschlieSend diskutiert und somit bei der Ausarbeitung
der Endversion der Praxisempfehlungen beriicksichtigt.

AuBerdem wurde im Rahmen von Fokusgruppen mit Rehabilitand/-innen
iiber zentrale Aspekte der Praxisempfehlungen diskutiert.

Bei der Entwicklung der Praxisempfehlungen haben wir uns von folgenden
Voraussetzungen leiten lassen: Die Empfehlungen sollten einen méglichst
hohen Konkretisierungsgrad aufweisen, sie sollten auf der bestmoglichen
Evidenz beruhen, und sie sollten mit den durchschnittlich vorhandenen
Ressourcen (strukturkonservativ) umgesetzt werden konnen.

Grundsétzlich hat dieses Dokument Empfehlungscharakter und ist beziiglich
seiner Verbindlichkeit nicht mit einer Leitlinie gleichzusetzen. Die Formu-
lierung der Empfehlungsstiarken orientiert sich jedoch an den in Leitlinien
verwendeten Empfehlungsgraduierungen (s. Bundesédrztekammer et al.,
2010). Eine Soll-Empfehlung stellt demnach eine starke Empfehlung dar,
eine Sollte-Empfehlung ist eine Empfehlung und eine Kann-Empfehlung ist
eine Handlungsoption im Sinne einer offenen Empfehlung.

' Die Adressen wurden dem ,Verzeichnis der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen”
(RHV_2013) entnommen: RHV_2013. Verzeichnis der Krankenhduser und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen (Krankenhausverzeichnis).

Stand 31.12.2013. Beziehbar {iber das Statistische Bundesamt (siehe auch www.destatis.de/
DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/Krankenhausverzeichnis.html;
Abruf 16.10.2015)



Teil A dieser Praxisempfehlungen enthilt allgemeine Vorbemerkungen zu
Hintergrund und Zielen der Praxisempfehlungen sowie zu ihrer Entwick-
lung.

Teil B beinhaltet allgemeine Informationen zu Suchtproblemen. Zunéchst
wird detaillierter auf einzelne Aspekte von Suchtproblemen eingegangen
und es werden Hinweise auf weiterfithrende Literatur geliefert. Den Ab-
schluss von Teil B bildet ein knapper, zusammenfassender Uberblick iiber
die zu erwartenden a-priori-Wahrscheinlichkeiten substanzbezogener
Storungen sowie iiber besondere Risikogruppen.

In Teil C der Praxisempfehlungen finden Sie die konkreten Empfehlungen
zum Umgang mit komorbiden Suchterkrankungen und problematischem
Substanzkonsum in der medizinischen Rehabilitation.



Teil B: Allgemeine Informationen zu
substanzbezogenen Storungen

Uberblick iiber das Themenfeld

In den folgenden Kapiteln werden Informationen zur Epidemiologie sub-
stanzbezogener Stérungen, zu den verschiedenen Substanzen, zu Konsum-
mustern und damit verbundenen Risiken, zu Diagnosekriterien sowie zum
Suchthilfesystem gegeben.

In Deutschland liefern u.a. die Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsur-
veys (ESA) 2012 aktuelle Schdtzungen zur Verbreitung substanzbezogener
Storungen (12-Monatspravalenz). Sie beziehen sich auf die Kriterien des
DSM-IV und legen die erwachsene Bevdlkerung in Deutschland im Alter
zwischen 18 und 64 Jahren zugrunde (Pabst et al., 2013). Die Autoren réu-
men ein, dass die im ESA 2012 ermittelten Prdvalenzschiatzungen durch
Selektionseffekte beeinflusst sein konnten, auch wenn die Repriasentativitit
der Stichprobe als insgesamt gut zu bewerten ist. So gibt es beispielsweise
Hinweise dafiir, dass das Konsumverhalten der Nicht-Teilnehmenden, in
einigen Punkten systematisch von dem der Teilnehmenden abweicht. Das
Ausmalf der Selektionseffekte konnte jedoch nicht hinreichend bestimmt
werden (Kraus et al., 2013). Ferner ist als Einschrdnkung zu nennen, dass
die Daten des ESA 2012 mittels Befragung gewonnen wurden (telefonisch,
schriftlich und via Internet; vgl. Kraus et al., 2013), also auf Selbstauskiinf-
ten der Befragten basieren. Die Validitdt solcher Selbstauskiinfte, ist jedoch
als begrenzt anzusehen, da hier mit sozial erwiinschtem Antwortverhalten
und einer Diskrepanz zwischen Einstellung und Verhalten zu rechnen ist
(Davis, Thake & Vilhena, 2010; Krumpal, 2013). So geht man in Bezug auf
selbstberichtete Angaben zum Alkoholkonsum von teilweise erheblichen
Unterschitzungen der tatsdchlichen Trinkmenge aufgrund von sozialer
Erwiinschtheit und Selektionseffekten aus (Davis et al., 2010; Del Boca &
Darkes, 2003; Gaertner et al., 2014; World Health Organization, 2000).
Neben dem ESA 2012 liefert auch die Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1) und ihr Zusatzmodul Psychische Gesundheit
(DEGS1-MH: vgl. Jacobi et al., 2014) Daten zur Pridvalenz substanzbezoge-
ner Storungen. Hierbei handelt es sich um eine bundesweite Befragung (per
Fragebogen bzw. bei DEGS1-MH mithilfe von Interviews) von Personen im
Alter zwischen 18 und 79 Jahren. Hiernach betrigt die Privalenz, an einer
alkohol- oder medikamentenbezogenen Storung (illegale Drogen wurden
nicht berticksichtigt) zu leiden, bei 5,7 %. Laut DEGS1-MH haben Ménner,
jingere Erwachsene, geschiedene oder alleinstehende Menschen sowie
Menschen mit niedrigem soziotkonomischen Status ein hoheres Risiko,

an irgendeiner substanzbezogenen Storung (hier nur bezogen auf Al-
kohol und Medikamente) zu erkranken (Jacobi et al., 2014), wobei der
Geschlechtsunterschied vor allem auf die hohere Pridvalenz von alkohol-
bezogenen Storungen bei Madnnern zuriickzugehen scheint.

Diagnostische Kriterien: Psychische und Verhaltensstorungen
durch psychotrope Substanzen

Unter dem Oberbegriff ,,problematischer Substanzkonsum™ konnen zum
einen manifeste substanzbezogene Storungen (schadlicher Gebrauch
bzw. Missbrauch und Abh&ngigkeit nach ICD oder DSM] und zum anderen
ein gesundheitlich riskantes Konsumverhalten subsumiert werden

(vgl. Gaertner et al., 2014).



Jenseits der pathologischen Konsummuster haben sich im Falle von Alkohol
im Sprachgebrauch die Termini ,risikoarmer® und ,,riskanter Konsum*® eta-
bliert. Im Falle von Medikamenten spricht man jenseits manifester Stérun-
gen eher von nicht bestimmungsgeméfBem Gebrauch, wihrend bei illegalen
Drogen der Terminus ,riskanter Konsum® eher ungebréduchlich ist.

Mit riskantem Konsumverhalten ist ein Konsumverhalten gemeint,
welches Uber die als risikoarm definierten Konsumgrenzen (z. B. bei
Alkohol festgelegt tber die Trinkhaufigkeit und -menge; vgl. Gaertner
et al., 2014) hinaus- und mit einem erhdéhten Risiko fiir Schadigungen
einhergeht (Saunders & Lee, 2000).

Ein riskantes Konsumverhalten kann somit vorliegen, ohne dass bereits
eine Schadigung vorliegt oder eines der u.g. ICD-10-Kriterien erfullt sind.
Riskantes Konsumverhalten hat keinen Code nach ICD-10.

Manifeste substanzbezogene Stérungen sind in Kapitel V (F10 - F19) der
ICD-10, ,psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substan-
zen“, aufgefithrt. An zweiter Stelle der ICD-10 Codes wird die entsprechen-
de psychotrope Substanz kodiert, an dritter und vierter Stelle die klinischen
Erscheinungsbilder. Demnach werden neben der akuten Intoxikation neun
weitere klinische Erscheinungsbilder unterschieden (Dilling, Mombour &
Schmidt, 2014).

Zunéchst einmal wird — im Gegensatz zum DSM-5 (s.u.) - zwischen einem
schidlichen Substanzgebrauch (F1x.1) und einem Abhédngigkeitssyndrom
(F1x.2) unterschieden.

Fiir eine Abhéngigkeit miissen innerhalb des letzten Jahres mindestens

drei der nachfolgenden Kriterien erfiillt sein:

- Starker Wunsch oder Zwang, die Substanz zu konsumieren.

- Mangelnde Kontrolle in Bezug auf den Beginn, die Beendigung und
Menge des Konsums.

— Korperliches Entzugssyndrom (F1x.3 oder F1x.4): Entweder substanz-
spezifische Entzugssymptome bei Verringerung oder Beendigung des
Konsums oder Einnahme der gleichen oder einer nahe verwandten
Substanz, um Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.

— Nachweis der Toleranz: Dosissteigerungen sind notig, um die urspriing-
liche Wirkung zu erleben.

— Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigungen oder Inter-
essen zugunsten des Substanzkonsums und mehr Zeitaufwand fiir die
Beschaffung und den Konsum der Substanz und die Erholung von den
Folgen.

- Anhaltender Substanzkonsum trotz schadlicher Folgen, deren sich der/
die Konsument/-in bewusst ist, z. B. Leberschaden durch Alkohol.

Unter schadlichem Gebrauch wird ein Konsummuster verstanden, bei dem
der Substanzkonsum zu gesundheitlichen Schidigungen (physischer oder
psychischer Art) gefiihrt hat, ohne dass die Kriterien fiir eine Abhéngigkeit
erfiillt sind. Weitere Folgen konnen auch sozialer Natur sein, wie familidre
Probleme, Verlust des Arbeitsplatzes oder (Gewalt-)Kriminalitdt. Wahrend
in den diagnostischen Leitlinien des ICD-10 (Dilling et al., 2014) negative
soziale Folgen explizit nicht zu den Schadigungen gezadhlt werden, werden
diese im DSM-5 sogar explizit im Kriterienkatalog (interpersonelle Konflikte,
Aufgabe wichtiger Aktivitdten, Nichterfiillung sozialer Rollen) aufgefiihrt
(American Psychiatric Association, 2013). Ferner wird seit DSM-5 anstelle
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einer Dichotomisierung ein Kontinuum der Schwere von Abhéngigkeits-
erkrankungen angenommen. Es wird im Gegensatz zur ICD-10 nicht mehr
zwischen schéddlichem Gebrauch bzw. Missbrauch und Abhédngigkeit un-
terschieden zugunsten unterschiedlicher Schweregrade einer Substanz-
gebrauchsstorung.

Unter den weiteren klinischen Erscheinungsbildern finden sich einige direk-
te Folgen eines schadlichen Gebrauchs bzw. eines Abhangigkeitssyndroms:
Entzugssyndrom (F1x.3), Entzugssyndrom mit Delir (F1x.4), psychotische
Storung (F1x.5), amnestisches Syndrom (F1x.6), Restzustand und verzogert
auftretende psychotische Storung (F1x.7, beinhaltet u.a. Flashbacks und
Demenz), sonstige psychische und Verhaltensstérungen (F1x.8) und nicht
niher bezeichnete psychische und Verhaltensstorungen (F1x.9).

Auf die Pathogenese und Neurobiologie von Suchterkrankungen kann in
diesem Rahmen nicht eingegangen werden. Einen Uberblick hierzu bieten
beispielsweise die Bdnde der von der DHS herausgegebenen suchtmedi-
zinischen Reihe (z.B. Seitz et al., 2013) sowie einschldgige Fachbiicher
(z.B. Lesch & Walter, 2009; Tretter, 2008). Insbesondere in Bezug auf die
Alkoholabhéngigkeit, ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen,
dass Personen mit einer Alkoholabhéngigkeit eine sehr heterogene Gruppe
darstellen. Aus diesem Grunde wurden verschiedenste Typologien des Alko-
holismus entwickelt und auch verschiedene Verlaufsmuster von Alkoholer-
krankungen beschrieben (fiir einen Uberblick siehe Lesch & Walter, 2009).

Alkohol:

Riskanter Konsum, schadlicher Gebrauch und Abhdngigkeit

Schédtzungen des ESA 2012 zufolge, liegt die Prdvalenz einer Alkoholabhin-
gigkeit bei 3,4 %, die von Alkoholmissbrauch (nach DSM-1V) bei 3,1 % in der
Altersgruppe der 18 bis 64-Jdhrigen (Pabst et al., 2013); in DEGS1-MH wur-
den fiir die Altersgruppe der 18 bis 79-Jahrigen dhnliche Werte ermittelt
(Abhéngigkeit: 3,0 %; Missbrauch: 1,8 %; Jacobi et al., 2014).

Sowohl in ESA 2012 als auch in DEGS1-MH wurden deskriptiv Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen ermittelt. Beiden Erhebungen zufolge sind
Méanner hiufiger von alkoholbezogenen Storungen betroffen. Dies betrifft
sowohl den Alkoholmissbrauch (1,5 bzw. 0,4 % betroffene Frauen vs. 4,7 %
bzw. 3,1% betroffene Manner) als auch die Alkoholabhédngigkeit (2,0 bzw.
1,6 % betroffene Frauen vs. 4,8 bzw. 4,4 % betroffene Médnner; jeweils erster
Wert aus ESA 2012/Jacobi et al., 2014, zweiter Wert aus DEGS1-MH/Pabst
et al., 2013).

In Bezug auf Alkohol ist dariiber hinaus von einer betrachtlichen Anzahl
Personen mit sogenanntem riskantem Konsum auszugehen. Je nach Art
der Operationalisierung riskanten Konsums werden hier unterschiedliche
Zahlen berichtet: Nach Schatzungen des ESA 2012 liegt die Monatsprava-
lenz bei 14,2 % und unterscheidet sich zwischen Ménnern und Frauen nicht
substantiell (15,6 % bei Mdnnern vs. 12,8 % bei Frauen) (Pabst et al., 2013).
Im Rahmen von DEGS1 hingegen wurden betrdchtliche Geschlechtsunter-
schiede in Bezug auf Risikokonsum gefunden: Hier waren gut ein Viertel der
Frauen und knapp 42 % der Manner (Altersgruppe: 18-79 Jahre) auffillig;
auch gaben dreimal so viele Mdnner wie Frauen an, so genanntes Rausch-
trinken zu praktizieren, also mindestens einmal im Monat oder hdufiger
mehr als sechs Getrdnke bei einer Gelegenheit zu konsumieren. Ferner
wurde gefunden, dass die Haufigkeit des Risikokonsums bei Frauen mit
dem soziodkonomischen Status zunimmt, wdhrend dies bei Médnnern nicht
der Fall ist (Hapke, Lippe & Gaertner, 2013).



Deskriptiv legen die Daten beider Studien mit Zunahme des Alters eine
Abnahme von alkoholbezogenen Storungen und Risikokonsum nahe

(vgl. Pabst et al., 2013; Jacobi et al., 2014). Als Erkldrungen hierfiir sind
ein geringerer Konsum aufgrund einer geringeren Alkoholtoleranz (Wolter,
2015) oder auch eine Abstinenz aufgrund von Erkrankungen denkbar. Es
wird aber auch auf die erhdhte Mortalitdtsrate von so genannten ,early
onset Abhédngigen® (frither Beginn einer alkoholbezogenen Stérung) hin-
gewiesen (Zeman, 2009).

Kulturelle Einflisse in Bezug auf Alkoholkonsum

Im Fall von Alkohol ist als Besonderheit anzufiihren, dass Alkoholkonsum
in vielen westlichen Kulturen zum Alltag gehort (vgl. auch Lesch & Walter,
2009). So verweist auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO; World
Health Organization, 2000) in ihren Empfehlungen zum Monitoring von
Alkoholkonsum und alkoholassoziierten Schiaden auf die Bedeutung kultu-
reller Einfliisse. Wie auch im Modul ,Alltagsdrogen® des Gesundheitsbil-
dungsprogramms der DRV Bund beschrieben, lassen sich je nach tradierten
Regeln und Brauchen verschiedene Kulturformen im Umgang mit Suchtmit-
teln ausmachen (z. B. D6ll, Buschmann-Steinhage & Worringen, 2000; Lin-
denmeyer, 2001; Seitz et al., 2013; World Health Organization, 2000). Diese
unterscheiden sich in der gesellschaftlichen Anerkennung und Verbreitung
des Alkoholkonsums, aber auch hinsichtlich definierter Konsumregeln und
Konsumgelegenheiten (bspw. eine starke Verkniipfung mit der Esskultur

in mediterranen Lindern) und der Klarheit der Grenzziehung zwischen
normalem und unnormalem Suchtmittelkonsum. Deutschland wird hierbei
als so genannte gestorte Kultur beschrieben, in der es weder klare Regeln
noch klare Grenzen in Bezug auf normalen und unnormalen Alkoholkonsum
gibt. Dariiber hinaus werden die politischen Rahmenbedingungen fiir den
Alkoholkonsum als eher industriefreundlich und weniger an der Gesundheit
der Bevdlkerung orientiert eingeschitzt (Gaertner et al., 2014). Riskanter
Alkoholkonsum ist lediglich durch den Konsumstil (Haufigkeit und Menge
des Konsums) definiert, wihrend fiir die Diagnose einer alkoholbezoge-
nen Storung die o.g. Kriterien erfiillt sein miissen (Gaertner et al., 2014).
Im nachfolgenden Abschnitt werden Grenzwerte und Richtlinien fiir einen
risikoarmen Alkoholkonsum beschrieben.

Risikoarmer und riskanter Konsum

Es ist bekannt, dass die allgemeine Sterblichkeit durch alkoholassoziierte
Ursachen mit hoherer tdglicher Trinkmenge zunimmt. Wahrend fiir kardio-
vaskuldre Erkrankungen in epidemiologischen Studien protektive Wirkun-
gen eines moderaten Alkoholkonsums beschrieben werden, gilt in Bezug
auf einzelne Krebsformen, aber auch fiir bestimmte Lebensumstinde (z. B.
wahrend der Schwangerschaft) selbst moderater Alkoholkonsum als riskant
(fiir eine Ubersicht vgl. z. B. Bagnardi et al., 2013; Lambrinoudaki et al.,
2013; Poli et al., 2013). Aus diesem Grund sind Empfehlungen und Richt-
werte fiir einen risikoarmen Umgang mit Alkohol sinnvoll. So wurden in
den meisten Landern von verschiedenen medizinischen Fachgesellschaften
entsprechende Empfehlungen formuliert, die jedoch international, aber teil-
weise auch national variieren (siehe z.B. http://www.icap.org/table/Interna-
tionaldrinkingguidelines fiir einen Uberblick; Zugriff am 09.04.2015). Diese
Unterschiede erkldren sich zum einen durch die unterschiedlichen Fokusse
der jeweiligen Fachgesellschaften (Welche Organschadigungen

stehen im Vordergrund? — vgl. Seitz & Biihringer, 2010), zum anderen durch
unterschiedliche Landesspezifika (bspw. die GroBe der fiir das Land typi-
schen Standardgetrdnke, die Haufigkeit typischer gesellschaftlich anerkann-
ter Trinkanldsse; World Health Organization, 2000).



Die WHO nennt in ihren Empfehlungen aus dem Jahr 2000 kritische Tages-
konsummengen, die mit unterschiedlich hohem Risiko fiir alkoholassoziierte
Probleme einhergehen. Dabei unterscheidet sie zwischen Risiken fiir akute
alkoholassoziierte Probleme und Risiken fiir chronische Schadigungen. In
beiden Féllen wird bei einer Tageskonsummenge von bis zu 40 g reinen Al-
kohols bei Mdnnern und bis zu 20 g bei Frauen von einem geringen Risiko
ausgegangen. Zwischenzeitlich wurden die Grenzen risikoarmen Konsums
aufgrund neuer Erkenntnisse kontinuierlich gesenkt (Gaertner et al., 2014).

Fiir Deutschland gelten derzeit die Empfehlungen des wissenschaftlichen
Kuratoriums der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS; Seitz &
Biihringer, 2010). Nach sorgféltiger Betrachtung der Evidenzlage und unter
der Pramisse der Berticksichtigung der geringsten Schadigung des Gesamt-
organismus, empfiehlt die DHS folgende geschlechtsabhdngige Schwellen-
dosen fiir gesunde Menschen ohne zusétzliches genetisches oder erworbe-
nes Risiko:

- 24 g reinen Alkohols tiglich fiir Mdnner und
- 12 g reinen Alkohols téglich fiir Frauen.

Die Angabe von Schwellendosen in Gramm reinen Alkohols entspricht der
Empfehlung der WHO, da die Standardgrié3e aber auch der Alkoholgehalt
von Getrdnken regional stark variieren (World Health Organization, 2000).
Gleichwohl ist es in Gesundheitskampagnen Usus, die Empfehlungen in
Form von Mengen hiufig konsumierter Getranke wie Bier oder Wein anzu-
geben. In einzelnen Landern gibt es hierzu landesspezifische Definitionen
von Standarddrinks. Die WHO (2000) empfiehlt hier, im Hinblick auf eine
bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse epidemiologischer Erhebungen,
neben den Mengenangaben der Standardgetranke auch eine Angabe zu
deren Alkoholgehalt zu machen.

Die Geschlechtsabhingigkeit der Schwellenwerte ergibt sich aus der Beob-
achtung, dass Frauen vulnerabler fiir die schidlichen Effekte von Alkohol
sind. Dies ist unter anderem bedingt durch die unterschiedliche Kérper-
zusammensetzung bei Frauen und Médnnern, aber auch durch weitere bio-
logische Faktoren (Uberblick z.B. Gandhi et al., 2004; Mumenthaler et al.,
1999). Der o.g. Grenzwert fiir Mdnner entspricht einem halben Liter Bier
mit einem Alkoholgehalt von 5 Volumenprozent, etwa 0,2 1 Wein mit einem
Alkoholgehalt von 12 Volumenprozent oder 0,06 1 Spirituosen mit einem
Alkoholgehalt von 40 Volumenprozent. Auf der Internetseite www.kenn-
dein-limit.de der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA; Zu-
griff am 15.02.2016), aber auch auf anderen Internetseiten und in Broschii-
ren diverser Anbieter konnen Ubersichten iiber den Gehalt verschiedener
alkoholischer Getrdnke bezogen werden. Zur Berechnung des Alkoholgehal-
tes von Getrdnken kann jedoch auch folgende Formel herangezogen werden
(vgl. Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen, 2014; Reimer, Cimander &
Reimer, 2014):

[Alkoholgehalt in Volumenprozent] x [Getrankemenge in ml] x 0,8/ 100

Bis zu den o.g. Grenzen gilt der Alkoholkonsum als risikoarm. Gleichwohl
spielt neben der Trinkmenge auch der Trinkstil bzw. das Trinkmuster eine
Rolle. So empfiehlt die DHS Zusétzlich zu den Grenzwerten von 24 bzw.

12 g reinen Alkohols pro Tag mindestens zwei alkoholfreie Tage pro Woche
und rét dariiber hinaus dazu, von dem Konsum gréferer Mengen bei einem
Trinkanlass (Rauschtrinken) abzusehen (Seitz & Biihringer, 2010).
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Als ,groBere Menge* sind hier fiinf Glaser a 10 g reinen Alkohol genannt,
z.B. 1,25 1 Bier oder 0,6 1 Wein genannt. Alkohol sollte dariiber hinaus
moglichst in Verbindung mit Mahlzeiten konsumiert werden. Am Arbeits-
platz, bei der Bedienung von Maschinen, im Stral3enverkehr, beim Sport,
in Schwangerschaft und Stillzeit sowie nach der Behandlung einer Alkohol-
abhingigkeit wird eine vollstindige Alkoholabstinenz gefordert. Dariiber
hinaus wird darauf hingewiesen, dass jeder Mensch, je nach genetischer
Pradisposition und Lernerfahrungen, ein individuell unterschiedliches Risi-
ko tragt (Seitz & Biithringer, 2010) und es einen vollig sicheren Alkoholkon-
sum nicht gibt (z. B. World Health Organization, 2000). Entsprechend emp-
fiehlt auch ein aktuelles Konsensusdokument der italienischen Gesellschaft
fiir Erndhrung, dass zwar grundsétzlich kein Anlass besteht, bei moderaten
Trinkern auf eine Abstinenz zu beharren, aber umgekehrt auch Personen,
die abstinent leben, nicht dazu animiert werden sollten, aus Gesundheits-
griinden zu trinken (Poli et al., 2013). Vielmehr sollten Personen mit spezi-
fischen Risikofaktoren, wie beispielsweise einer genetischen Pradisposition
flir bestimmte Erkrankungen sowie bestimmte Populationsgruppen iiber
eine Reduktion des Alkoholkonsums nachdenken bzw. auf Alkohol ganz
verzichten.

Die DHS nennt hier neben der Population der Schwangeren und Stillenden
auch die Altersgruppe der Jugendlichen als Risikogruppe. Dariiber hinaus
existieren folgende Risikogruppen mit erworbenen Erkrankungen oder
genetischen Prédispositionen:

Menschen, bei denen mindestens ein Elternteil alkoholabhéngig ist; eine
positive Familienanamnese fiir Brustkrebs oder Dickdarmkarzinom; Men-
schen mit gastrointestinalen Erkrankungen (wie z.B. gastroosophageale
Refluxkrankheit, Dickdarmpolypen, Colitis ulcerosa, Pankreaserkrankun-
gen, Lebererkrankungen wie Hepatitis B und C, Himochromatose und nicht
alkoholische Fettlebererkrankungen); Menschen mit Stoffwechselerkran-
kungen (wie z.B. Hypoglykdmien, bestimmte Fettstoffwechselerkrankungen,
Gicht, Porphyrie); Menschen mit kardiologischen Erkrankungen (wie z. B.
Kardiomyopathie, Rhythmusstérungen einschliefSlich Vorhofflimmern mit
absoluter Arrhythmie); Menschen mit Hypertonus; Menschen mit neurologi-
schen bzw. psychiatrischen Erkrankungen (wie z.B. periphere Neuropathie,
Demenz, Depression).

Dariiber hinaus wird explizit darauf hingewiesen, dass nur édltere Menschen
nach durchgemachtem Herzinfarkt oder mit mehr als einem Risikofaktor
fiir einen Herzinfarkt (ausgenommen der Hypertonie) von einer giinstigen
Wirkung moderaten Alkoholkonsums auf die Gefdf3e profitieren.

Gesundheitliche Risiken

Zu den moglichen Folgeerkrankungen bei schddlichem Alkoholkonsum bzw.
Alkoholabhéngigkeit zdhlen Erkrankungen des Verdauungstrakts, der Leber
und der Bauchspeicheldriise, einige Krebsarten (z. B. Speiserohrenkrebs),
endokrinologische Stérungen, kardiologische Erkrankungen, arterieller Hy-
pertonus sowie neurologische Folgeerkrankungen. Dariiber hinaus ist das
Alkoholentzugssyndrom (Pradelir oder Delir) zu nennen sowie psychotische
Storungen und amnestische Syndrome (Seitz et al., 2013). Hinzu kommen
Unfille und Straftaten unter Alkoholeinfluss, insbesondere Gewaltkrimi-
nalitét (z. B. Lehner & Kepp, 2014; Taylor et al., 2003). Au3erdem kann
Alkoholkonsum in Kombination mit einer Medikamenteneinnahme zu
unerwiinschten und teilweise gefahrlichen Neben- und Wechselwirkungen
fithren.



Medikamente:

Schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit

Etwa 4 bis 5% aller verordneten Arzneimittel weisen ein eigenes Miss-
brauchs- und Abhéngigkeitspotential auf (Bithren et al., 2007; Glaeske &
Hoffmann, 2014). Es sind mehrere Szenarien fiir die Entwicklung eines
problematischen Gebrauchs denkbar: unkontrollierte Einnahme nicht ver-
schreibungspflichtiger Medikamente im Rahmen einer Selbstmedikation,
problematischer Gebrauch &drztlich verschriebener Medikamente aufgrund
einer fehlenden Verschreibungskontrolle oder Verschreibungsbegrenzung
(vgl. Biihren et al., 2007) oder problematischer, nicht bestimmungsgemafer
Gebrauch illegal beschaffter Medikamente, evtl. im Rahmen eines multiplen
Substanzgebrauchs.

In Bezug auf Medikamentenabhéngigkeit und schadlichen Gebrauch in
Deutschland gehen die Prévalenzschiatzungen weit auseinander, was mit
Schwierigkeiten bei der Erhebung erkldrt wird (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, 2014). So berufen sich Glaeske und Hoffmann (2014) auf
Expertenschédtzungen und gehen davon aus, dass etwa 1,4 bis 1,9 Millionen
Menschen in Deutschland medikamentenabhéngig sind, davon bis zu 1,2
Millionen von Benzodiazepinderivaten. Die Autoren des ESA 2012 nennen
eine deutlich hohere Zahl: Sie schitzen, dass 2,31 Millionen Personen

im Alter zwischen 18 und 64 Jahren von mindestens einem Medikament
abhingig sind; hinzukommen etwa 4,61 Millionen mit einem Missbrauch
(nach DSM-IV) mindestens eines Medikamentes (Pabst et al., 2013). Beim
DEGS1MH fallen die Prdavalenzschiatzungen insgesamt etwas moderater aus:
So gehen Jacobi und Kollegen (2014) von 1,5% Medikamentenmissbrauch
und 0,3 % Medikamentenabhédngigkeit aus, wihrend laut ESA 2012 allein
die Prdavalenz von schmerzmittelbezogenen Storungen auf 12,1 % geschétzt
wird (Pabst et al., 2013). Gleichzeitig vermuten die Autoren des ESA 2012,
dass die tatsdchlichen Prdvalenzen hoher ausfallen, da problematischer
Medikamentengebrauch mit dem Alter zunimmt (vgl. z. B. Rosner, Steiner
& Kraus, 2008). Ein solcher Trend ist in den Daten von DEGS1-MH (Alters-
spektrum bis 79 Jahre) nicht zu erkennen (vgl. Jacobi et al., 2014), deutet
sich aber in den Daten des ESA 2012 bei den Schlaf- und Beruhigungsmit-
teln insbesondere fiir die Gruppe der Frauen an (Kraus et al., 2014a; zum
besonderen Risiko von Frauen und Alteren s.u.).

Laut Biihren und Kollegen (2007) sind dariiber hinaus weitere 1,7 Millionen
als mittel- bis hochgradig gefdhrdet einzustufen. Sie gehen von einer Punkt-
priavalenz von 5% fiir Medikamentenmissbrauch oder -abhéngigkeit aus.

Laut Arzneiverordnungs-Report 2014 erhalten weibliche Patientinnen zwi-
schen 10 und 59 Jahren mehr Arzneimittelverordnungen als ménnliche
Patienten. Besonders deutlich wird dieser Unterschied bei den Psychophar-
maka und Analgetika. Entsprechend bekommen Frauen héufiger psycho-
trope Substanzen verordnet. Dariiber hinaus steigen die Verordnungen von
Psycholeptika, Psychoanaleptika und Analgetika mit zunehmendem Alter
(Schwabe & Paffrath, 2014). Eine der wichtigsten Stoffgruppen mit hohem
Abhiéngigkeitspotential stellen die Benzodiazepine und Benzodiazepinrezep-
toragonisten dar (Bithren et al., 2007; Glaeske & Hoffmann, 2014). Insbe-
sondere bei dlteren Patient/-innen wird die hohe Verschreibungshéufigkeit
von Benzodiazepinen kritisiert (Glaeske & Schicktanz, 2013; Madhusoo-
danan & Bogunovic, 2004; Wolter, 2015).

Aufgrund der vorgenannten Daten wird von einem héheren Missbrauchs-
und Abhangigkeitsrisiko bei Frauen und alteren Menschen ausgegangen (vgl.
z.B. Bihren et al., 2007; Rosner et al., 2008), was sich teilweise auch in
den Daten des ESA 2012 wiederspiegelt (vgl. Kraus et al., 2014a).
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Substanzen

Der grofite Anteil der medikamentenbezogenen Stérungen ist nach ESA
2012 aufgrund der hohen Gebrauchspriavalenz durch Schmerzmittel bedingt
(3,4 % Schmerzmittelabhdngigkeit und 8,7 % Missbrauch nach DSM-1V;
Pabst et al., 2013). Hierbei spielen sowohl die verschreibungspflichtigen als
auch die nicht verschreibungspflichtigen Schmerzmittel eine Rolle. Jedoch
wird auch von Pabst und Kollegen (2013) das hohe Abhédngigkeits- und
Misshrauchspotential von Schlaf- und Beruhigungsmitteln hervorgehoben,
da hier der Anteil der Personen mit einer diagnostizierten Storung relativ
zur Gebrauchsprédvalenz hoher ist. Dariiber hinaus werden auch Psycho-
stimulanzien wie Amphetamine als wichtige Stoffgruppe genannt (Biithren
et al., 2007). Weitere relevante Stoffgruppen sind Barbiturate, so genannte
Z-Drugs (Schlafmittel aus der Gruppe der Non-Benzodiazepine, deren Wirk-
stoffnamen mit dem Buchstaben ,Z“ beginnen), Narkosemittel und Gase,
Laxantien, Nasentropfen und -sprays sowie einige weitere verschreibungs-
pflichtige und nicht verschreibungspflichtige Mittel (vgl. Glaeske & Holz-
bach, 2013).

Es kann unterschieden werden zwischen Substanzgruppen, die ein hohes
Abhiéngigkeitspotential haben (der Abhéngigkeit kann ein schidlicher Ge-
brauch vorausgehen) und Substanzgruppen ohne Abhédngigkeitspotential,
die jedoch missbrauchlich verwendet werden kénnen (Glaeske & Holzbach,
2013). Tabelle 1 gibt einen Uberblick hieriiber.

Tabelle 1: Medikamente mit Abhangigkeits- oder Missbrauchspotential

Substanzen mit Abhangigkeitspotential Substanzen mit Missbrauchspotential
Amphetamine Antidepressiva

Barbiturate Antihistaminika

Benzodiazepine Apothekenpflichtige Analgetika
Non-Benzodiazepine (Z-Drugs) Ephedrin

Narkosemittel Laxantien

Opiathaltige Schmerzmittel Nasensprays bzw. -tropfen

Besonderheiten

Eine Besonderheit bei der Einnahme von Benzodiazepinen stellt die soge-
nannte Niedrigdosisabhidngigkeit (low-dose dependency) dar, die sich be-
reits bei therapeutischen Dosen entwickeln kann. Hierbei entfillt die in den
ICD-Leitlinien genannte Toleranzentwicklung. Eine Dosissteigerung findet
entsprechend nicht statt, stattdessen treten Entzugssymptome erst nach
dem Absetzen auf (Bithren et al., 2007). Bei dlteren Patient/-innen besteht
die Gefahr, eine Hochdosisabhdngigkeit aufgrund einer Verlangsamung des
Stoffwechsels und damit einhergehender Wirkstoffkumulierung trotz des
Konsums niedriger Dosen zu verkennen (Wolter, 2015).

Da der Beginn eines schidlichen Gebrauchs von Medikamenten oder einer
Abhéngigkeit im Zusammenhang mit einer urspriinglich therapeutischen
Nutzung unter drztlicher Verordnung stehen kann, fillt den Patient/-innen
hierbei die Krankheitseinsicht im Vergleich zur Abhéngigkeit von anderen
Suchtmitteln schwerer (vgl. auch Schmidt et al., 2006).

Gesundheitliche Risiken

Im Falle eines schidlichen Gebrauchs von Medikamenten besteht in Abhén-
gigkeit vom eingenommenen Wirkstoff unter anderem ein erhéhtes Sturz-
und Unfallrisiko infolge von Muskelschwéche, kognitiv-mnestische Defizite
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und ein erhéhtes Demenzrisiko sowie ein Risiko von Nieren- und anderen
Organschédden (Biihren et al., 2007; Die Drogenbeauftragte der Bundesre-
gierung, 2014; Glaeske & Hoffmann, 2014). Weitere mogliche Folgen eines
schédlichen Medikamentenkonsums sind eine psychomotorische Agitiert-
heit, Magen-Darm-Beschwerden, Schlafstérungen, Schwitzen, kardiologi-
sche Symptome wie Arrhythmien, Kopfschmerzen, affektive Symptome wie
Stimmungsschwankungen, affektive Indifferenz, depressive oder dngstliche
Stimmungslage sowie psychotische Symptome (fiir einen detaillierteren
Uberblick s. Glaeske & Holzbach, 2013).

Illegale Rauschdrogen:

Schéadlicher Gebrauch und Abhangigkeit

Zur Gruppe der illegalen Rauschdrogen zahlen verschiedenste psychotro-
pe Substanzen, deren Besitz nach dem Betdubungsmittelgesetz (BtMG)?
entweder verboten ist oder die in einer nicht bestimmungsgemé&Ben Form
verwendet werden (vgl. Behrendt et al., 2013). Hier ergibt sich eine Uber-
schneidung zum schéddlichen Gebrauch und zur Abhéngigkeit von Medi-
kamenten, da auch Medikamente illegal beschafft und ohne medizinische
Indikation konsumiert werden kénnen. Nachfolgend werden Charakteristika
der wichtigsten Substanzgruppen kurz skizziert.

Unter den illegalen Drogen stellt Cannabis die am meisten gebrduchliche
Substanz dar (Konsumpréavalenz von 4,5 %). Hier liegen die Prdvalenzschét-
zungen fiir Missbrauch (nach DSM-IV) und Abhéngigkeit bei jeweils 0,5 %
(Pabst et al., 2013). Die nach Cannabis am héufigsten konsumierten illega-
len Drogen sind Kokain und Amphetamine mit Konsumprédvalenzen von 0,8
bzw. 0,7 %, gefolgt von Heroin und anderen Opiaten (mit einer aufsummier-
ten Konsumpréavalenz von 0,5 %; vgl. Pabst et al., 2013). Die Pravalenzra-
ten fiir Missbrauch und Abhéngigkeit liegen hier bei insgesamt 0,3 % fiir
Amphetamine und 0,2 % fiir Kokain; die Prdvalenz von substanzbezogenen
Storungen durch Opioide wurde im Rahmen des ESA 2012 nicht ermittelt
(Pabst et al., 2013).

Aufgrund der illegalen Herstellung der Substanzen besteht die Gefahr
von Verunreinigungen oder Beimischungen unbekannter Substanzen zum
eigentlichen Wirkstoff, was die konkreten Wirkungen einer einzelnen
konsumierten Dosis ein Stiick weit unvorhersehbar macht.

Kurzvorstellung ausgewahlter Substanzen

Nachfolgend werden die in Deutschland am h&ufigsten konsumierten Sub-
stanzen Cannabis, Kokain und Amphetamine sowie die Substanzgruppe der
Opiate kurz im Hinblick auf ihre Konsumformen, Wirkeffekte und die mit
ihrem Konsum einhergehenden gesundheitlichen Folgen vorgestellt. Detail-
liertere Informationen zu diesen und anderen Drogen finden sich beispiels-
weise bei Kohler (2014), Tretter (2008) und Behrend und Kollegen (2013),
welche die Grundlage der nachfolgenden Kurzvorstellungen sind.

Auf der Webseite der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (www.dhs.de)
werden zudem kostenfrei ausfiihrliche Informationsmaterialien zu verschie-
denen illegalen Drogen zur Verfiigung gestellt, beispielsweise der Band 4
der Suchtmedizinischen Reihe der DHS (Behrendt et al., 2013) sowie Falt-
blatter zu den Substanzen Cannabis, Kokain, Amphetaminen, Heroin.

Weitere illegale Substanzen sind z. B. Halluzinogene, aber auch die so ge-
nannten Neuen Psychoaktiven Substanzen (NPS; wie z. B. synthetische

2 abrufbar z.B. unter www.gesetze-im-internet.de des Bundesministeriums der Justiz und fir
Verbraucherschutz und der juris GmbH, letzter Zugriff am 22.03.2016
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Cannabinoide, Cathinone, Tryptamine und andere), welche als zunehmen-
des Problem beschrieben werden (Die Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung, 2014; Favretto, Pascali & Tagliaro, 2013).

Letztere werden auch als ,,Designerdrogen® oder ,research chemicals®
bezeichnet und kommen haufig getarnt als harmlose Substanzen wie Kriu-
termischungen, Badesalze oder dhnliches (sogenannte ,legal highs“ oder
~smart drugs“) zundchst unerkannt auf den Markt (Die Drogenbeauftragte
der Bundesregierung, 2014; Favretto et al., 2013). Die Wirkungen und
Risiken von NPS sind aufgrund fehlender systematischer Studien, aber auch
aufgrund der immer wieder neuen, auf den Markt kommenden Substanzen,
noch weitgehend unbekannt (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung,
2014; Spaderna, Addy & D’Souza, 2013). Auch besteht hier ein hoher For-
schungsbedarf zur Entwicklung entsprechender toxikologischer Screening-
verfahren (Favretto et al., 2013; Spaderna et al., 2013). Hinsichtlich der
Konsumprévalenz von NPS liegt ebenfalls noch kein ausreichendes Wissen
vor (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2014).

Cannabis und Cannabinoide

Unter dem Begriff Cannabis werden alle aus Teilen der Hanfpflanze Can-
nabis sativa gewonnenen Substanzen (Cannabinoide) subsumiert. Das
bekannteste und am besten untersuchte Cannabinoid ist das Delta-9-Tetra-
hydrocannabiol, welches auch als THC bezeichnet wird und den priméar
psychoaktiven Bestandteil von Cannabis darstellt. Aufgrund von verstiarkter
Ziichtungsaktivitdten gibt es heutzutage viel potentere Cannabisprodukte als
noch in den 1960er und 1970er Jahren: Sie enthalten ein Vielfaches mehr
an THC. Dariiber hinaus sind in den letzten Jahren auch synthetische Can-
nabinoide auf den Markt gekommen (vgl. Favretto et al., 2013; Spaderna et
al., 2013), welche vermehrt als Alternative zu Cannabis konsumiert werden
und eine weitaus starkere Wirkung haben (vgl. ElSohly et al., 2014; Spa-
derna et al., 2013). Synthetische Cannabinoide zdhlen zu den so genannten
Neuen Psychoaktiven Substanzen (NPS; s.0.).

Cannabisprodukte werden vor allem geraucht, konnen aber auch oral kon-
sumiert werden. Je nach Dosis wirken sie leicht euphorisierend oder auch
sedierend, es konnen aber auch psychedelische Wirkungen oder psychoti-
sche Reaktionen eintreten. Eher selten treten so genannte Horrortrips auf,
also Zustdnde von Unruhe, Angst oder Panik. Es kann eine Toleranzent-
wicklung und eine Abhéngigkeit entstehen, wobei die Entzugserscheinun-
gen aufgrund einer geringen korperlichen Abhingigkeit eher mild ausfallen.
Zu den Entzugssymptomen zdhlen unter anderem Unruhe, Schlafstérungen,
Appetitminderung und Schmerzempfindlichkeit.

Chronischer Cannabis-Konsum kann mit verschiedenen korperlichen und

psychischen Folgen einhergehen, z.B. zur Entwicklung kognitiver Defizite,
Psychosen, einer starken Lust- und Interessenlosigkeit oder zu verschiede-
nen Krebserkrankungen, wobei die kausale Beziehung mitunter unklar ist.

Laut ESA 2012 ist in der Gruppe der Cannabiskonsumenten in knapp 23 %
der Fille mit einer cannabisbezogenen Storung nach DSM-IV zu rechnen
(Kraus et al., 2014b).

Kokain

Kokain ist ein Alkaloid, das aus den Blittern der Kokapflanze gewonnen
wird, welche in Siidamerika beheimatet ist. Es gibt, je nach Darreichungs-
form, verschiedene Konsumformen von Kokain: Es kann oral, durch die Na-
senschleimhaut oder andere Schleimhéute oder intravenos aufgenommen,
aber auch geraucht werden (Crack). Kokain gilt als Leistungsdroge und wird
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vor allem wegen seiner euphorisierenden und antriebssteigernden Wirkung
konsumiert. Die erlebte Leistungssteigerung geht mit einer Minderung des
Schlafbediirfnisses und des Appetits einher. Es kénnen aber auch Halluzina-
tionen auftreten. Die Entzugssymptomatik ist gekennzeichnet durch Miidig-
keit, Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit, Depression und Erschépfung.
Kokainkonsum fiihrt vor allem zu einer psychischen Abhéngigkeit; die To-
leranzentwicklung wird bei Kokainkonsum als nicht sehr stark ausgeprigt
beschrieben. Ein Kokainentzug ist entsprechend vor allem durch die vorge-
nannten psychischen Entzugssymptome gekennzeichnet.

Zu den gesundheitlichen Folgen eines regelméBigen Kokainkonsums zédhlen
auf korperlicher Seite verschiedene Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems, Schadigungen der BlutgefaBe, der Schleimhiute und verschiedener
Organe sowie Spritzenabszesse und Infektionen (HIV, Hepatitiden) im Falle
von intravendser Applikation. Auf psychischer Seite sind u.a. Depressionen,
Psychosen und kognitive Storungen zu nennen.

Laut ESA 2012 ist in der Gruppe der Kokainkonsumenten in 27 % der Fille
mit einer kokainbezogenen Stérung nach DSM-IV zu rechnen (Kraus et al.,
2014Db).

Amphetamine

Amphetamine gehoren zu den synthetischen Drogen und werden hier zu
der Gruppe der Psychostimulanzien gezdhlt. Durch weitere chemische
Aufbereitung konnen aus den klassisch psychostimulierend wirkenden
Amphetaminen auch halluzinogen (Beeinflussung der Wahrnehmung) und
entaktogen (Beeinflussung der emotionalen Befindlichkeit) wirkende Subs-
tanzen hergestellt werden. Die bekanntesten psychostimulierend wirkenden
Amphetamine sind das Amphetamin und das Methamphetamin (in kristal-
liner Form auch als ,crystal meth® bezeichnet). Amphetamine werden vor
allem oral konsumiert (in Pulver- oder Tablettenform), kénnen aber auch
auf die Nasen- und Mundschleimhaut oder intravenos appliziert werden.
Der Konsum fiihrt zu einer Stimulierung des Sympathikus und dadurch zu
einer korperlichen und psychischen Aktivierung mit Euphorie, Erhohung
des Selbstwertgefiihls, Schlaf- und Appetitunterdriickung. Amphetaminkon-
sum kann sehr schnell zu einer starken psychischen Abhéngigkeit fiithren,
die Toleranzentwicklung ist hierbei sehr ausgepragt. Es treten vor allem
psychische Entzugssymptome auf, wie z. B. Antriebslosigkeit, Stimmungs-
schwankungen, Angststérungen, Depressivitit.

Als gesundheitliche Folgen werden Schddigungen des Herz-Kreislaufsys-
tems, Amphetaminpsychosen, korperlicher Verfall, Hirnschadigungen aber
auch Depressionen genannt. Im Falle von intravendser Applikation besteht
das Risiko von Infektionskrankheiten.

Laut ESA 2012 ist in der Gruppe der Amphetaminkonsumenten in knapp
41 % der Fille mit einer amphetaminbezogenen Storung nach DSM-1IV zu
rechnen (Kraus et al., 2014b).

Opioide

Unter dem Oberbegriff Opioide werden Stoffe verstanden, die &hnlich

wie Morphin, ein Hauptalkaloid des Opiums, wirken. Man kann zwischen
Opioiden natiirlichen, halbsynthetischen, synthetischen und endogenen
Ursprungs unterscheiden. Natiirliche Opioide werden als Opiate bezeichnet
und sind Alkaloide, die im Saft der Kapsel des Schlafmohns (Opium) vor-
kommen. Zu den bekanntesten natiirlich vorkommenden Opiaten gehoren
Morphin und Codein. Zu den endogen im menschlichen Kérper produ-
zierten Opioiden zdhlen z.B. die Endorphine. Als bekanntestes und am
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stirksten verbreitetes halbsynthetisch hergestelltes Opioid ist das Heroin zu
nennen. Heroin wird meist intravends injiziert, es kann aber auch geraucht
oder geschnupft werden.

Opioide (z.B. Morphin und Codein) werden wegen ihrer analgetischen
Effekte und der Hemmung des Husten- und Atemzentrums auch als Arznei-
mittel zur Schmerztherapie oder als Hustenreizstiller eingesetzt. Opioidkon-
sum fithrt vergleichsweise schnell zu einer Toleranzentwicklung. Der illegale
Konsum erfolgt vor allem wegen der euphorisierenden Effekte. Opioide
konnen aber auch sedierend wirken (z. B. Heroin). Zu den weiteren akuten
Effekten gehoren bspw. die angstlosende Wirkung, Schwitzen und Mund-
trockenheit. Eine akute Opioidintoxikation ist fiir AuBenstehende mitunter
schwer zu erkennen. Ein wichtiges Erkennungsmerkmal sind die auf Steck-
nadelgrof3e verkleinerten Pupillen.

Bei Heroinabhéngigkeit ist etwa sechs bis acht Stunden nach dem letzten
Konsum mit einem Entzugssyndrom zu rechnen, welches etwa zwei bis drei
Tage oder auch linger andauert, unangenehm empfunden wird, aber in
der Regel nicht lebensbedrohlich ist. Zusammenfassend lassen sich die Ent-
zugssymptome als gegenldufig zu den Wirkeffekten charakterisieren: Neben
einem starken Verlangen nach einem Opioid (craving) kénnen folgende Ent-
zugssymptome auftreten: verstirktes Schnupfen oder Niesen, vermehrtes
Schwitzen, Tradnenfluss, Hyperventilation oder Gihnen, erhéhte Schmerz-
empfindlichkeit, Muskelschmerzen und -krdampfe, Bauchkrdmpfe und
Durchfall, Ubelkeit oder Erbrechen, erhohter Herzschlag oder Blutdruck,
Hypermotorik, Angst, innere Unruhe oder Schlaflosigkeit und andere.

Zu den gesundheitlichen Risiken von Heroinkonsum zédhlen Todesfille
aufgrund von Uberdosierung, aber auch Spritzenabszesse und Infektionen
(Hepatitis B und C, HIV) aufgrund der intravendsen Applikation. Dariiber
hinaus fithrt Opioidkonsum je nach Applikationsform zu verschiedenen kor-
perlichen Folgeschdden, darunter Zahn- und Kiefererkrankungen, Erkran-
kungen der Nase und diverse Organschiden. Aulerdem spielen Beschaf-
fungskriminalitdt und damit einhergehende Verdnderungen in der sozialen
Situation der Konsumenten eine wichtige Rolle.

Suchthilfesystem

Das Versorgungssystem fiir Menschen mit substanzbezogenen Stérungen in
Deutschland ist sehr differenziert und umfasst eine Vielzahl von Angeboten.
Diese beinhalten sowohl Beratungs- und Behandlungsangebote gesetzlicher
Trager auf Grundlage des SGB (Kranken- und Rentenversicherung sowie
Sozialhilfetrager) als auch psychosoziale Beratungs- und Unterstiitzungs-
angebote unterschiedlicher Trigerschaft wie z. B. Suchtberatungsstellen,
betriebsérztliche und Sozialdienste oder Informationsangebote der Berufs-
genossenschaften oder der Gewerkschaften.

Die weitaus meisten Menschen mit alkohol- bzw. suchtmittelassoziierten
korperlichen, psychischen oder sozialen Problemen werden in der Haus-
arztpraxis vorstellig. Hier kann im Sinne einer Kurzintervention bereits der
Hinweis auf einen Zusammenhang zu Konsumgewohnheiten hilfreich sein
und die Patient/innen veranlassen, fiir weitere Informationen offen zu sein.
Es wire wiinschenswert, dass dies durch strukturelle Manahmen unter-
stiitzt wiirde (z. B. Weiterbildung, Vergiitungsanreize). Ein niedrigschwel-
liges, ,passageres” Angebot an Informationsmaterialien oder weiterfiih-
renden Webadressen kann sowohl fiir Betroffene als auch fiir Angehorige
niitzlich sein. Hier bieten sich etwa die Webseiten der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (www.bzga.de), der Deutschen Hauptstelle

fiir Suchtfragen (www.dhs.de) oder von spezifischen Fachverbdnden (z.B.
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Fachverband Sucht: www.sucht.de) oder Fachgesellschaften (z. B. Deutsche
Gesellschalft fiir Suchtforschung und Suchttherapie; www.dg-sucht.de) an.

Aus der im Sozialgesetzbuch verankerten Trennung der Leistungstrager im
deutschen Gesundheitsversorgungssystem resultiert eine historisch gewach-
sene Zweiteilung des Suchthilfesystems in einen Akutbehandlungsbereich
und einen rehabilitativen Versorgungsbereich mit jeweils unterschiedlichen
Zustandigkeiten der gesetzlichen Krankenkassen (SGB V) und der gesetz-
lichen Rentenversicherung (SGB VI). Das Suchthilfesystem umfasst ferner
verschiedene Strukturen und Settings, aber auch verschiedene Berufsgrup-
pen. Dariiber hinaus bestehen regionale Unterschiede beziiglich spezifischer
Auspriagungen des Suchthilfesystems. Zur Akutbehandlung gehdren die
Entgiftungs- und die Entzugsbehandlung, welche in den Allgemeinkranken-
hiusern (in den internistischen oder psychiatrischen Abteilungen) oder am-
bulant bei den niedergelassenen Haus- oder Fachérzt/-innen durchgefiihrt
werden konnen. Eine méglicherweise indizierte anschlieBende medizinische
Rehabilitation findet in spezialisierten Fachkliniken oder ambulanten bzw.
ganztigig ambulanten Rehabilitationseinrichtungen statt.

Aufgrund der Trennung der Leistungstriagerschaft und der Komplexitit der
Strukturen ergibt sich die Notwendigkeit der Vernetzung zwischen den Ein-
richtungen der Akutbehandlung und der Postakutbehandlung. Orientierend
konnen hier die Servicestellen der Rehabilitationstrager zur Seite stehen,
bei denen sich Versicherte bzgl. Behandlungsmoglichkeiten beraten lassen
konnen. Zudem haben viele Betriebe und Verwaltungen iiber Betriebs- und
Personalridte oder Soziale Ansprechpartner/-innen (SAP) bzw. ausgebildete
betriebliche Suchthelfer/innen eine Infrastruktur aufgebaut, die Menschen
mit beginnender Problemeinsicht unterstiitzend zur Seite steht. Hiufig
existieren auch entsprechende Betriebs- oder Personalvereinbarungen zur
Thematik ,,Alkohol bzw. Sucht am Arbeitsplatz®.

Schnittstellenfunktion zwischen den verschiedenen Angeboten der Sucht-
hilfe haben die Suchtberatungsstellen, die in kommunaler, kirchlicher oder
frei gemeinniitziger Tragerschaft stehen. Hier werden neben Beratung und
ambulanten Hilfen auch die Vorbereitung auf weiterfithrende rehabilitative
Angebote sowie die Unterstiitzung bei der Antragstellung beim zustdndigen
Sozialversicherungstrager vorgehalten. Sie bieten sich auch als Anlaufstel-
le fiir Angehorige (Partner/in, Kinder, Familie) mit Beratungsbedarf an. Im
Rahmen stationdrer Entgiftungs- bzw. qualifizierter Entzugsbehandlungen
werden hier auch Beratungen und Antragstellungen fiir weiterfithrende
MaBnahmen durch die Krankenhaussozialdienste angeboten.

Einen besonderen Stellenwert haben in Deutschland die Suchtselbsthilfe-
gruppen, die flichendeckend vertreten sind und unterschiedliche Ausrich-
tungen und Arbeitsweisen haben (Ubersichten iiber die jeweiligen Internet-
Informationsseiten der Suchtselbsthilfeverbédnde, z. B. Anonyme Alkoholiker
(AA), Guttempler, Kreuzbund, Blaues Kreuz oder Freundeskreise fiir Sucht-
krankenhilfe). Diese bieten sowohl Priventions- und Informationsabende
an als auch Unterstiitzung zur Aufrechterhaltung der Abstinenz nach oder
auch ohne Behandlung.

In der arztlichen und psychologischen ambulanten Psychotherapie ist es
seit der letzten Anderung der Psychotherapie-Richtlinie vorgesehen, dass
im Rahmen der vertragspsychotherapeutischen Versorgung bis zu zehn Be-
handlungsstunden bei bestehender Abhangigkeitsproblematik durchgefiihrt
werden konnen, wenn in diesem Zeitraum eine Suchtmittelfreiheit bzw.
Abstinenz erreicht werden kann (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA),

23



2015). Ansonsten ist auf weiterfithrende, spezifische Behandlung (ambulant,
ganztigig ambulant oder stationdr) zu verweisen.

Einen umfassenden Uberblick iiber das Versorgungssystem in Deutsch-
land bieten die aktuelle S3-Leitlinie ,,Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Storungen“ (AWME, 2015b) sowie eine entsprechende
Arbeitshilfe der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR; 2006).
Die S3-Leitlinie enthélt dariiber hinaus Empfehlungen bzgl. adaquater Be-
handlungspfade und -ansétze.

Zusammenfassung:
A-priori-Wahrscheinlichkeiten substanzbezogener Storungen und
besondere Risikogruppen

A-priori-Wahrscheinlichkeiten substanzbezogener Storungen in der
Gesamtbevdlkerung

Im Hinblick auf die aktuellen Pravalenzschatzungen ist nochmals auf die
begrenzte Validitat von Selbstauskiinften hinzuweisen. Die hier genann-
ten Zahlen vermitteln als Orientierungsgrofen einen Eindruck von dem
Ausmaf} der Problematik.

In Bezug auf Alkohol ist davon auszugehen, dass etwa jede/r siebte
Rehabilitand/-in einen riskanten Alkoholkonsum aufweist, wahrend al-
koholbezogene Storungen (schadlicher Gebrauch oder Abh&ngigkeit) bei
etwa jedem/jeder siebzehnten Rehabilitanden/Rehabilitandin vorliegen.

Die Schatzungen zum schadlichen Gebrauch und zur Abhangigkeit von
Medikamenten sind eher als grobe Annaherungswerte zu betrachten;
ausgehend von den Ergebnissen des ESA 2012 ist ein schadlicher Ge-
brauch durchaus bei jedem/jeder zehnten Rehabilitanden/Rehabilitandin
zu erwarten, eine Abhéngigkeit bei etwa jedem/jeder zwanzigsten Reha-
bilitanden/Rehabilitandin .

Ein schadlicher Gebrauch oder eine Abhangigkeit von illegalen Drogen
ist im Vergleich zu den beiden anderen Substanzgruppen viel seltener zu
erwarten, insbesondere im Rehabilitationssetting.

A-priori-Wahrscheinlichkeiten substanzbezogener Storungen in der
Gruppe der Konsument/-innen

Neben den Pravalenzraten in der Gesamtbevolkerung ist es auch inte-
ressant, die Pravalenzraten von schadlichem Gebrauch und Abhangigkeit
beschrénkt auf die Gruppe der Konsumierenden zu betrachten (siehe
nachfolgende tabellarische Darstellung, angelehnt an Kraus et al., 2014a,
2014c, 2014b). Hier wird das Missbrauchs- und Abh&ngigkeitspotential
der einzelnen Substanzen deutlicher.

Substanz Schéadl. Gebrauch/
Abhangigkeit unter Konsumierenden

Alkohol 7.5 % - ca. jede/-r Dreizehnte
Schmerzmittel 19,7 % - ca. jede/-r Fiinfte
Schlaf- /Beruhigungsmittel 30,1 /40,9% — ca. jede/-r Zweite

bis Dritte
Cannabis/Kokain 22,9/ 27,1 % > ca. jede/-r Vierte
Amphetamine 40,5 % - ca. jede/-r Zweite
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Besondere Risikogruppen
Manner sind haufiger von alkoholbezogenen Storungen betroffen und
zeigen auch haufiger einen riskanten Konsum.

Frauen bekommen haufiger psychotrope Medikamente verordnet und
haben daher ein hoheres Risiko fur die Entwicklung eines schadlichen
Gebrauchs oder einer Abhangigkeit von diesen. Riskanter Alkoholkonsum
scheint eher bei Frauen mit hoherem soziodkonomischem Status eine
Rolle zu spielen.

Altere Menschen haben aufgrund veranderter kérperlicher Vorausset-
zungen (veranderter Kérperwasseranteil, verdnderter Stoffwechsel) zum
einen eine verringerte Alkoholtoleranz und bauen zum anderen auch
Medikamente verzdgert ab. Zudem werden alteren Menschen mit zu-
nehmendem Alter auch mehr psychotrope Substanzen verordnet. Sucht-
probleme im Alter werden haufiger Ubersehen oder mit typischen Alters-
symptomen verwechselt (Wolter, 2015).

Subgruppenspezifische Angebote:

Die DHS bietet verschiedene spezifisch auf die einzelnen Risikogruppen
zugeschnittene Informationsmaterialien an. So halt sie neben allgemei-
nen Broschiiren zu den einzelnen Substanzen auch spezifische Materi-
alien fur Frauen, Schwangere, altere Menschen, Angehérige, Familien
sowie Kinder und Jugendliche vor. Neben Materialien fir die Betroffenen
selbst bietet sie aber auch Informationsbroschiiren fiir die Akteure des
Hilfesystems an, in denen auf die Besonderheiten bzw. die speziellen
Lebensthemen der jeweiligen Subgruppen eingegangen und auch auf
weiterfuhrende Literatur verwiesen wird. So beinhaltet beispielsweise die
Broschiire ,Substanzbezogene Storungen im Alter” den fiir die Erfassung
von Alkoholproblemen im Alter angepassten Fragebogen SMAST-G (Short
Michigan Alcohol Screening Test - Geriatric Version; Blow et al., 1998).

Zum Thema ,Substanzbezogene Stérungen im Alter”, aber auch zum
Thema ,Sucht am Arbeitsplatz” existieren ferner entsprechende von
der DHS mitentwickelte Webseiten (www.unabhaengig-im-alter.de;
www.sucht-am-arbeitsplatz.de). Speziell auf Alkoholkonsum bei
Jugendlichen ausgerichtet ist die Webseite www.kenn-dein-limit.info
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung.
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Teil C: Praxisempfehlungen

Einrichtungsstandards in Bezug auf den Umgang mit Suchtmitteln

1 Die Rehabilitationseinrichtung soll Gber eine klare Grundhaltung
in Bezug auf den Umgang mit Suchtmitteln verfliigen. Auch ein
Konzept zur betrieblichen Suchtpravention kann diese Grund-
haltung unterstitzen.

Hilfreich ist ein Einrichtungsklima, in dem alle Mitarbeiter/-innen
aufgetretene Probleme bei den Rehabilitand/-innen (z. B. alkoholi-
siert an Therapien teilnehmen, heimlicher Konsum usw.) ungeach-
tet moglicher spaterer Beschwerden (z. B. beim Leistungstréger
oder auf Klinikbewertungsportalen im Internet) offenlegen kdnnen.

2 Zur geforderten klaren Grundhaltung gehdren Standards in Be-
zug auf den Umgang mit suchtkranken oder suchtgefahrdeten
Rehabilitand/-innen.

Die Rehabilitationseinrichtung soll Uber ein transparentes und
nachvollziehbares Regelwerk im Hinblick auf den Konsum von
Suchtmitteln verfiigen. Die Einhaltung solcher Regeln sollte,
z.B. bei Verdacht auf Nichteinhaltung, auch in geeigneter Form
kontrolliert werden.

3 In Bezug auf den Umgang mit komorbiden Suchtproblemen bei
Rehabilitand/-innen sind Kontinuitat, ein enger Austausch und die
Abstimmung innerhalb des therapeutischen Teams sowie einheit-
liche Konzepte im Sinne eines ,.roten Fadens” erforderlich.

Dabei soll sich die Einrichtung nicht auf restriktive MaBnahmen
beschranken, sondern auch Hilfsangebote und Ansprechpartner/-
innen fir betroffene Rehabilitand/-innen vorhalten. Es ist wiin-
schenswert, dass betroffenen Rehabilitand/-innen eine feste
Bezugsperson zur Verfligung steht.

4 Die Mitarbeiter/-innen bedirfen im Hinblick auf den Umgang mit
komorbiden Suchtproblemen gezielter Schulungsmafinahmen.
Das Thema Suchtmittelkonsum soll daher in der Fort- und Weiter-
bildungskultur der Rehabilitationseinrichtung verankert sein.

Im arztlichen Bereich bietet sich die von den Arztekammern
angebotene Zusatz-Weiterbildung ,,.Suchtmedizinische Grund-

versorgung” an.

Ebenfalls sinnvoll ist eine Weiterbildung in ,,Motivational
Interviewing”.
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Screening und Diagnostik im mehrstufigen Prozess

Fir das Screening (Anamnese, Labor) und die Diagnostik von pro-
blematischem Suchtmittelkonsum wird ein mehrstufiger Prozess
empfohlen. Die erste Stufe beinhaltet ein Screening im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung in Form eines routinemaBigen Einsatzes
von Screeningfragen, aber auch einer Sensibilisierung fur be-
stimmte korperliche Befunde, die Erhebung von Laborparametern
sowie die Sichtung von Vorbefunden.

Die zweite Stufe lasst sich als weiterfiihrende Abklarung und
Diagnostik auffassen. Sie umfasst ggf. eine weiterfihrende Labor-
diagnostik, eine Beobachtung des Rehabilitanden/der Rehabili-
tandin im weiteren Verlauf der Rehabilitation im Hinblick auf eine
maogliche suchtmittelbezogene Problematik, eine weiterfihrende
Diagnostik mittels eines klinischen Interviews sowie eine differenti-
aldiagnostische Abklarung weiterer psychischer Komorbiditat.

Entscheidend in diesem Gesamtprozess ist, dass ein problema-
tischer Substanzgebrauch erst aus der Betrachtung aller Befunde
und des klinischen Eindrucks ersichtlich wird.

Einzelne auffillige Befunde (z. B. erhéhte y-GT) miissen in jedem
Fall ndher exploriert werden.

Dem Rehabilitationsteam kommt in beiden Phasen eine beson-
dere Bedeutung zu. In der ersten Phase ist es wichtig, eventuelle
Hinweise auf einen problematischen Suchtmittelkonsum aus dem
Rehabilitationsteam aufzunehmen. In die zweite Phase soll das
Rehabilitationsteam aktiv einbezogen werden.

Erste Stufe
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Screening wahrend der Aufnahmeuntersuchung

9

10

Wahrend der Aufnahmeuntersuchung sollen alle Rehabilitand/-
innen mindlich auf einen eventuellen problematischen Sucht-
mittelkonsum gescreent werden. Der Fokus soll hierbei auf dem
Konsummuster liegen. Entsprechend sollen Fragen zu Menge und
Haufigkeit des Alkoholkonsums, zum Konsum anderer Substanzen
und explizit auch zur regelmaBigen und bedarfsmafigen Medika-
menteneinnahme gestellt werden.

Folgende Fragen bieten sich fiir das Aufnahmegesprach an:

—> Wie oft trinken Sie Alkohol?
(N&her explorieren, wenn haufiger als 1x pro Woche; s. auch
Empfehlungen 19 bis 24 im Abschnitt ,Weiterfiihrende klinische
Exploration und Diagnostik”)
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11

12

—> Wenn Sie Alkohol trinken, wie viel trinken Sie dann typischer-
weise an einem Tag?
(N&her explorieren, wenn Konsum von mehr als 2 Getranken
pro Tag; s. auch Empfehlungen 19 bis 24 im Abschnitt
.Weiterfiihrende klinische Exploration und Diagnostik”)

— Wie oft trinken Sie sechs oder mehr Getranke bei einer
Gelegenheit?
(N&her explorieren, wenn 1x monatlich oder 6fter; s. auch
Empfehlungen 19 bis 24 im Abschnitt ., Weiterfiihrende klinische
Exploration und Diagnostik”)

- Nehmen Sie regelmafig Medikamente?

— Nehmen Sie hin und wieder zur Verbesserung lhres
allgemeinen Befindens oder lhrer Stimmung Medikamente ein?
(Bspw. Schmerz-, Beruhigungs- oder Schlafmittel]

—> Wie oft haben Sie im letzten Jahr illegale Substanzen,
wie z.B. Cannabis, konsumiert?
(N&her explorieren, wenn 1x oder ofter; s. auch Empfehlungen
19 bis 24 im Abschnitt ,Weiterfihrende klinische Exploration
und Diagnostik”)

Sofern ein miindliches Screening nicht maoglich ist, sollen Scree-
ningfragebdgen eingesetzt werden (siehe auch Abschnitt , Auf einen
Blick: Empfohlene Screening-Instrumente”).

Fir die Erfassung von Alkoholkonsum wird der Alcohol Use Dis-
orders |dentification Test (AUDIT; Babor et al., 2001) oder dessen
Kurzversion AUDIT-C (entspricht den ersten 3 Fragen der Langver-
sion; Bush et al., 1998) empfohlen (Reinert & Allen, 2007; Vorlagen
& Auswertungshinweise finden sich bei AWMF, 2015b).

Dariber hinaus kann als zeitsparendes Verfahren auch das Brief
Alcohol Screening Instrument for Medical Care (BASIC; Bischof
et al., 2007) eingesetzt werden, das teilweise auf den Fragen des
AUDIT-C basiert.

Zum Screening auf schadlichen Konsum oder Abhangigkeit von
Medikamenten kénnen als Fragebogenverfahren die Severity of De-
pendence Scale (SDS; Gossop et al., 1995; siehe auch Leitfaden der
DHS zu Kurzinterventionen bei Patient/-innen mit problematischem
Medikamentenkonsum) oder der Kurzfragebogen zum Medikamen-
tengebrauch (Watzl et al., 1991) eingesetzt werden.

Die SDS kann ebenfalls zum Screening auf schadlichen Konsum
oder Gebrauch von illegalen Drogen genutzt werden.

Bei der Frage nach familiaren oder sozialen Belastungen im Rah-
men der Anamnese sollte immer auch an Probleme durch eine
Suchterkrankung im sozialen Umfeld gedacht werden.
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Beachtung klinischer Zeichen wahrend der Aufnahmeuntersuchung
und im Rehabilitationsverlauf und Sichtung von Unterlagen bzw.
Vorbefunden

13

14

Neben dem mindlichen oder schriftlichen Screening soll bei Auf-
nahme auf klinische Zeichen fiir eine suchmittelbezogene Proble-
matik sowie auf Verhaltensauffalligkeiten geachtet werden (vgl.
auch Hesse & Schwantes, 2006; www.alkohol-leitlinie.de Ruf et al.,
2007).

Entsprechende Hinweise kdnnen sich aus der kérperlichen Unter-
suchung, der Anamnese, den Ergebnissen der Labordiagnostik,
aber auch aus Vorbefunden und aus Beobachtungen des Reha-
bilitationsteams ergeben.

Klinische Zeichen kdnnen zum einen direkte Zeichen eines mog-
licherweise problematischen Suchtmittelkonsums sein, wie z.B.
— Foetor ex ore/Intoxikation

- substanzbezogene Storung laut Fremdanamnese

- auffallige Laborwerte (z. B. Blut- oder Atemalkoholwerte)

— Berichte uber eine Flaschensammlung im Zimmer

Indirekte korperliche und verhaltensbezogene Zeichen konnen,
missen aber nicht zwingend ein Hinweis auf eine suchtmittel-
bezogene Problematik sein. Hierzu gehoren magliche Folgen

und Begleiterkrankungen von Suchtmittelkonsum, beispielsweise

Lebervergroflerung, Teleangiektasien,
Magenbeschwerden,

Schwitzen,

feinschlagiger Tremor,

Pupillenveranderungen,

Tachykardie,

Erektionsstorungen,

Mangelernahrung/kérperliche Schwache,

auffallige Laborwerte (z. B. indirekte Zustandsmarker),
Verletzungen/Unfalle,

Midigkeit,

Durchschlafstorungen,

Gangunsicherheit,
Konzentrationsprobleme/kognitiv-mnestische Defizite,
Reizbarkeit,

depressive Stimmungslage,

sonstige Befindlichkeitsstorungen,

fremdaggressives Verhalten,

selbstverletzendes Verhalten,

psychomotorische Unruhe.
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Bei der Sichtung von Unterlagen oder Vorbefunden soll ein Augen-
merk auf chronische Erkrankungen gerichtet werden, die durch
Suchtmittelkonsum mitbedingt oder ungtinstig beeinflusst werden
konnen oder die einen problematischen Medikamentenkonsum
beglinstigen kdnnen.



15 Bei bereits bestehendem Verdacht auf eine Suchtproblematik sollen

etwaig vorliegende Vorbefunde des Rehabilitanden/der Rehabilitan-
din zur Bestatigung des Verdachts hinzugezogen werden.

Labordiagnostik

16 Die Ergebnisse der Labordiagnostik sollen daraufhin tberprift wer-

den, ob ein Verdacht fiir einen chronischen Alkoholkonsum vorliegt.
Hierzu eignen sich z. B. yGT, ASAT (GOT), ALAT (GPT) und MCV als
indirekte Zustandsmarker fiir chronischen Alkoholkonsum.

Es wird empfohlen, fur die Beurteilung nicht die Einzelwerte, son-
dern eine Kombination von Markern zu verwenden, da hierdurch
die Sensitivitat und Spezifitat erhoht werden.

Hinweise aus dem Rehabilitationsteam

17 Eine generelle Thematisierung moglicher Suchtprobleme soll als

fester Punkt in den Teambesprechungen vorgesehen werden.

Mitarbeitergruppen, die nicht regelhaft an den Fallbesprechungen
teilnehmen, sollen ermutigt werden, entsprechende Hinweise an
das Behandlungsteam zu kommunizieren.

Sofern entsprechende Hinweise aus dem Rehabilitationsteam be-
richtet werden, sollen diese in den weiteren Behandlungsverlauf
einbezogen werden.

Zweite Stufe

30

18 Kommt im Rahmen der ersten Stufe ein Verdacht auf einen mag-

lichen riskanten Konsum oder eine andere Suchtmittelproblematik
auf (z.B. Alkoholkonsum oberhalb der empfohlenen Grenzwerte/
Cut-offs, Einnahme von Medikamenten mit Suchtpotential, Konsum
anderer psychoaktiver Substanzen, Probleme aufgrund des Subs-
tanzgebrauchs in der Vergangenheit), wird empfohlen, im Rahmen
der in der Einrichtung gegebenen Moglichkeiten, die zweite Stufe zu
durchlaufen.

Die zweite Stufe dient der weiterfihrenden Abklarung und Dia-
gnostik einer moglichen Suchtmittelproblematik bei denjenigen
Rehabilitand/-innen, die im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung
(kérperliche Befunde, Vorbefunde, Screening, Routinelabor) oder
aufgrund von Hinweisen aus dem Rehabilitationsteam aufgefallen
sind.
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Weiterfiihrende klinische Exploration und Diagnostik

19

20

Ergeben sich anhand des Screenings nach den Konsummustern
Hinweise auf einen problematischen Suchtmittelkonsum, soll
dieser naher exploriert werden.

Hierzu eignen sich vertiefende miindliche Fragen zum Suchtmittel-
konsum. Diese sollen aufeinander aufbauen. Nachfolgend werden
beispielhaft vertiefende Fragen genannt. Sie orientieren sich an
vorhandenen Screeninginstrumenten (siehe auch Empfehlung 11
im Abschnitt ,.Screening wahrend der Aufnahmeuntersuchung”
und die Hintergrundinformationen dazu).

- Haben Sie schon einmal daran gedacht, lhren Konsum zu
reduzieren oder ganz mit dem Konsum aufzuhoren?

- Haben Sie schon einmal wegen lhres Alkoholtrinkens ein
schlechtes Gewissen gehabt oder sich schuldig gefuhlt?

- Hatten Sie schon einmal das Gefiihl, dass Sie nicht mehr mit
dem Trinken aufhoren konnten, nachdem Sie einmal begonnen
hatten?

— Haben Sie jemals Trinkregeln aufgestellt, um besser mit lhrem
Alkoholkonsum klar zu kommen? (z. B. Trinken nur am Wochen-
ende, erst ab 17 Uhr oder ahnliches)

— Haben sich |hr (Ehe-]Partner/-in oder andere nahe Verwandte
oder Freunde schon einmal wegen lhres Alkoholtrinkens Sorgen
gemacht oder sich deswegen beklagt?

— Gab es bei Ihnen bereits Schwierigkeiten durch den Substanz-
gebrauch, z.B. im Beruf, in der Familie oder in Bezug auf lhren
Fihrerschein?

- Gibt es Situationen, welche Sie ohne die Einnahme von Medika-
menten nicht bewaltigen konnen?

— Beunruhigt Sie die Vorstellung, mehrere Tage oder sogar
Wochen auf ,Ihr” Medikament verzichten zu miissen?

- Haben Sie sich zur Sicherheit einen Vorrat dieses Medikaments
angelegt?

- Haben Sie schon einmal die Erfahrung gemacht, dass
unangenehme Begleiterscheinungen aufgetreten sind, wenn
Sie diese Medikamente weggelassen haben?

Gegebenenfalls konnen das Eingangsscreening und die vertiefen-
den Fragen von unterschiedlichen Mitgliedern des Behandlungs-
teams ibernommen werden.
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Zur weiteren Erhartung des Verdachts konnen zusatzlich Scree-
ningfragebdgen eingesetzt werden (siehe auch Empfehlung 11 im
Abschnitt ,Screening wahrend der Aufnahmeuntersuchung”).

Bei einem Verdacht auf schadlichen Medikamentengebrauch oder
Medikamentenabhangigkeit und ausreichender Veranderungsbe-
reitschaft des Rehabilitanden/der Rehabilitandin soll eine ausfiihr-
liche Medikamentenanamnese durchgefiihrt werden.

Es soll ferner abgeklart werden, ob es sich um eine Niedrig- oder
um eine Hochdosisabh&ngigkeit handelt (siehe hierzu Biihren et al.,
2007 S. 20)

Verdichten sich die Hinweise auf eine suchtmittelbezogene Pro-
blematik, soll eine weiterfihrende Diagnostik, am besten mithilfe
eines klinischen Interviews, erfolgen und ggf. eine Diagnose nach
ICD gestellt werden.

Das Stellen einer F-Diagnose erfordert unter Umstanden ein
psychiatrisches oder psychotherapeutisches Konsil.

Einbeziehung des Rehabilitationsteams

25

Die Team-, Fall- bzw. Stationsbesprechungen sollen dazu genutzt
werden, die anderen Mitglieder des Rehabilitationsteams aktiv zu
deren Beobachtungen in Bezug auf den betroffenen Rehabilitanden/
die betroffene Rehabilitandin zu befragen.

Beobachtung der Rehabilitand/-innen im weiteren Verlauf der
Rehabilitation

26

Bei einem Verdacht auf einen problematischen Suchtmittelkonsum

soll der/die Rehabilitand/-in im weiteren Verlauf der Rehabilitation

im Hinblick auf folgende Aspekte beobachtet werden:

— Einhaltung der Einrichtungsregeln zum Konsum psychoaktiver
Substanzen

= klinische Zeichen einer Suchtproblematik (siehe auch
Empfehlung 13 im Abschnitt ,Beachtung klinischer Zeichen...”)

- etwaige Entzugssymptome.

Erweiterte Labordiagnostik

27 Sofern bis auf auffallige Laborwerte keine weiteren Hinweise fir

32

einen problematischen Substanzkonsum vorliegen, soll im Falle von
unerwartet erhohten Leberwerten (yGT, ASAT/GOT und ALAT/GPT)
bei Aufnahme eine weiterflihrende Diagnostik erfolgen, um Sub-
stanzkonsum oder andere Ursachen fur die Laborveranderungen

zu evaluieren.
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Bei Verdacht auf einen chronisch erhohten Alkoholkonsum kdnnen
CDT, Amylase und/oder Lipase als weitere Labormarker hinzugezo-
gen werden.

Soll das Vorliegen eines akuten Alkoholkonsums Uberpriift werden,
so sollen direkte Zustandsmarker erhoben werden. Hierfur eignet

sich die Bestimmung von Ethylalkohol in der Atemluft oder im Blut
und die Bestimmung EtG und EtS im Urin (vgl. auch AWMF, 2015b).

Besteht ein Verdacht auf den Konsum weiterer Substanzen, streitet
der Rehabilitand/die Rehabilitandin dies jedoch ab, soll zur Abkla-
rung ein Screening auf entsprechende Substanzen durchgefiihrt
werden.

Das Screening soll zum frihestmadglichen Zeitpunkt nach der
vermuteten Intoxikation erfolgen.

Voraussetzung fiir die Durchfiihrung des Drogenscreenings ist die
Einwilligung des Rehabilitanden/der Rehabilitandin.

Differentialdiagnose weiterer psychischer Komorbiditat

31

Differenzialdiagnostisch sollte das Vorliegen weiterer komorbider
psychischer Stérungen (z. B. Depression, Angststérungen, somato-
forme Schmerzstoérung) geprift werden.

Interventionen

Grundsatzliche Zielsetzungen im Rahmen der somatischen und
psychosomatischen Rehabilitation

32
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Im Rahmen einer somatischen oder psychosomatischen Rehabili-
tation sollen im Hinblick auf die Suchtproblematik realistische und
realisierbare Ziele gesetzt werden. Ziel ist nicht die eigenstandige
Behandlung der Suchtproblematik.

Im Rahmen der somatischen und psychosomatischen Rehabilitation
geht es vielmehr um die Bewusstmachung der Problematik bei den
betroffenen Rehabilitand/-innen, die Vermittlung von Informationen
tber Risiken und die Motivierung fiir weiterfiihrende MaBnahmen.
Die Zeit wahrend der Rehabilitation soll entsprechend dazu genutzt
werden, Behandlungswege aufzuzeigen und bei den Rehabilitand/-
innen ein ginstigeres Stadium der Veranderungsmotivation zu er-
reichen.

In Einrichtungen der psychosomatischen Rehabilitation kann bei
entsprechender personeller Ausstattung auch eine vertiefende
Auseinandersetzung mit der Problematik erfolgen.
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Je nach Schwere der Problematik konnen bereits individuelle The-
rapieziele festgelegt werden. Sofern eine Festlegung von Therapie-
zielen zum Zeitpunkt der Rehabilitation noch nicht moglich ist, kon-
nen mogliche zukiinftige Therapieziele besprochen werden. Dabei
soll das Primat der Schadensminderung im Sinne hierarchischer
Therapieziele beachtet werden. In diesem Sinne kann auch eine
Reduktion des Konsums ein Ziel sein.

Dariber hinaus sollen die Rehabilitand/-innen Gber weiterfiihrende
Angebote informiert werden und ihnen soll das Selbsthilfeprinzip
dargestellt werden.

Insbesondere soll eine Kontaktanbahnung zu Akteuren der Sucht-
hilfe am Heimatort angestrebt werden (z. B. telefonisch], da nach
der Rehabilitation enorme Briliche auftreten konnen.

Neben weiterfiihrenden Mafinahmen nach Beendigung der aktu-
ellen Rehabilitation sollen nach Maglichkeit auch Angebote des
Suchthilfesystems am Ort der Rehabilitation vorgestellt und eine
Kontaktherstellung zu entsprechenden Akteuren aus dem Bereich
der Selbsthilfe ermadglicht werden. Dies stellt eine Chance zum
Ausprobieren einer Selbsthilfegruppe am Ort der Rehabilitation dar.
Eventuell bestehende Beflirchtungen sollten wahrend der Rehabili-
tationsmafinahme entdramatisiert und die gemachten Erfahrungen
reflektiert werden.

Eine Kooperation der Rehabilitationseinrichtung mit Selbsthilfe-
gruppen kann hierfur hilfreich sein. Denkbar ist beispielsweise,
dass sich Selbsthilfegruppen einmal monatlich in der Rehabili-
tationseinrichtung vorstellen. Um maogliche Hiirden in Bezug auf
die Kooperation abzubauen, empfiehlt es sich, die gegenseitigen
Erwartungen und Vorstellungen transparent zu kommunizieren.
Hierfur kann es hilfreich sein, eine/n Mitarbeiter/-in zu bestimmen,
der/die die Kooperation mit den Akteuren der Selbsthilfe pflegt.

Kurzinterventionen

36

Wenn bei Rehabilitand/-innen ein problematischer Suchtmittel-
konsum festgestellt wurde, sollen so genannte Kurzinterventionen
durchgefuhrt werden. Inhaltlich sollten die Interventionen u.a. fol-
gende Elemente umfassen (FRAMES-Schema; vgl. Bien, Miller,

& Tonigan, 1993):

Feedback:

— eine Rickmeldung der Befunde und Untersuchungsergebnisse,
durch die ein problematischer Suchtmittelkonsum festgestellt
wurde

Responsibility:
- die Betonung der Eigenverantwortung des Patienten
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Advice:
- in angemessener Form vermittelte, klare und umsetzbare
Ratschlage zur Umsetzung eines weniger schadlichen Konsums

Menue:
- eine Auswahl von Handlungsmdglichkeiten (Stérkung der
Selbstbestimmung])

Empathy:
- zugewandtes, verstandnisvolles und nicht wertendes Verhalten
gegeniliber dem/der Rehabilitand/-in

Self-Efficacy:

— Forderung der Selbstwirksamkeitserwartung des Reha-
bilitanden/der Rehabilitandin (Vorgehen in kleinen,
umsetzbaren Schritten)

Bei der Umsetzung der Interventionen sollten prozessforderliche
Gesprachsmethoden, z. B. Motivational Interviewing angewandt
werden.

Die Interventionen sollten an die aktuelle Motivationslage (im Sinne
des transtheoretischen Modells von (Prochaska & DiClemente,
1983] des Patienten angepasst werden. Zum Beispiel ist es giin-
stig, im Stadium der Absichtslosigkeit (precontemplation) auf den
Beziehungsaufbau und die Informationsweitergabe zu fokussieren
und erst in der Vorbereitungsphase (preparation) unterstitzend
konkrete Handlungsvorschlage zu unterbreiten.

Als Hilfestellung kdonnen die entsprechenden von der DHS he-
rausgegebenen Leitfaden bzw. Manuale zu Kurzinterventionen bei
Patient/-innen mit problematischem Alkohol- bzw. Medikamenten-
konsum benutzt werden (siehe Hintergrundteil zu diesem Kapitel
im Materialband).

Die Kurzinterventionen konnen von allen qualifizierten Berufs-
gruppen (z.B. Arzte/Arztinnen, Psycholog/-innen, Pflegekrafte)
durchgefihrt werden.

Die durchfiihrende Person sollte in den 0.g. Gesprachsmetho-

den geschult sein und vor der Durchfihrung der Kurzintervention
samtliche Informationen erhalten haben, die den Verdacht des pro-
blematischen Suchtmittelkonsums begriinden (s. auch Kapitel ,Ein-
richtungsstandards in Bezug auf den Umgang mit Suchtmitteln”).

Die Interventionen sollten zwei bis drei Sitzungen umfassen.
Es sind aber auch Einzelsitzungen maglich.

Die Sitzungen sollten eine Dauer von mindestens fiinf bis zehn
Minuten haben.
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Bei entsprechender Ausstattung mit fortgebildetem und geeig-
netem Personal (z.B. in psychosomatischen Rehabilitationsein-
richtungen)] kann auch eine intensivere Auseinandersetzung mit
der substanzbezogenen Storung in der Rehabilitationseinrichtung
selbst erfolgen, z. B. im Rahmen von indikativen Gruppen oder
arztlichen oder psychotherapeutischen Einzelgesprachen.

Falls ein Rehabilitand/eine Rehabilitandin motiviert fir eine um-
fangreichere Auseinandersetzung mit dem Thema ist und eine ein-
gehendere Beratung wiinscht, soll ihm/ihr diese zeitnah angeboten
werden. Dies kann in der Rehabilitationseinrichtung selbst erfolgen
oder es kann ein Termin in einer Suchtberatungsstelle am Rehabili-
tations- oder am Heimatort anberaumt werden.

Wenn keine persdnliche Kurzintervention maglich ist, sollen ge-
eignete Informationen bzw. Selbsthilfematerialien dem Rehabili-
tanden/der Rehabilitandin zur Verfligung gestellt oder/und eine

computergestiitzte Intervention angeboten werden. Beides kann
auch erganzend zu personlichen Interventionen genutzt werden.

Psychoedukation
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Alle Rehabilitand/-innen sollen unter dem Leitsatz ,bewusster Um-
gang” in Bezug auf risikoarmen und riskanten Konsum von Alkohol
und Medikamenten informiert werden. Hierbei sollen auch mog-
liche Wechselwirkungen thematisiert werden.

Dariber hinaus soll auch die Belastung von Rehabilitand/-innen
angesprochen werden, die eine suchtkranke Person in ihrem
Umfeld haben.

Die Inhalte sollten mit anderen Themen (z. B. Stress, Angst,
Depression, Erndhrung) verkniipft und in die interdisziplinaren
Angebote der Einrichtung eingebettet sein.

Die Information der Rehabilitand/-innen kann beispielsweise auch
im Rahmen eines verpflichtenden Vortrages erfolgen.

Zusétzlich zur allgemeinen Sensibilisierung aller Rehabilitand/-
innen kénnen vertiefende Angebote vorgehalten werden (z. B. eine
Motivationsgruppe oder das Modul , Alltagsdrogen” aus dem Ge-
sundheitsbildungsprogramm der Rentenversicherung; Doll et al.,
2000).

Diese vertiefenden Angebote sollen einerseits Rehabilitand/-in-
nen mit einem bestehenden problematischen Suchtmittelkonsum
empfohlen werden, andererseits sollten sie allen interessierten
Rehabilitand/-innen offen stehen.



50 Darlber hinaus kénnen den Rehabilitand/-innen Informations-
broschiiren zur Verfligung gestellt werden, z. B. von der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung oder von der Deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen, welche auch Informationsmaterialien
fiir spezielle Personengruppen (z. B. Jugendliche, Frauen, Altere)
anbieten.

Medikamente mit Suchtpotential

51 Nimmt der Rehabilitand/die Rehabilitandin eine vom vorbehandeln-
den Arzt/von der vorbehandelnden Arztin verordnete problema-
tische Medikation ein, sollte eine risikoarmere Alternative in Er-
wagung gezogen werden. Im Falle eines bestehenden schadlichen
Medikamentengebrauchs oder einer Abhangigkeit kann - je nach
Substanz und Schwere der Abhangigkeit - ein Medikamentenwech-
sel, ggf. nach Riicksprache mit der vorbehandelnden Arztin/dem
vorbehandelnden Arzt, angebahnt werden.

Hierbei ist zu prifen, ob es sich ggf. um eine Niedrigdosisabhan-
gigkeit oder eine Hochdosisabhangigkeit handelt. Bei hochbetagten
Rehabilitand/-innen sollen zudem die Risiken und der Nutzen eines
Entzuges abgewogen werden (siehe hierzu Biihren et al., 2007).

52 Je nach Substanz und Schwere der Problematik kann, mit Einver-
standnis des Rehabilitanden/der Rehabilitandin, ein Ausschlei-
chen der problematischen Medikation begonnen oder vorbereitet
werden. Dabei ist je nach Substanz und Schwere unterschiedlich
vorzugehen (vgl. auch Biihren et al., 2007). In jedem Fall muss der/
die Rehabilitand/-in Gber die zu erwartenden Nebenwirkungen des
Absetzens informiert werden.

53 Ein Medikamentenwechsel muss im Entlassungsbericht, sofern
vorhanden, mit Abdosierungsschema, dokumentiert und begriindet
werden.

Ist ein vollstandiges Absetzen der problematischen Medikation
wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes nicht maglich, muss der
Absetzplan im Entlassungsbericht dokumentiert werden.

Fortfiihrung der Rehabilitation bei gesicherter substanzbezogener
Storung

54 Bei gesicherter Diagnose einer Abhangigkeit oder eines schad-
lichen Konsums soll eine Neubewertung des Rehabilitations-
bedarfs, der Rehabilitationsfahigkeit und der Erfolgsprognose
erfolgen.
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Wenn der Rehabilitand/die Rehabilitandin rehabilitationsfahig ist
und die Rehabilitationsziele zumindest teilweise erreichbar sind,
kann die Rehabilitationsmaflnahme - ggf. unter Auflagen - fortge-
fihrt werden und die Zeit fir eine weitere Motivierung des Rehabili-
tanden/der Rehabilitandin genutzt werden.

Mogliche Auflagen fiir eine Fortfiihrung der Rehabilitationsmaf3-
nahme sind bspw. die Vereinbarung einer Konsumpause oder einer
Konsumreduktion. Auflagen sollen individuell festgelegt und kon-
nen auch vertraglich festgehalten werden. Dabei sollen maéglichst
konkret die Rahmenbedingungen der Vereinbarung festgehalten
werden (z. B. KontrollmaBnahmen, im Falle einer Trinkmengenre-
duktion die Dosis, ggf. eine Promillegrenze, zeitliche Rahmenbedin-
gungen etc.).

Wenn kein Erreichen der Rehabilitationsziele ohne Bearbeitung der
Abhéangigkeitsproblematik/des schadlichen Konsums maglich ist,
soll die Rehabilitation auf arztliche Veranlassung vorzeitig beendet
werden.

Bei entsprechender Ausstattung mit fortgebildetem und geeig-
netem Personal (z. B. Psychologischer Dienst mit entsprechenden
Kapazitaten) kann die Bearbeitung der substanzbezogenen Stérung
als Rehabilitationsziel verfolgt werden. Im Einzelfall ist dann zu in-
dizieren, inwiefern eine weiterfuhrende Behandlung angezeigt ist.

Wenn der Rehabilitand/die Rehabilitandin zu einer Behandlung der
Abhangigkeitserkrankung motiviert ist, soll eine Weitervermittlung
in eine evidenzbasierte suchtbezogene Behandlung erfolgen (siehe
Kapitel ,,Anbahnung einer weiterfiihrenden Behandlung”).

Alkoholabhangige, die sich keiner arztlich iberwachten Entzugsbe-
handlung unterziehen wollen, sollten liber Risiken einer nicht tber-
wachten plotzlichen Trinkmengenreduktion oder eines Trinkstopps

informiert werden.

Anbahnung einer weiterfiihrenden Behandlung

59 Ist der Rehabilitand/die Rehabilitandin fiir eine weitere Behandlung

38

der Suchtproblematik motiviert, sollen ihm/ihr verschiedene Mog-
lichkeiten fir ein Beratungsgesprach vorgestellt werden.

Den Rehabilitand/-innen sollen die verschiedenen station&ren,
ambulanten und ganztdgig ambulanten (Tagesklinik) Mdglichkeiten
der Weiterbehandlung vorgestellt werden (Formen der Akut- und
Postakutbehandlung, Psychotherapie) und eine Anbahnung der
weiteren Behandlung wahrend der Rehabilitation erfolgen. Hierbei
sollen geeignete suchtspezifische Einrichtungen bzw. moglichst Be-
handler mit einer suchtspezifischen Zusatzqualifikation kontaktiert
werden.



Die aktuelle S3-Leitlinie “Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stérungen” (AWMF, 2015b) gibt einen Uberblick
tiber mogliche Behandlungsoptionen sowie Empfehlungen zu deren
Auswabhl.

60 Ist eine endgtltige Entscheidung fir eine bestimmte Form der
Weiterbehandlung wahrend der Rehabilitation noch nicht maéglich,
soll ein Kontakt zu Einrichtungen des psychosozialen Hilfesystems
vermittelt werden (z. B. Suchtberatungsstellen, Selbsthilfegruppen,
Betriebsarzt).

61 Das Einverstandnis des Rehabilitanden bzw. der Rehabilitandin vo-
rausgesetzt, sollten der zusténdige Betriebsarzt und/oder eine ge-
gebenenfalls vorhandene betriebliche Sozial- oder Suchtberatung
noch wahrend der laufenden Rehabilitation kontaktiert werden. Es
ist zu klaren, ob ein betriebliches Hilfesystem einen Teil der Nach-
sorgebehandlung ibernehmen oder zumindest flankieren kann.

Vor einer solchen Kontaktaufnahme mit dem betriebsarztlichen
Dienst ist unbedingt das Einverstéandnis des Rehabilitanden/der
Rehabilitandin schriftlich einzuholen.

Aufklarung in Bezug auf die Risiken im StraBenverkehr und am
Arbeitsplatz sowie iiber mogliche arbeitsrechtliche Konsequenzen

62 Bei gesicherter Diagnose einer Abhangigkeit oder eines schad-
lichen Substanzkonsums sollen alle Rehabilitand/-innen tber die
bestehenden Risiken im StraBenverkehr (Kraftfahreignung) und am
Arbeitsplatz (z. B. Absturzrisiko, Unfallrisiko bei der Bedienung von
Maschinen und schwerem Geré&t) sowie iber mégliche arbeitsrecht-
liche Konsequenzen aufgeklart werden.

Die Aufklarung soll schriftlich dokumentiert und von dem Reha-
bilitanden/der Rehabilitandin unterzeichnet werden sowie im Ent-
lassungsbericht Erwahnung finden. Damit hat die Einrichtung ihre
fachgerechte Vorgehensweise ausreichend dokumentiert.

Dokumentation

63 Ein bestehender riskanter, schadlicher oder abhangiger Konsum
oder der Verdacht darauf, soll in der Patientenakte dokumentiert
werden.

64 |Im Hinblick auf die Dokumentation einer Suchtmittelabhangigkeit
oder eines schadlichen Konsums im Entlassungsbericht sind die
Konsequenzen fiir den Rehabilitanden/die Rehabilitandin, aber
auch die eventuelle Gefahrdung Dritter, abzuwagen.
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Bei bestehender sozialmedizinischer Relevanz - wovon in der Regel
auszugehen ist - muss die Diagnose einer Abhangigkeit oder eines
schadlichen Konsums im Entlassungsbericht aufgefiihrt werden.
Bei Bedarf sollte fir die Diagnosestellung ein psychiatrisches oder
psychotherapeutisches Konsil angefordert werden (s. auch Empfeh-
lungen 19 bis 24 im Abschnitt ., Weiterfihrende klinische Exploration
und Diagnostik”).

Bei der Leistungsbeurteilung kann zur Beschreibung der Proble-
matik eine positive Formulierung genutzt werden (z. B. abhangig
von der F 10.x-Diagnose und der ausgetibten Tatigkeit ,Die Aus-
tbung des Berufs ist bei stabiler Abstinenz/bei Fahigkeit zur Punkt-
abstinenz/bei Fahigkeit zur Reduktion des Konsums méglich.”).

Wie Ublich, gilt hinsichtlich der Weitergabe des Entlassungsberichts
an den Hausarzt/die Hausarztin, dass der Rehabilitand/die Reha-
bilitandin hierfiir um Einwilligung gebeten werden muss.

Sondersituationen
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Abstinent lebende Alkoholiker/-innen

67
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Wird bekannt, dass ein/e Rehabilitand/-in abstinent lebende/r
Alkoholiker/-in ist, so soll ihm/ihr fiir seine/ihre erfolgreiche
Abstinenz Anerkennung ausgesprochen werden.

Dies gilt im Ubrigen gleichermaBen fiir suchtmittelfrei lebende
Rehabilitand/-innen mit einer Abhangigkeit von anderen Substan-
zen.

Ferner soll er/sie auf die Risiken wahrend der Rehabilitation
(neues Umfeld, nicht abstinente Mitpatient/-innen, Kneipenbesuche
am Wochenende und ahnliches) hingewiesen werden und es sollen
Strategien zur Rickfallpravention besprochen werden.

Dariiber hinaus soll dem Rehabilitanden/der Rehabilitandin ein
psychologisches Beratungsgesprach sowie die Teilnahme an einer
Selbsthilfegruppe angeboten werden.

Bei Bekanntwerden einer bestehenden Abhangigkeit mit derzeitiger
Abstinenz/Suchtmittelfreiheit muss in jedem Fall der behandeln-
de Arzt/ die behandelnde Arztin in der Rehabilitationseinrichtung
daritiber informiert werden. Er/sie ist verantwortlich fir die Ge-
samtbehandlungsstrategie und muss entscheiden, inwieweit eine
Informationsweitergabe an andere Mitglieder des Behandlerteams
fur die Durchfiihrung der jeweiligen relevanten Therapien erforder-
lich ist.
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Erleidet ein/e abstinent lebende/r Alkoholiker/-in wahrend der Re-
habilitation einen Riickfall, so muss der Einzelfall hinsichtlich der
Schwere des Rickfalls bewertet und das weitere Vorgehen individu-
ell entschieden werden.

Rickfalle sollen als Bestandteil einer Alkoholabhangigkeit entdra-
matisiert werden.

Sofern das Riickfallgeschehen beherrschbar ist (,Ausrutscher”)
und weder eine Alkoholvergiftung noch eine ausgepragte Entzugs-
symptomatik vorliegt, kann die Rehabilitationsmaf3inahme fortge-
fuhrt werden.

Dem Rehabilitanden/der Rehabilitandin sollen zur Aufarbeitung des
Rickfalls stabilisierende Gesprache angeboten werden. Hierbei ist
es hilfreich, wenn der/die jeweilige Behandelnde tber entspre-
chendes Hintergrundwissen zur Rickfallthematik (z. B. Giber mog-
liche Ausléser) verfigt.

Substituierte Rehabilitand/-innen
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Die Fortfiihrung einer bestehenden Substitutionsbehandlung bei
Opiatabhangigkeit wahrend der Rehabilitation, ist im Rahmen einer
Konsiliar- und Vertretungsregelung problemlos maglich. Vorausset-
zung hierfir sind eine stabile Substitutionsdosis und Beikonsum-
freiheit (siehe auch DRV Bund, 2010).

Ein Uberblick zum Thema , Durchfiihrung der substitutionsgestiitz-
ten Behandlung Opiatabh&ngiger” findet sich in den gleichnamigen

Richtlinien der Bundesarztekammer (2010). Demnach sind folgende
Varianten denkbar:

- Ein Arzt oder eine Arztin der Rehabilitationseinrichtung verfiigt
Uber eine suchttherapeutische Qualifikation und fihrt die
Substitution in Vertretung des/der behandelnden substituie-
renden Arztes/Arztin durch.

- Die Fortfiihrung der Substitution erfolgt ambulant durch eine/n
suchttherapeutisch qualifizierte/n Arzt/Arztin am Ort der
Rehabilitation.

Steht als Vertretung kein Arzt/Arztin mit suchttherapeutischer
Qualifikation zur Verfligung, so kann fir einen Zeitraum von bis zu
vier Wochen und langstens insgesamt zwolf Wochen im Jahr auch
ein Arzt/eine Arztin ohne diese Qualifikation die Substitution durch-
fuhren. In diesem Fall muss die Substitution mit dem/der behan-
delnden Arzt/Arztin oder mit einem/einer konsiliarisch hinzugezo-
genen Arzt/Arztin mit der erforderlichen Qualifikation, abgestimmt
werden.



74 Der/die vertretende Arzt/Arztin soll iber relevante Inhalte der
Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV]® sowie ande-
re Bestimmungen zur Substitution bei Opiatabhangigkeit informiert
sein. Sofern der/die Vertreter/-in keine suchttherapeutische Quali-
fikation besitzt, erfolgt eine entsprechende Aufklarung durch den/
die behandelnde/n Arzt/Arztin oder durch eine beauftragte Person
mit der entsprechenden Qualifikation.

75 Bei Rickfragen und Beratungsbedarf seitens des/der vertretenden
Arztes/Arztin soll der behandelnde oder der/die konsiliarisch
hinzugezogene Arzt/Arztin kontaktiert werden. Ist eine Kontakt-
aufnahme mit dem/der originar substituierenden Arzt/Arztin zum
Zeitpunkt der Rehabilitation nicht moglich, so soll die Beratungs-
kommission der zustandigen Landesarztekammer hinzugezogen
werden. Fur die Substitution zu Lasten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung bestehen bei den Kassenarztlichen Vereinigungen
eigene Kommissionen.

3 abrufbar z.B. unter www.gesetze-im-internet.de des Bundesministeriums der Justiz und fir
Verbraucherschutz und der juris GmbH, letzter Zugriff am 22.03.2016
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Auf einen Blick: Empfohlene Screening-Instrumente

Auf den néchsten Seiten finden Sie die folgenden vier in diesem Dokument
empfohlenen Screening-Instrumente samt Hinweisen zu deren Auswertung
abgedruckt:

AUDIT mit AUDIT-C
Alcohol Use Disorders Identification Test
- Screening auf problematischen Alkoholkonsum

BASIC
Brief Alcohol Screening Instrument for Medical Care
- Screening auf problematischen Alkoholkonsum

SDS

Severity of Dependence Scale

— Screening auf problematischen Konsum von Medikamenten
oder anderen Suchtmitteln

KFM
Kurzfragebogen zum Medikamentengebrauch
- Screening auf problematischen Konsum von Medikamenten
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Audit-C

AUDIT (Babor et al., 2001)

1. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getrank zu sich?

L] niemals 1 1 malim L] 2 bis 4 mal [] 2 bis 3 mal (] 4 mal oder
Monat oder im Monat pro Woche mehrmals
seltener die Woche

(0) (1) (2) (3) (4)

2. Wenn Sie alkoholische Getranke zu sich nehmen, wieviel trinken Sie dann typischerweise an einem
Tag? Ein alkoholhaltiges Getrank ist z.B. ein kleines Glas oder eine Flasche Bier, ein kleines Glas Wein
oder Sekt, ein einfacher Schnaps oder ein Glas Likor.

] 1-2 ] 3-4 [] 5-6 ] 7-9 (] 10 oder mehr

(0] (1) (2) (3) (4)
3. Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Glaser Alkohol bei einer Gelegenheit?

[ niemals L] seltenerals L] 1 mal L] 1 mal [ taglich oder
1 mal im Monat im Monat pro Woche fast taglich

(0) (1) (2) (3] (4)

4. Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten erlebt, dass Sie nicht mehr mit dem Trinken aufhoren
konnten, nachdem Sie einmal begonnen hatten?

L] niemals [ seltenerals L] 1 mal L] 1 mal (] taglich oder
1 mal im Monat im Monat pro Woche fast taglich

(0) (1) (2) (3) (4)

5. Wie oft passierte es in den letzten 12 Monaten, dass Sie wegen des Trinkens Erwartungen,
die man normaler Weise an Sie hat, nicht mehr erfiillen konnten?

L] niemals L] seltenerals L] 1 mal L] 1 mal (] taglich oder
1 mal im Monat im Monat pro Woche fast taglich

(0) (1) (2) (3) (4)

6. Wie oft brauchten Sie wahrend der letzten 12 Monate am Morgen ein alkoholisches Getrank,
um sich nach einem Abend mit viel Alkoholgenuss wieder fit zu fiihlen?

] niemals [ seltenerals L] 1 mal L] 1 mal L] taglich oder
1 mal im Monat im Monat pro Woche fast taglich

(0) (1) (2) (3) (4)
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AUDIT (Babor et al., 2001)

(0]

(0]

(0]

10.

(0]

Wie oft hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate wegen lhrer Trinkgewohnheiten Schuldgefiihle
oder Gewissensbisse?

niemals [] seltenerals L] 1 mal L] 1 mal [ taglich oder
1 mal im Monat im Monat pro Woche fast taglich

(1) (2) (3) (4)

Wie oft haben Sie sich wahrend der letzten 12 Monate nicht mehr an den vorangegangenen Abend
erinnern konnen, weil Sie getrunken hatten?

niemals L] seltenerals L] 1 mal L] 1 mal ] taglich oder
1 mal im Monat im Monat pro Woche fast taglich

(1) (2) (3) (4)

Haben Sie sich oder eine andere Person unter Alkoholeinfluss schon mal verletzt?

nein ] ja, aber nicht im letzten Jahr ] ja, im letzten Jahr

(2) (4)

Hat ein Verwandter, Freund oder auch ein Arzt schon einmal Bedenken wegen lhres Trinkverhaltens
geaufBiert oder vorgeschlagen, dass Sie lhren Alkoholkonsum einschranken?

nein ] ja, aber nicht im letzten Jahr ] ja, im letzten Jahr

(2) (4)

AUDIT (Babor et al., 2001)

Auswertungshinweise
Der AUDIT besteht aus allen zehn hier aufgefiihrten Fragen.
— Die Fragen 1 bis 3 des AUDIT entsprechen dem AUDIT-C.

Die jeweiligen Punktwerte zu jeder Antwort befinden sich unterhalb der
Ankreuzkistchen.

Die erreichte Punktezahl wird aufsummiert. Ein Summenwert von 5 oder
mehr Punkten gilt in Deutschland als positiv (Dybek et al., 2006; Reinert
& Allen, 2007), laut der S3-Leitlinie “Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Storungen” (AWMEF, 2015b) kann eine Absenkung des
Wertes auf 4 flir Frauen empfohlen werden.

Bei Erreichen eines Wertes oberhalb des Cut-off Wertes sollte eine
genauere Exploration des Alkoholkonsums erfolgen.

Der Cut-off Wert von 5 gilt sowohl fiir den AUDIT-C als auch fiir den
vollstandigen AUDIT (AWMF, 2015b).
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BASIC (Bischof et al., 2007)

1l

O

(1)

(1)

(1)

(1)

(1)

(1)

Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getrank* zu sich?

haufiger als einmal pro Woche [] hochstens einmal pro Woche

(0)

Wenn Sie alkoholische Getrdanke* zu sich nehmen, wie viel trinken Sie dann typischerweise
an einem Tag?

mehr als zwei Getranke ] ein bis zwei Getranke

(0)
Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Glaser Alkohol bei einer Gelegenheit?

einmal im Monat oder ofter [ seltener als einmal im Monat

(0)
Haben Sie schon einmal das Gefiihl gehabt, dass Sie Ihren Alkoholkonsum verringern sollten?

ja L] nein

(0)
Haben Sie schon einmal wegen lhres Alkoholkonsums ein schlechtes Gewissen gehabt?

ja L] nein

(0)

Haben sich Ihr (Ehe-)Partner oder andere nahe Verwandte oder Freunde schon einmal wegen
lhres Alkoholtrinkens Sorgen gemacht oder sich deswegen beklagt?

ja [ nein

(0)

*Ein alkoholisches Getrank = 0.2l Bier oder 0.1l Wein/Sekt oder 2 Glaser (2cl) Spirituosen
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BASIC (Bischof et al., 2007)

Auswertungshinweise
Die jeweiligen Punktwerte zu jeder Antwort befinden sich unterhalb
der Ankreuzkéstchen.

Jede auffillige Antwort (jeweils erste Option) wird mit einem Punkt
bewertet.

Die erreichte Punktezahl wird aufsummiert. Ein Summenwert von zwei oder
mehr Punkten gilt als positiv und weist auf das Vorliegen von riskantem
Alkoholkonsum, Alkoholmissbrauch oder -abhéngigkeit hin.
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Severity of Dependence Scale (SDS; Gossop et al., 1995)

Hier beispielhaft dargestellt fiir das Suchtmittel Medikamente (Schlaf-, Schmerz- oder Beruhigungsmittel)

- Die folgenden Fragen beziehen sich auf Schlaf-, Schmerz- oder Beruhigungsmedikamente:

1.

O

(0)

(0]

(0]

(0)

(0]

Haben Sie jemals das Gefiihl gehabt, dass Ihr Medikamentenkonsum aufBBer Kontrolle geraten ist?

nie / fast nie ] manchmal L] oft L] immer/ fast immer

(1) (2) (3)
Angstigt oder beunruhigt Sie die Aussicht, Ihre nichste Medikamenteneinnahme auszulassen?

nie / fast nie ] manchmal L] oft L] immer / fast immer

(1) (2) (3)
Machen Sie sich Sorgen iiber Ilhren Medikamentenkonsum?

nie / fast nie ] manchmal L] oft L] immer / fast immer

(1) (2) (3)
Wiirden Sie sich wiinschen, einfach aufhoren zu konnen?

nie / fast nie [] manchmal L] oft L] immer / fast immer

(1) (2) (3)

Wie schwierig wiirden Sie es finden, mit lhrem Medikamentenkonsum aufzuhdren oder
ohne Medikamente zu leben?

nicht schwierig [] etwas schwierig L] sehr schwierig L] unmoglich

(1) (2) (3)
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Severity of Dependence Scale (SDS; Gossop et al., 1995)

Auswertungshinweise

Die jeweiligen Punktwerte zu jeder Antwort befinden sich unterhalb
der Ankreuzkéstchen. Die erreichte Punktezahl wird aufsummiert.
Ein Summenwert sechs oder mehr Punkten gilt als positiv und zeigt
einen Verdacht auf eine Medikamentenabhangigkeit an.

ACHTUNG:

Der oben genannte Cut-off bezieht sich nur auf den Medikamentenkonsum
(Schlaf-, Schmerz- oder Beruhigungsmittel). Der Cut-off von = 6 wurde in
einer grof3en deutschen Stichprobe (s. z.B. Zahradnik et al., 2009) als
sinnvoll ermittelt, wurde so allerdings noch nicht publiziert.

Die Fragen der SDS konnen auch auf andere Suchtmittel bezogen werden.
Allerdings sollten hier auch andere Cut-off-Werte angelegt werden. Eine
offiziell giiltige Ubersicht aller empfohlenen Cut-off-Werte fiir simtliche
Substanzen ist uns derzeit nicht bekannt.

Im Hinblick auf die Suchtmittel Cannabis, Kokain und Amphetamine
sei auf die im Epidemiologischen Suchtsurvey 2009 (Pabst et al., 2010)
herangezogenen Cut-off-Werte verwiesen:

— Cannabis: Cut-off = 2
- Kokain: Cut-off = 3
- Amphetamine: Cut-off = 4

Die Autoren beziehen sich hierbei auf Originalarbeiten, die sich auf das
jeweilige Suchtmittel beziehen (fiir Cannabis: Kaye & Darke, 2002;

fiir Kokain: Steiner, Baumeister & Kraus, 2008; fiir Amphetamine:
Topp & Mattick, 1997).
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Kurzfragebogen zum Medikamentengebrauch
(KFM; Watzl et al., 1991)

Auswertungshinweise

Werden von den Fragen 4 oder mehr als zutreffend beantwortet, empfiehlt
sich eine genauere diagnostische Abklarung hinsichtlich eines méglichen
Abhéngigkeitssyndroms (vgl. Elsesser & Sartory, 2001).
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Weiterfiithrende Informationen und Kontakte

Auswahl niitzlicher Internetadressen

www.dhs.de

(letzter Zugriff am 21.03.2016)

Die Webseite der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS) bietet
vielfiltige Informationen rund um das Thema Sucht, sowohl fiir Betroffene
als auch fiir Behandler (z.B. aktuelle Daten und Fakten zum Thema Sucht;
Informationsbroschiiren zu verschiedenen Themen, themenspezifische
Literaturverzeichnisse mit Hinweisen auf weiterfithrende Literatur z.B. zu
Angehorigen von Suchtkranken, eine Einrichtungssuche zu Suchtberatungs-
stellen, Suchthilfeeinrichtungen und Selbsthilfegruppen).

Es werden auch Materialien fiir spezifische Subgruppen von Suchtkranken
angeboten (z.B. alters- und frauenspezifische Broschiiren, Materialien fiir
Angehdorige). Die Materialien konnen online abgerufen, viele aber auch
(kostenlos oder gegen einen Unkostenbeitrag) in Papierform bestellt wer-
den. Die Materialien werden regelméf3ig aktualisiert und iiberarbeitet.
Dariiber hinaus kooperiert die DHS auch mit anderen Institutionen und
hat in diesem Rahmen beispielsweise spezifische Webseiten zu Themen
wie ,Sucht im Alter® oder ,Sucht am Arbeitsplatz® mitentwickelt.

- www.unabhaengig-im-alter.de
(letzter Zugriff am 21.03.2016)

- http://www.sucht-am-arbeitsplatz.de
(letzter Zugriff am 21.03.2016)

www.bzga.de

(letzter Zugriff am 21.03.2016)

Die Webseite der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
bietet neben Informationen zu anderen Gesundheitsthemen auch Informa-
tionsmaterialien zum Thema Sucht an, teilweise in Zusammenarbeit mit
der DHS. Auch hier kénnen Informationsmaterialien online abgerufen oder
in Papierform bestellt werden.

www.alkohol-leitlinie.de

(letzter Zugriff am 21.03.2016)

Webseite eines 2001 bis 2007 durchgefiihrten Forschungsprojektes des
Suchtforschungsverbundes Baden-Wiirttemberg und der Universitatsklinika
Freiburg und Ulm zum ambulanten Qualititsmanagement alkoholbezogener
Storungen in der hausarztlichen Praxis. Sie enthélt Informationen fiir Be-
troffene und Behandler; die Zielgruppe sind Hausdrzte/Hausédrztinnen und
Arzthelfer/-innen. Auf der Webseite gibt es die Moglichkeit, eine Online
CME Fortbildung zu absolvieren sowie Fragen zu konkreten Fallbeispielen
zu bearbeiten.
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Beispielhafte Auswahl niitzlicher Broschiiren

— Leitfaden zu Kurzintervention bei Patientinnen und Patienten mit proble-
matischem Alkoholkonsum (herausgegeben von der DHS in Kooperation
mit der BARMER GEK)

- Leitfaden fiir Arztinnen und Arzte zu Kurzintervention bei Patientinnen
und Patienten mit problematischem Medikamentenkonsum von Schlaf-,
Schmerz- oder Beruhigungsmitteln und
Manual zum Leitfaden fiir Arztinnen und Arzte (herausgegeben von der
DHS in Kooperation mit der BARMER GEK)

- Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen — Ein Beratungs-
leitfaden fiir die drztliche Praxis (herausgegeben von der BZgA)

- dariiber hinaus eine Vielzahl von Broschiiren und Informationsblittern
uber verschiedene Suchtstoffe

Alle o.g. Broschiiren sind abrufbar auf den Seiten der DHS bzw. BZgA.

- Medikamente — schidlicher Gebrauch und Abhingigkeit. Leitfaden fiir
die Arztliche Praxis (herausgegeben von der Bundesirztekammer in
Zusammenarbeit mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft)

abrufbar unter www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/
downloads/LeitfadenMedAbhaengigkeit.pdf)*

- Richtlinien der Bundesidrztekammer zur Durchfiihrung der
substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger

abrufbar unter www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/
downloads/RL-Substitution_19-Februar-2010.pdf *

- Leitlinie der Deutschen Rentenversicherung fiir die sozialmedizinische
Beurteilung bei Abhangigkeitserkrankungen

abrufbar unter folgendem Pfad: www.deutsche-rentenversicherung.de/
Infos fiir Experten/Sozialmedizin & Forschung/Sozialmedizin/
Begutachtung/Leitlinien/Psychische und Verhaltensstérungen
einschlieflich Abhangigkeitserkrankungen/Leitlinie zur
sozialmedizinischen Beurteilung bei Abhéngigkeitserkrankungen*

- Informationen der Deutschen Rentenversicherung zur Sucht-
rehabilitation

abrufbar unter folgendem Pfad: www.deutsche-rentenversicherung.de/
Rente & Reha/Rehabilitation/Leistungen/Sucht-Rehabilitation*

— S3-Leitlinie ,.Screening, Diagnose und Therapie alkoholbezogener
Stérungen”

aktuellste Version abrufbar auf der Webseite der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.:
www.awmf.org*

* Bei den mit einem Asterisk gekennzeichneten Weblinks handelt es sich um Verweise auf
downloadbare Dokumente, welche Aktualisierungsprozessen unterliegen und somit mog-
licherweise nicht unbegrenzt im Netz abrufbar sind. Der letzte Zugriff im Rahmen der Erstel-
lung dieser Konsultationsfassung erfolgte Ende Marz 2016.
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