Niedersachsisches Ministerium
fiir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung

26. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ 11]2016

Zum Wohl? -
Von wegen!

Neue Perspektiven

auf die Pravention und
Behandlung von
Alkoholabhdngigke:t

Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2016

; Niedersachsisches Ministerium
R fur Soziales, Gesundheit
Y und Gleichstellung







26. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 11.2016

Zum Wohl? -
Von wegen!

Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung



Impressum

Herausgegeben vom

Niedersachsischen Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung
Hannah-Arendt-Platz 2

30159 Hannover

in Zusammenarbeit mit der

Landesvereinigung fiir Gesundheit und
Akademie fir Sozialmedizin Niedersachsen e. V.
Fenskeweg 2

30165 Hannover

Redaktion:
Thomas Altgeld
Theresa Vanheiden
Sabine Erven

Layoutkonzept und Gestaltung:
Homann Giiner Blum,

Visuelle Kommunikation,
Hannover

Druck:
Unidruck, Hannover

Bildnachweis: Titel © Photographee.eu - Fotolia.com, S. 17 © Schwoab - Fotolia.com, S. 21 sp4764 - Fotolia.com



BARBEL LORCHER-STRABBURG

DR. CORNELIA LANGE

PROF. DR. URLICH W. PREUSS

PORF. DR. ELISABETH POTT

PROF. DR. HANS-LUDWIG
SPOHR

DR. HANS-JURGEN
HALLMANN

DR. FLORIAN REHBEIN

DR. FLORIAN REHBEIN

DR. MANFRED RABES
DOMINIKA LACHOWICZ
FREDERICK GROEGER-ROTH

VORWORT

Zum Wohl? - Von wegen!
Neue Perspektiven auf die Pravention und
Behandlung von Alkoholabhéngigkeit

VORTRAGE

Epidemiologischer Uberblick iiber den Alkoholkonsum
in Deutschland

Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen
verbessern - die neue S-3-Leitlinie

Das Gesundheitsziel — Alkoholkonsum reduzieren

Das Fetale Alkoholsyndrom (FAS) und seine lebenslangen
Folgen

GigA ,Gemeinsam initiativ gegen den Alkoholmissbrauch
bei Kindern und Jugendlichen” — Netzwerkarbeit als
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche kommunale
Alkoholprévention

Zwischenbericht der Studie ,Préavention und Hilfe
bei stoffgebundenen und stoffungebundenen

Suchterkrankungen in Niedersachsen”

Diskussion zur Studie ,Pravention und Hilfe bei

stoffgebundenen und stoffungebundenen Suchterkrankungen

in Niedersachsen”

Verzeichnis der Referent*innen

Themen bisheriger Suchtdokumentationen

14

19

23

29

33

38

41

42

26. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2016



26. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2016



BARBEL LORCHER-STRABBURG

Zum Wohl? - Von wegen!

Weltweit gehort Alkohol zu den
gravierendsten Gesundheitsrisiken.
Der Konsum von {iberméaBigem
Alkohol birgt eine Vielzahl gesund-
heitlicher Risiken organmedizinischer
(beispielsweise Organschéden,
Krebs- und Infektionserkrankungen),
psychischer und sozialer Art. In
Deutschland sterben jahrlich etwa
74.000 Menschen in direkter und
indirekter Folge von Alkoholismus.

Dennoch ist der Konsum von Alko-
hol in Deutschland gesellschaftlich
weit verbreitet und akzeptiert. Von
der erwerbsfahigen Bevélkerung in
Deutschland konsumieren etwa 85%
regelmé@gig Alkohol. Etwa 20% dieser
Personengruppe konsumieren so viel
Alkohol, dass auf Dauer von alkohol-
bedingten Schadigungen auszugehen
ist. Auch bei Kindern und Jugendlichen
zahlt Alkohol zu der am héaufigsten
konsumierten psychoaktiven Droge.
Ein besonderes Problem stellt zudem
der Alkoholkonsum wéhrend der
Schwangerschaft dar, der gravierende
Folgen fiir die ungeborenen Kinder
haben kann.

Es wird vermutet, dass bei etwa 3,1%
der erwerbsféhigen Bevolkerung ein
Alkoholmissbrauch vorliegt und bei
3,4% der Erwerbsféhigen eine Alko-

holabhéngigkeit besteht. Urséchlich
fiir eine Alkoholabhéangigkeit ist nicht
allein der Alkoholkonsum, sondern
vielmehr verschiedenste biologische,
psychische und soziale Bedingungen,
die Uiber langere Zeit zu einer Abhén-
gigkeit fiihren kénnen. So heterogen
wie die Ursachen fiir eine Alkohol-
abhéngigkeit sind, stellen sich auch
die Erscheinungsbilder und Verldufe
dar. Dies erfordert eine individuelle
Diagnostik und Therapie. Der Alltag
der Betroffenen orientiert sich an
dem Konsum von Alkohol und fiihrt
héufig zu vielféltigen kérperlichen,
geistigen, seelischen und sozialen
Beeintrachtigungen, die sich gegen-
seitig bedingen kénnen. Die Betrof-
fenen selbst verleugnen ihre Abhén-
gigkeit nicht selten, die befiirchtete
gesellschaftliche Diskriminierung
unterstiitzt dies.

Obwohl der Alkoholkonsum in
Deutschland im Vergleich zu den
Vorjahren leicht riickldufig ist, gibt
die starke Verbreitung und der
gesellschaftlich akzeptierte Konsum
Anlass zum Handeln. Dies verdeut-
licht einmal mehr das im Jahr 2015
verabschiedete nationale Gesund-
heitsziel ,Alkoholkonsum reduzieren”.
Durch den Ansatz der Pravention
kann dem Alkoholkonsum und den

damit einhergehenden gesundheit-
lichen Risiken entgegengewirkt
werden. Eine Zusammenarbeit aller
beteiligten Akteur*innen und eine
Kombination von verhaltens- und
verhéltnisbezogenen Praventions-
maRnahmen sind anzustreben, um
nachhaltige Erfolge erzielen zu
kdnnen.

Die XXVI. Niedersachsische Sucht-
konferenz mochte fiir das Thema
sensibilisieren und neue Perspektiven
auf die Prévention und Behandlung
von Alkoholabhéngigkeit aufzeigen.
Der Zwischenbericht der Studie
+Pravention und Hilfe bei stoffge-
bundenen und stoffungebundenen
Suchterkrankungen in Niedersachsen”
wird erstmals vorgestellt und zielt
langfristig darauf ab, konkrete Hand-
lungsempfehlungen fiir die Weiter-
entwicklung des Préventionskonzep-
tes in Niedersachsen zu entwickeln
und konsensual abzustimmen.

Bérbel Lércher-StraBburg

26. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2016



DR. CORNELIA LANGE

Epidemiologischer Uberblick
tiber den Alkoholkonsum

Einleitung

Alkohol ist eine psychoaktive Subs-
tanz, die eine Abhéngigkeit erzeugen
kann. Neben den gesundheitlichen
Folgen fiir die Konsument*innen fiihrt
die Weltgesundheitsorganisation auch
die soziokonomischen Folgen fiir
die Betroffenen sowie die Schéden
fir andere Personen und die Gesell-
schaft insgesamt als Folgen riskan-
ten Alkoholkonsums auf.

Die Schéden fiir das Individuum be-
stehen in chronischen Gewebe- und
Organschadigungen aufgrund der to-
xischen Wirkung von Alkohol (schad-
licher Gebrauch oder Missbrauch,
ICD-10: F10.1), akuter Alkoholintoxi-
kation, die sich in Beeintrachtigungen
der Koordination, des Bewusstseins,
der Wahrnehmung und des Auffas-
sungsvermogens duBern kann (ICD-
10: F10.0), sowie der Entwicklung
einer Alkoholabhéngigkeit (Abhan-
gigkeitssyndrom ICD-10: F10.2).

Die individuellen sozio6konomischen
Folgen eines riskanten, schédlichen
oder abhangigen Alkoholkonsums
konnen von Stigmatisierung, sozialem
Riickzug, familidren Problemen, bis
zum Verlust des Arbeitsplatzes, der
Wohnung und vollsténdiger sozialer
Ausgrenzung reichen.

Schédigungen Dritter erfolgen vor
allem durch kérperliche Verletzungen
in Folge von Gewalt oder Unfillen,
durch psychische Verletzungen und
Belastungen von Partner*innen,
Familie, Freunden, Kolleg*innen

so wie durch Schadigungen von
Kindern im Mutterleib (Fetal Alcohol
Spectrum Disorder — FASD).

Zu den gesellschaftlichen Folgen des
Alkoholkonsums zdhlen, neben den
direkten Kosten fiir das Gesundheits-
system, Produktivitatsverluste, wie
Fehlzeiten am Arbeitsplatz oder Friih-
berentungen, sowie immaterielle Kos-
ten, zum Beispiel durch den Verlust
von Lebensqualitét. Diese volkswirt-
schaftlichen Kosten des Alkoholkon-
sums in Deutschland werden je nach
Schétzungen auf einen Betrag von bis
zu 40 Milliarden Euro im Jahr taxiert,
wobei davon etwa 10 Milliarden Euro
als direkte Kosten das Gesundheits-
system belasten (Lange et al., 2016;
Effertz, 2015; Robert-Koch-Institut,
2015).

Weltweit konnen 5% aller durch Tod
oder Beeintrachtigung verlorenen
Lebensjahre auf Alkohol zuriickge-
fiihrt werden (World Health Organi-
zation, 2015). In Deutschland wurde
im Jahr 2014 bei 14.095 verstorbenen
Erwachsenen eine alkoholbedingte
Todesursache festgestellt (Rommel
und Rabenberg, 2016).
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Auf internationaler und nationaler
Ebene gibt es eine Reihe von Initia-
tiven und Strategien zur Reduktion
des Alkoholkonsums in der Bevol-
kerung. In dem WHO ,Global action
plan for the prevention and control
of non-communicable diseases”

wird eine relative Reduzierung des
riskanten Alkoholkonsums um 10%
bis 2025 (im Vergleich zu 2010) an-
gestrebt (World Health Organization,
2013). Direkten Bezug zum Alkohol-
konsum haben die ,Global strategy
to reduce the harmful use of alcohol”
der WHO aus dem Jahr 2010 und der
+European action plan to reduce the
harmful use of alcohol 2012-2020"
(WHO Regionalbiiro Europa) aus dem
Jahr 2012 (World Health Organization,
2010; World Health Organization
Regional Office for Europe, 2012).

Die letztgenannten WHO Strategien
haben folgende Ziele:

¢ Erh6hung der Aufmerksamkeit
gegeniiber den gesundheitlichen,
sozialen und 6konomischen Folgen
schédlichen Alkoholkonsums und
der Bereitschaft von Regierungen,
darauf zu reagieren;

* Verbesserung des Kenntnisstandes
zum AusmalB und den Einfluss-
faktoren schadlichen Alkoholkon-
sums sowie zu effektiven Inter-
ventionen;



DR. CORNELIA LANGE Epidemiologischer Uberblick iiber den Alkoholkonsum in Deutschland

Abb. 1: Pro-Kopf-Konsum
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* Unterstiitzung der Mitgliedsstaaten
beim Ausbau von Prdvention und
der Behandlung alkoholbezogener
Erkrankungen,

« Starkung der Netzwerkbildungen
relevanter Akteur*innen fiir gemein-
same Aktionen zur Prévention des
schédlichen Alkoholkonsums,

* Verbesserung von Monitoring- und
Surveillancesystemen.

Diese Ziele sollen erreicht werden,
indem das Problembewusstsein und
die Verantwortlichkeit von Politik und
Gesellschaft erhoht werden, die Ge-
sundheitssysteme ({iber ausreichend
Kapazitaten fiir PradventionsmaBnah-
men, Behandlung und Betreuung
verfligen, Gemeinwesen- und lebens-
weltorientierte Ansatze unterstiitzt
werden sowie Alkohol im StraBen-
verkehr reduziert wird. Es sollen MaR3-
nahmen zur Reduktion der Verfiigbar-
keit von Alkohol, zur Einschrénkung
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Wein, Schaumwein

von Werbung fiir alkoholische
Getrénke und hinsichtlich der Preis-
gestaltung getroffen werden und
insgesamt die gesundheitlichen

und sozialen Schéaden von Alkohol
verringert werden. Reduziert wer-
den sollen auch die Schaden durch
illegal hergestellten oder eingefiihrten
Alkohol. Der Erfolg der MaRnahmen
soll durch kontinuierliches Monito-
ring und entsprechende Surveillance-
systeme liberwacht werden. In
Deutschland bezieht das Gesund-
heitsziel ,Alkoholkonsum reduzieren”
eine Vielzahl dieser Aspekte mit ein
(Gesundheitsziele.de, 2015). Um

Zu messen, inwieweit sich der Alko-
holkonsum in der Gesellschaft andert
und sich die daraus resultierenden
Schéden verringern oder erhéhen,
sollen im Folgenden zunéchst —
entsprechend den WHO Indikatoren
(World Health Organization, 2013)

— die Entwicklung des Pro-Kopf-
Konsums von Reinalkohol, das epi-
sodische Rauschtrinken bei Kindern

Alkoholische Getranke insgesamt

alkoholischer Getranke von
tiber 14-Jahrigen in Litern
reinen Alkohols.

Datenquelle: Verbrauchs-
steuerstatistik, Fortschreibung
des Bevolkerungsstands,
Statistisches Bundesamt.
www.gbe-bund.de

2012
2013
2014

und Jugendlichen sowie Erwachse-
nen sowie die Entwicklung der Falle
akuter Alkoholintoxikation dargestellt
werden.

Pro-Kopf-Konsum von Alkohol

Nach Daten des Statistischen Bundes-
amts ist der Pro-Kopf-Konsum alko-
holischer Getranke in Deutschland
von iiber 14-Jahrigen von 14,5 Litern
Reinalkohol im Jahr 1991 auf 11,6
Liter Reinalkohol im Jahr 2014 gesun-
ken. Fiir diesen Riickgang ist vor allem
eine Reduktion des Bierkonsums

von 8,4 Liter Reinalkohol auf 5,7 Liter
Reinalkohol verantwortlich. Diese aus
Verbrauchsstatistiken berechneten
Daten geben zwar einen Hinweis auf
den gesamten Alkoholkonsum in der
Bevdlkerung, erlauben aber nicht,
spezifische riskante Konsummuster

in einzelnen Bevolkerungsgruppen
darzustellen. (siehe Abb. 1)
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Pravalenz des Rauschtrinkens

Zu den riskanten Trinkmustern gehort
das Rauschtrinken, welches schwere
gesundheitliche, soziale und wirt-
schaftliche Folgen nach sich ziehen
kann. Als Rauschtrinken wird ein ex-
zessiver Alkoholkonsum in einem
bestimmten Zeitraum zu einer Trink-
gelegenheit bezeichnet. Die WHO
definiert ,Heavy episodic drinking”
(HED) als mindestens einmal im
Monat stattfindenden Konsum von
60g oder mehr Reinalkohol bei einer
Trinkgelegenheit (World Health Orga-
nization, 2014). In deutschen Studien
wird héufig der Konsum von fiinf oder
mehr Gladsern Alkohol pro Trinkgele-
genheit flir Rauschtrinken zu Grunde
gelegt.

Die 30-Tage-Prévalenz des Rausch-
trinkens (definiert Gber flinf Glaser
oder mehr bei einer Trinkgelegenheit)
ist bei mannlichen und weiblichen
Jugendlichen und bei méannlichen
jungen Erwachsenen in den letzten
Jahren zuriickgegangen. Bei den weib-
lichen jungen Erwachsenen ist dage-
gen kein eindeutiger Trend erkennbar.
Im Jahr 2015 betrug die 30-Tage-Pré-
valenz des Rauschtrinkens bei 12- bis
17-jdhrigen ménnlichen Jugendlichen
15,9%, bei gleichalten weiblichen
Jugendlichen waren es 8,9%. Bei den
18- bis 25-jéhrigen jungen Méannern
tranken im Jahr 2015 mindestens
einmal in den letzten 30 Tagen 44,6%
mehr als fiinf Glaser bei einer Gele-
genheit, bei den gleichalten jungen
Frauen waren es 24,8% (Orth, 2016).
Aktuelle Daten aus dem Epidemiolo-
gischen Suchtsurvey (2015) belegen,
dass in der Altersgruppe 18 bis 20
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Jahre 45,5% der Manner und 35%
der Frauen mindestens einmal in den
letzten 30 Tagen mehr als fiinf Glaser
Alkohol tranken. In der Altersgruppe
21 bis 24 Jahre waren es 51,8% bei
den Méannern und 30,9% bei den
Frauen. Insgesamt tranken unter den
18- bis 64-Jdhrigen 35,8% der Man-
ner und 14,7% der Frauen in den
letzten 30 Tagen mehr als fiinf Glaser
bei einer Gelegenheit (Piontek et al.,
2016). Seit 1995 sank die 30-Tage-
Prévalenz episodischen Rauschtrin-
kens bei Mannern im Alter zwischen
18 und 59 Jahren von 47,5% auf
36,7%. Bei Frauen liegt die Prévalenz
im Jahr 2015 mit 16,1% unter der
von 1995 (19,8%) aber signifikant
tiber den Prévalenzen von 2000 und
2003 (13,0% bzw. 12,9%) (Kraus

et al., 2016).

Akute Alkoholintoxikation

Akute Alkoholvergiftungen / Alkohol-
intoxikationen gehen mit Stérungen
des Bewusstseins, der kognitiven
Féhigkeiten, verlangerten Reaktions-
zeiten, verminderter Schmerzwahr-
nehmung, Ubelkeit und Erbrechen,
Bewusstlosigkeit — sowie im Extrem-
fall dem Tod - einher. Klassifiziert
werden sie nach der Internationalen
Klassifikation von Krankheiten (ICD
10) als ,psychische und Verhaltens-
stérungen durch Alkohol: Akute Into-
xikation (akuter Rausch)” (F 10.0.)

In Deutschland wurden im Jahr 2015
insgesamt 112.224 Behandlungsfélle
bei Personen aller Altersgruppen mit
der Diagnose ,akute Alkoholintoxika-
tion” (F 10.0) gezahlt. Etwa 70% der
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Félle entfielen auf Manner, 30% auf
Frauen. In der Altersgruppe von 10
bis unter 15 Jahren wurden bei Mad-
chen 1.599 und bei Jungen 1.004
Félle registriert; in der Altersgruppe
15 bis unter 25 Jahre waren es 10.901
Félle bei M@dchen / jungen Frauen
und 18.872 Félle bei Jungen / jungen
Mannern (Krankenhausstatistik —
Diagnosedaten der Patienten und
Patientinnen in Krankenhdusern;
Fortschreibung des Bevdlkerungs-
stands, Statistisches Bundesamt).
Nach einer starken Zunahme der Félle
zwischen den Jahren 2000 und 2011
stagniert die Zahl der Behandlungs-
falle bei Mdnnern auf hohem Niveau;
bei Frauen war bis zum Jahr 2012
eine starke Zunahme der Félle zu
beobachten, seitdem ist die Zahl der
Félle leicht riicklaufig. Bei der Inter-
pretation der Daten ist zu berticksich-
tigen, dass Alkoholvergiftungen meist
Folge eines episodisch-exzessiven
Alkoholkonsums sind. Bei den hier
dargestellten Daten der Krankenhaus-
diagnosestatistik handelt es sich um
Félle, nicht um die Daten von Einzel-
personen. Es ist daher nicht maglich,
Mehrfachbehandlungen einer Person
auszuschlieBen. AuBerdem kann sich
die offentliche Aufmerksamkeit be-
ziiglich Alkoholvergiftungen und das
Einweisungsverhalten von Arzt*innen
im Lauf der Jahre gedndert haben, so-
dass allein anhand der Daten aus der
Krankenhausdiagnosestatistik keine
eindeutigen Trendaussagen maglich
sind. So wird vermutet, dass ein Teil
des Anstiegs durch eine gestiegene
Aufmerksamkeit und Notrufbereit-
schaft der Bevélkerung zu erkléren ist
(Rabenberg und SaR}, 2016).
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Abb. 2: Alkoholbedingte
Mortalitdt bei Erwachsenen
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Zur Ermittlung der alkoholbedingten
Sterbefélle greift das Statistische
Bundesamt auf eine Liste der voll-
standig durch Alkohol verursachten
Erkrankungen zuriick (Riibenach,
2007). Unter den dort beriicksichtig-
ten Diagnosen sind psychische und
Verhaltensstorungen durch Alkohol
(ICD-10 F 10) sowie alkoholische
Leberkrankheit (ICD-10 K 70) fiir
tiber 90% der alkoholbedingten
Sterbefélle verantwortlich. Insgesamt
starben im Jahr 2014 in Deutschland
14.095 Erwachsene an einer alko-
holbedingten Erkrankung. Drei Viertel
dieser Todesfélle entfielen auf Méan-
ner, ein Viertel auf Frauen. Die Sterb-
lichkeit aufgrund alkoholbedingter
Erkrankungen ist stark altersassoziiert.
Ein nennenswerter Anstieg zeigt sich
erst ab der Altersgruppe der 35- bis
44-)ahrigen. Die hochste Sterblichkeit
findet sich in der Altersgruppe der
55- bis 64-Jdhrigen; danach nimmt
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mannlich / alkoholbedingte Krankheiten

die alkoholbedingte Sterblichkeit
wieder ab (Rommel und Rabenberg,
2016). Im Zeitverlauf zeigt sich ein
Riickgang der alkoholbedingten
Mortalitét in Deutschland. Bezogen
auf alle Altersgruppen sind bei
Ménnern die altersstandardisierten
Raten von 29,1 Sterbeféllen pro
100.000 Einwohnern im Jahr 1998
auf 20,1 im Jahr 2014 zuriickgegan-
gen. Auf niedrigerem Niveau fiel der
entsprechende Riickgang von 9,0
auf 6,5 Sterbefélle bei Frauen schwa-
cher aus. Die zeitliche Entwicklung
der alkoholbedingten Sterblichkeit
findet ihre Entsprechung in dem
riickldufigen Pro-Kopf-Konsum von
Alkohol und in dem Riickgang des
riskanten Alkoholkonsums (Rausch-
trinken) in der Bevolkerung.

(siehe Abb. 2)
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(alkoholbedingte Krankheiten
gesamt), altersstandardisiert,
1998-2014 (alte Europa-
standardbevolkerung).
Datenquelle: Todesursachen-
statistik, Fortschreibung

des Bevolkerungsstands,
Statistisches Bundesamt.

g 3 www.gbe-bund.de
Riskante Trinkmengen
von Alkohol

Ein Risiko fiir gesundheitliche
Schéaden oder eine Suchterkrankung
stellen nicht allein Rauschtrinken
oder akute Alkoholintoxikation dar,
sondern auch ein regelméRiger
Konsum von Trinkmengen, der tiber
dem als gesundheitlich unbedenkli-
chen Schwellenwert von 10 bis 12g
Reinalkohol pro Tag bei Frauen und
20 bis 24g Reinalkohol pro Tag bei
Ménnern liegt (Seitz und Biihringer,
2010). Um zu ermitteln, welcher
Anteil der Bevolkerung regelmaRig
oberhalb dieser Grenzwerte Alkohol
konsumiert, kdnnen die Daten aus
reprasentativen Bevolkerungsstudien
genutzt werden. Fiir Erwachsene sind
dies insbesondere der Epidemiolo-
gische Suchtsurvey des Instituts fiir
Therapieforschung, der seit 1995 alle
drei Jahre durchgefiihrt wird (Kraus
et al., 2016) sowie die im Rahmen
des Gesundheitsmonitorings durch-

11
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gefiihrten Studien DEGS und GEDA
des Robert Koch-Instituts (Kurth et
al,, 2009; Kurth, 2012; Lange et al.,
2015). Aktuelle Daten des Epidemio-
logischen Suchtsurveys 2015 belegen,
dass innerhalb der letzten 30 Tage

in der Altersgruppe 18 bis 64 Jahre
17,0% der Manner und 13,4% der
Frauen durchschnittlich mehr als 24g
bzw. 12g Reinalkohol pro Tag konsu-
mierten (Piontek et al., 2016). Nach
Alter differenziert hatten mit 21,1%
Ménner der Altersgruppe 60 bis 64
Jahre die hochste Pravalenz; bei den
Frauen zeigte sich in der Altersgruppe
21 bis 24 Jahre die hochste Prévalenz
mit 17,4%. (siehe Abb. 3)

Fazit

Die hier prasentierten Daten belegen,
dass der Pro-Kopf-Alkoholkonsum in
Deutschland seit 1990 kontinuierlich
gesunken ist. Auch der Anteil der Be-
volkerung mit mindestens monatli-
chem Rauschtrinken ist bei Jugend-
lichen, jungen Erwachsenen und Er-
wachsenen zurlickgegangen. Eine

entsprechend positive Entwicklung
zeigen auch die Zahlen zur Sterblich-
keit an alkoholbedingten Erkrankun-
gen. Die Entwicklung des Alkohol-
konsums verlduft aber zwischen
Frauen und Ménnern unterschiedlich.
Wahrend die Prévalenz des Rausch-
trinkens und die alkoholbezogene
Mortalitdt bei M@nnern seit Mitte der
1990er Jahre deutlich zuriickgegan-
gen sind, stagnieren die Konsum-
prdvalenzen bei Frauen oder steigen
sogar leicht an.

Die grundsétzlich positive Entwick-
lung im Alkoholkonsum sollte auch
nicht dariiber hinweg tduschen,

dass der Pro-Kopf-Alkoholkonsum

in Deutschland weiter deutlich tiber
dem Durchschnitt der europdischen
Mitgliedsstaaten liegt (OECD/EU,
2016). Dies geht mit dem Sachverhalt
einher, dass in Deutschland deutlich
weniger regulatorische MaRnahmen
zur Verringerung gesundheitsriskanten
Alkoholkonsums umgesetzt werden
als im EU-Durchschnitt (Gaertner et
al., 2015). Gleichwohl macht sich ein
sinkender Pro-Kopf-Verbrauch auch
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Abb. 3: Pravalenz riskanten Alkoholkonsums (Alkohol-
konsum in den letzten 30 Tagen mit durchschnittlich
mehr als 12 g/Tag Reinalkoholkonsum bei Frauen und
mehr als 24 g/Tag Reinalkoholkonsum bei Mé@nnern).
Quelle: (Piontek et al., 2016)

Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich in der GEDA Studie
2014/2015 des Robert Koch-Instituts, nach der in der
Altersgruppe der tiber 18-Jéhrigen die Prévalenz des
riskanten Alkoholkonsums (durchschnittlich mehr als

20 g/Tag Reinalkohol bei Mannern und 10 g/Tag Rein-
alkohol bei Frauen bei mindestens wochentlichem Kon-
sum) 18% bei Ménnern und 14% bei Frauen betragt.

in sinkenden Umsatzzahlen der Al-
koholwirtschaft bemerkbar (Bundes-
verband der deutschen Spirituosen-
Industrie und -Importeure e.V.,
2016). Auf Seiten der Hersteller gibt
es daher diverse Bestrebungen zu
Markterweiterungen, um durch neue
Geschmacksvarianten von Bier, Wein
und Spirituosen, die zum Teil als zu
bitter, zu sauer oder zu scharf emp-
funden alkoholischen Getranke fiir
weitere Zielgruppen akzeptabler zu
machen. Neue Produkte richten sich
dabei besonders an Jugendliche, jun-
ge Erwachsene und Frauen. So zielt
Werbung fiir Sekt und siiRe Spirituo-
sen vor allem auf (junge) Frauen.

Fiir die Pravention schadlichen Alko-
holkonsums bedeutet dies, dass das
Biindel aus gesetzlichen Regelungen,
Information und verhaltenspréven-
tiven MaBnahmen weiterentwickelt
werden muss. Bei den erfolgreichen
und etablierten Projekten und Kam-
pagnen, wie den Aktivitdten der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung oder der Deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen, ist es
sicher sinnvoll, regelmaRBig zu tber-
priifen, inwieweit die Bevolkerungs-
gruppen, die tendenziell steigende
Anteile schadlichen Alkoholkonsums
aufweisen, wie zum Beispiel Frauen,
gezielt angesprochen werden sollten.
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PROF. DR. ULRICH PREUSS

Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stérungen verbessern

Psychische Komorbiditaten
bei alkoholbedingten
Stérungen

Einleitung und Ziele

Ziel der S3-Leitlinie ,Screening, Diag-
nose und Behandlung alkoholbezoge-
ner Stérungen” ist es, die Versorgung
von Menschen mit schadlichem, ris-
kantem und abhéangigen Alkoholge-
brauch auszuweiten, die Lebensqua-
litét aller Beteiligten zu verbessern
und letztlich Leben zu retten (Hoch
et al., 2012, 2015). Auch fiir Bereiche,
die in bisherigen Leitlinien noch nicht
ausreichend Beriicksichtigung gefun-
den haben, wie etwa die Komorbi-
ditdt bei Alkoholkonsumstdrungen,
sollen systematisch entwickelte Ent-
scheidungsgrundlagen fiir relevante
behandelnde und betreuenden Be-
rufsgruppen, Betroffenen und deren
Angehdorige geschaffen werden.

Ein bei Patient*innen vor allem in kli-
nischen Settings feststellbarer jahre-
langer, hochdosierter und chronischer
Alkoholkonsum ist mit einer Vielzahl
verschiedener komorbider psychi-
scher Erkrankungen assoziiert (z.B.
Regier, 1990). Besonders héufig kon-
nen bei Menschen mit schadlichem
und abhangigem Gebrauch von Alko-
hol affektive Stérungen diagnostiziert
werden. Eine besondere Herausfor-
derung ist fiir den klinisch Tatigen
neben der Diagnosestellung auch

die Behandlung der Komorbiditét,
zumal psychische Symptome eine
direkte Folge des exzessiven Kon-
sums sein kénnen und z.T. mit Ab-
stinenz von selbst abklingen (Brown
et al., 1995) oder aber unter Kon-
sum inapparent sind und erst mit
der Abstinenz auftreten kénnen. Erst-
mals werden deshalb in dieser Leit-
linie die Evidenz zur Behandlung der
Komorbiditdt von Alkoholabhéngig-
keit und psychischen Stérungen zu-
sammengefasst und daraus Emp-
fehlungen entwickelt. Gleichzeitig
werden fiir einzelne Behandlungs-
verfahren, bei Hinweisen auf fehlende
oder unzureichende Wirksamkeit, Hin-
weise gegen eine Anwendung gege-
ben. Ziel dieser Ubersicht ist es, kurz
den methodischen Hintergrund und
die Ergebnisse der Literaturrecherche
darzustellen. Die Besonderheiten
komorbider Alkoholkonsumstdrun-
gen mit spezifischen psychischen
Stérungen werden erldutert. AuBer-
dem wird darauf eingegangen, wel-
che Evidenzen die Empfehlungen

zu Diagnostik, Setting und Therapie
als Hintergrund haben.
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Epidemiologie komorbider
Storungen und klinische
Konsequenzen

Depressive Stérungen: Die Komorbi-
ditdt von Alkoholkonsumstérungen
mit affektiven Stérungen wie der
Depression ist {iberzufallig hoch.
Epidemiologische Studien weisen auf
2-4-fach erhdhte Raten von affektiven
oder Angststorungen bei Personen
mit einer Alkoholabhéangigkeit oder
einem Missbrauch (nach DSM IV) hin
(Lebenszeitprévalenz, z.B. Regier et
al., 1990). In einer Ubersichtsarbeit
schwankten die Raten komorbider
Alkoholabhangigkeit bei Depressio-
nen in 14 Studien zwischen 10% und
60% (Raimo und Schuckit, 1998).
Personen in klinischen Behandlungs-
settings fiir die Alkoholabhéngigkeit
weisen eher héhere Raten auf (z.B.
Preuss, 2008). Fiir die klinische Praxis
ist die Unterscheidung von Subtypen
depressiver Stérungen wichtig, etwa
zwischen alkohol-induzierten und pri-
maéren (,unabhédngigen”) Depressio-
nen (Raimo und Schuckit, 1998). In
verschiedenen Stichproben betragen
die Raten von induzierten vs. unab-
hédngigen Depressionen ein Verhéltnis
von etwa 1/3 zu 2/3 (Raimo und
Schuckit, 1998). Alkoholinduzierte
Depressionen entstehen haufig im
Zusammenhang mit Phasen inten-
siven und regelméaBigen Alkoholkon-
sums und kénnen im Verlauf einer
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Entzugstherapie innerhalb weniger
Wochen wieder abklingen (Raimo
und Schuckit, 1998), sodass dieses
Verlaufscharakteristikum bei der Be-
handlung beriicksichtigt werden
muss. Nach den Ergebnissen der
NESARC Studie war eine komorbide
Depression (Majore Depression) bei
Ménnern mit einer gréBeren Menge
von Trinktagen und bei Frauen mit
einer héheren Prévalenz des Trinkens
wegen depressiver Stimmung verbun-
den (Raimo und Schuckit, 1998). Eine
komorbide Depression fiihrt zumin-
dest zu einem unglinstigeren Verlauf
der Depression und zu einer geringe-
ren Responserate bei ,Standardthe-
rapien” (Regier et al., 1990; Raimo
und Schuckit, 1998).

Bipolare Stérungen: Bei bipolaren
Storungen ist, im Vergleich zu ande-
ren psychischen Stérungen, die Rate
von komorbiden Alkoholkonsumsto-
rungen (AUD, Alkoholabhédngigkeit
oder -missbrauch) mit am héchsten.
In der ECA-Studie (Regier et al., 1990)
wurden Haufigkeiten von 46,2% bzw.
39,2% bei Bipolar I und Il berichtet.
Aktuellere epidemiologische Unter-
suchungen (NESARC Studie, Bega et
al., 2012) fanden Haufigkeiten von
54,6% und 51,8% bei Bipolar | und
Il Stérungen und ein bis zu 14-fach
erhohtes Risiko fiir AUD bei bipola-
ren Patient*innen. Die Spannweite
schwankte bei weiteren Studien

mit Fallzahlen von mehr als 100 ein-
geschlossenen Personen zwischen
33% und 58% (Preuss, 2008;
Preuss et al., 2012).

Es finden sich zahlreiche Hinweise in
der Literatur, dass beide Storungen
sich tber die Jahre ungtinstig be-
einflussen (Cerullo und Strakowski,
2008). Demnach fiihrt eine Komor-
biditat zu einem friiheren Beginn der
bipolaren Erkrankungen, héufigerer
Hospitalisierung, langeren Zeitrdumen
bis zur Genesung, héherer Anzahl
von affektiven Episoden, mehr Symp-
tomen, mehr depressiven Episoden
und einem héheren Risiko von ,rapid
cycling” oder gemischten Episoden
(Ubersicht bei Preuss et al., 2012).
Umgekehrt fiihrt eine komorbide
bipolar Stérung zu einer héheren
Rate von Alkohol- oder Substanz-
mittelkonsumstérungen. Alkohol ist
bei den meisten Patient*innen vor
allem wéhrend manischer Phasen
die bevorzugte Substanz (Ubersicht
bei Preuss et al., 2012). Somit haben
beide Stérungen im Verlauf einen
gegenseitig ungtinstigen Einfluss
aufeinander.

Welche Evidenzen fiihrten
zu den Empfehlungen?

Allgemein wird fiir alle komorbiden
psychischen Erkrankungen bei alko-
holbezogenen Stérungen hinsichtlich
des Behandlungssettings eine statio-
nére Behandlung nahegelegt (NICE,
2011). Die Australischen Leitlinien
empfehlen dariiber hinaus auch eine
«ntegrierte psychosoziale Behandlung
bei komorbiden Personen” (Haber

et al., 2009) sowie ,intensivere Inter-
ventionen bei komorbiden Patienten”,
da diese mehr beeintrachtigt sind und
eine unglinstigere Prognose haben.
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Diagnostik

Abgeleitet aus der Quell-Leitlinie soll
der AUDIT (Alcohol Use Disorder
Identification Test, oder Kurzversion
AUDIT-C) zum Screening bei Patient-
*innen mit psychischen Stérungen
eingesetzt werden (NICE, 2011).

Depression:

1. Psychotherapie: Abgeleitet aus der
Quellleitlinie sollten komorbide De-
pressionen erst drei bis vier Wochen
nach einer Entzugstherapie diagnos-
tisch eingeordnet werden (Haber

et al., 2009). Die Evidenz aus den
Quellleitlinien legt nahe, dass eine
Kurzintervention bei komorbiden
Patient*innen mdglicherweise nicht
wirksam ist. Die Quellleitlinien (Haber
et al., 2009) empfehlen dariiber
hinaus den Einsatz der kognitiven
Therapie, der Verhaltenstherapie

und der supportiven Therapie. Keine
ausreichenden Hinweise liegen zu
anderen Therapieformen, etwa tiefen-
psychologisch orientierte Verfahren, in
der Literatur vor. Zusammenfassend
gibt es aus der Mehrzahl der vorhan-
denen Studien Hinweise, dass die
kognitive Verhaltenstherapie (CBT) bei
komorbiden Personen mit Depression
und Alkoholkonsumstdrungen wirk-
sam ist (Metananalyse von lovieno

et al,, 2011). Die Wirksamkeit ist be-
legbar sowohl fiir depressive Symp-
tome als auch fiir das Trinkverhalten.
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2. Pharmakotherapie: Von insgesamt
drei durchgefiihrten, kontrollierten
Studien sprechen alle drei fiir den
Einsatz von trizyklischen Antidepres-
siva (TCA) zur Behandlung der De-
pression bei alkoholbezogenen St6-
rungen. Allerdings konnte nur eine
dieser Studien eine Besserung des
Alkoholkonsumverhaltens bzw.
Cravings unter TCAs belegen (Meta-
analysen bei lovieno et al.,, 2011).
Damit sollten, unter Beriicksichtigung
von Nebenwirkungen, TCA zur Be-
handlung depressiver Symptome bei
komorbiden Personen eingesetzt wer-
den. Evidenz aus einer Quellleitlinie
(Haber et al., 2009), Meta-Analysen,
Reviews und Einzelstudien stlitzten
die Evidenz. Demnach werden solche
Antidepressiva nicht als alleiniger The-
rapieansatz zur Riickfallprophylaxe
der Alkoholabhéngigkeit empfohlen.
Antidepressiva sind aber bei der Be-
handlung depressiver Symptome bei
Alkoholabhédngigen wirksam. Das
Nebenwirkungsprofil ist hdufig nicht
von Placebo unterscheidbar. Insge-
samt sollen Antidepressiva beider
Substanzklassen zur Behandlung von
Personen mit komorbiden alkohol-
bezogenen Stérungen und Depres-
sionen mit mittelgradiger bis schwe-
rer Auspragung zur Behandlung der
depressiven Symptomatik angeboten
werden.

3. Riickfallprophylaxe der Alkoholab-
héngigkeit: Es gibt eine Reihe von
weiteren Pharmaka aus verschiede-
nen Substanzklassen (Memantine
(depressive Symptome, Trinkverhal-
ten), Naltrexon (Trinkverhalten), Di-
sulfiram (Craving und Depressive
Symptome)), die in der Behandlung
des Alkoholkonsumverhaltens und
komorbider Depressionen bei komor-
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biden Personen eingesetzt werden
konnen (Muhonen et al., 2008). Die
Daten aus Einzelstudien sind aber bis-
her mit geringer Fallzahl durchgefiihrt
worden und daher nicht ausreichend
fiir eine Behandlungsempfehlung.

4. Kombination Psycho- und Pharma-
kotherapie: Wéhrend die Evidenz aus
Quellleitlinien und Meta-Analysen
keine Ableitung einer Evidenz erlaubt,
weisen Einzelstudien unterschiedli-
cher Qualitat auf die mogliche Wirk-
samkeit von Kombinationstherapien
hin. Dabei belegen die bisherigen
Studien vor allem die Wirksamkeit
der kognitiven Therapie. Eine Kom-
bination von CBT und AD sollte bei
insgesamt heterogenen Studiener-
gebnissen angeboten werden (Meta-
Analyse durch lovieno et al., 2011).
Weiterhin wurde eine Wirkung sowohl
auf das Trinkverhalten als auch die
Depression berichtet, wenn CBT, Anti-
depressivum (SSRI) und Naltrexon
(NTX) kombiniert werden. Diese
Kombination kann den Patient*innen
ebenfalls angeboten werden, insbe-
sondere dann, wenn weiter oben
genannte Therapieverfahren alleine
keine ausreichende Wirkung zeigen
(Pettinati et al., 2010).

5. Versorgungsalgorithmus Komorbi-
ditat Depression und Alkoholabhén-
gigkeit: Aus der vorhandenen Litera-
tur geht nicht hervor, in welcher
Reihenfolge und Kombination die
verschiedenen Therapieansatze an-
geboten werden sollen. Ausgehend
von der Empfehlung, dass eine pa-
rallele bzw. integrierte Behandlung
angeboten werden soll, ist die erste
Stufe des im Folgenden vorgeschla-
genen Versorgungsalgorithmus nach
der Diagnose der komorbiden St6-
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rung (am Besten, aber nicht zwin-
gend 2-3 Wochen nach Abschluss
der korperlichen Entzugsbehandlung)
zundchst das Angebot einer einzel-
nen spezifischen Therapiemethode
(z.B. Psychotherapie mit wirksamen
Verfahren) und antidepressive Phar-
makotherapie (bei gleichzeitiger
qualifizierter Suchttherapie). Bei
mangelnder Wirksamkeit kann diese
im ndchsten Schritt mit einem Riick-
fallprophylaktikum kombiniert wer-
den.

Bipolare Stérungen:

1. Pharmakotherapie: Valproat ist ein
seit langem eingefiihrtes Antiepilepti-
kum zur Akutbehandlung und Riick-
fallprophylaxe der bipolaren Stérung.
In einer der wenigen pharmakologi-
schen Studien zur Behandlung von
komorbiden Patient*innen wurde Val-
proat in einer randomisierten, kontrol-
lierten Studie als add-on Medikation
(zusétzlich zur stabilen Einstellung
auf Lithium) bei komorbiden Patient-
*innen gepriift und zeigte eine signi-
fikante Verbesserung des Trinkverhal-
tens (geringerer Konsum, aber keine
Abstinenz), aber keine zusétzliche
Wirkung auf die Affektivitit (Ubersicht
bei Preuss et al., 2012). Seit einigen
Jahren werden auch neuere Anti-
psychotika zur Akutbehandlung und
Riickfallprophylaxe bipolar affektiver
Storungen empfohlen. Zwei rando-
misierte kontrollierte Studien priiften
Quetiapine als add-on Medikation zu
einem Phasenprophylaktikum (zusétz-
lich zu einer vorbestehenden Medi-
kation) versus Placebo, die allerdings
keine suffiziente Wirkung auf das
Trinkverhalten nachweisen konnten
(Ubersicht bei Preuss et al., 2012).
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2. Psychotherapie: Evidenz aus den
Quellleitlinien liegt nicht vor. Bisher
liegt eine kontrollierte Studie (s. Mann
et al., 2015) vor, die vorwiegend an
Personen mit multiplen Substanz-
mittelabhéngigkeiten durchgefiihrt
wurde sowie eine Kohortenstudie
(Ubersicht bei Preuss et al., 2012),
die komorbide Personen mit Depres-
sionen und bipolare Stérungen ein-
schloss und prospektiv untersuchte.
Demnach kann eine kognitive Ver-
haltenstherapie angeboten werden,
um die bipolare Stérung und die
Alkoholkonsumstérung zu bessern.

3. Psycho- und Pharmakotherapie:
Die Evidenz fiir eine Kombination von
psychotherapeutischen und pharma-
kologischen Verfahren ergibt sich aus
den gleichen Studien, die bereits in
den beiden vorangegangenen Ab-
schnitten angefiihrt wurden. Aus einer
Einzelstudie und einer systematischen
Ubersichtsarbeit liegen jedoch Hin-
weise vor, dass komorbiden Patient-
*innen eine pharmakologische add-
on Behandlung mit Valproat ange-
boten werden und diese mit psycho-
therapeutischen Verfahren erganzt
werden kann. Eine prospektive Ko-
hortenstudie aus Irland bestétigt die
Ergebnisse (Ubersicht bei Preuss et
al., 2012; Mann et al., 2015). Der Ein-
satz von spezifischen Riickfallprophy-
laktika bei komorbiden bipolaren
Patent*innen kann derzeit nicht ab-
schlieBend beurteilt werden. Eine
aktuelle Studie mit Acamprosat zeigte
keine Wirkung auf das Trinkverhalten,
wahrend fiir Naltrexon nur ein statis-
tischer Trend berichtet wurde (Preuss
et al, 2012).

4. Vlersorgungsalgorithmus:. Grund-
lage aller Wirksamkeitsstudien bei
komorbiden bipolaren Erkrankungen
und der Alkoholabhéngigkeit ist die
stabile Einstellung der Betroffenen auf
ein Phasenprophylaktikum. Parallel
zu den Vorschldgen zur Behandlungs-
strategie bei komorbiden depressiven
Erkrankungen soll auch bei komor-
biden bipolaren Erkrankungen eine
gleichzeitige/integrierte Therapie
angeboten werden. Eine Kombination
aus kognitiver (Verhaltens-) Therapie
und Phasenprophylaktikum ist emp-
fehlenswert. Dariiber hinaus kann in
einem weiteren Schritt eine Kombina-
tion mit Valproat angeboten werden.

Zusammenfassung

Die S3-Leitlinien zur Komorbidité&t
von psychischen Erkrankungen und
alkoholbezogenen Stérungen geben
fiir Kliniker*innen Empfehlungen

auf der Basis des aktuellen Standes
der Forschung. Die Empfehlungen
erleichtert es Praktiker*innen zu
entscheiden, welche Therapieformen
nach aktueller Kenntnis wirksam

sind und welche nicht. AuBerdem
wird die mégliche Kombination ver-
schiedener Behandlungsansétze

wie Psycho- und Pharmakotherapie
aufgezeigt. Allerdings sind bei weitem
nicht alle klinischen Konstellationen
und Fragestellungen in der Forschung
beantwortet, sodass ein erheblicher
Bedarf an weitergehenden Studien
besteht.
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PROF. DR. ELISABETH POTT

_Alkoholkonsum reduzieren”

Das Programm gesundheitsziele.de
der GVG (Gesellschaft fiir Versiche-
rungswissenschaft und -gestaltung
e.V.) bringt relevante Akteur*innen
aus der Politik in Bund, Landern und
Kommunen, aus Selbstverwaltungsor-
ganisationen, Fachverbénden und
Wissenschaft zusammen, um gemein-
sam im Konsens exemplarische Ge-
sundheitsziele zu entwickeln. Das
Konsensprinzip ist nicht immer ein-
fach durchzuhalten, weil es den Be-
teiligten aufgrund unterschiedlicher
Perspektiven auf die zu l[6senden
Probleme und unterschiedlicher In-
teressenlagen ein hohes MaR3 an
Kompromissbereitschaft abverlangt.
Inzwischen sind mehr als 120 Orga-
nisationen des Gesundheitswesens
beteiligt. Uber einen langfristigen
Prozess werden nachhaltige Erfolge
angestrebt. Die Beteiligten verpflich-
ten sich zur Umsetzung in ihren Zu-
standigkeitsbereichen. Da messbare
Erfolge angestrebt werden, wird das
Programm evaluiert.

Das Programm umfasst die Ziele:

« Diabetes Mellitus Typ 2:
Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte
friih erkennen und behandeln

* Brustkrebs:
Mortalitdt vermindern,
Lebensqualitdt erhGhen

« Tabakkonsum reduzieren

* Gesund aufwachsen:
Lebenskompetenz, Bewegung,
Erndhrung

* Patient*innensouveranitat starken

* Depressive Erkrankungen:
Verhindern, friih erkennen,
nachhaltig behandeln

* Gesund élter werden

* Patientensicherheit

« Alkoholkonsum reduzieren

Relevanz des Gesundhgitsziels
+Alkoholkonsum reduzieren”

Alkohol ist ein Suchtmittel. Es ist
davon auszugehen, dass in Deutsch-
land bei etwa 3,4% der 18- bis
64-jahrigen Erwachsenen die Diag-
nose ,Alkoholabhéngigkeit” nach
DSM-IV- Kriterien zutrifft. Bei weiteren
3,1% der Erwachsenen liegt ein
Alkoholmissbrauch vor. Das heifit,
dass etwa 3,3 Mio. Menschen ge-
sundheitsschadlich Alkohol konsu-
mieren. Nur 3% der Bevolkerung
geben an, noch nie Alkohol getrunken
zu haben. Das zeigt auch die hohe
gesellschaftliche Akzeptanz des Alko-
holkonsums. Rund 14.000 Todesfélle
jéhrlich gehen auf alkoholbedingte
Krankheiten zurtick, kombiniert mit
Rauchen sind es 74.000 Todesfdlle
pro Jahr. Dazu kommen 18.000
Menschen, die bei Verkehrsunfillen
unter Alkoholeinfluss getotet oder
verletzt werden. AuBerdem treten —
geschatzt — 3.000 bis 10.000 Flle
von Fetalen Alkohol-Spektrum-Stérun-
gen (FASD), Vollbild Fetales Alkohol-
syndrom (FAS) plus partielle Storun-

gen, wie Wachstumsstorungen, geis-
tige und soziale Entwicklungsstérun-
gen bzw. -auffalligkeiten, auf. 2,64
Mio. Kinder wachsen in Deutschland
mit einem alkoholabhéangigen oder
-missbrauchenden Elternteil auf. Mehr
als ein Drittel von ihnen wird selbst
abhangig. Mehr als zwei Drittel der
12- bis 17-Jahrigen hat schon einmal
Alkohol getrunken. 13,6% in dieser
Altersgruppe, die aus gesundheitli-
chen Griinden noch gar keinen
Alkohol trinken sollte, trinken regel-
maBig (mindestens einmal pro
Woche). Das Durchschnittsalter beim
ersten Alkoholrausch lag in 2012 bei
16 Jahren. In 2015 wurden 2.600
Kinder im Alter zwischen 10 und

14 Jahren wegen Alkoholintoxikation
im Krankenhaus behandelt. lllegale
Handlungen sind unter Alkoholein-
fluss wahrscheinlicher. Alkohol fordert
Gewalttatigkeit. Etwa jede dritte Ge-
walttat in Deutschland erfolgt unter
Alkoholeinfluss.

Diese Ausgangslage zeigt die Notwen-
digkeit und Dringlichkeit zu handeln.
Deshalb wurde ,Alkoholkonsum redu-
zieren” als Gesundheitsziel in das
Programm gesundheitsziele.de der
GVG aufgenommen.
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Gliederung des Gesundheits-
ziels ,, Alkoholkonsum
reduzieren”

Das Gesundheitsziel wurde in 7
Themenfelder gegliedert:

Themenfeld 1:
Problembewusstsein in Politik
und Gesellschaft

Themenfeld 2:

Aufgaben des Gesundheits- und
Sozialwesens

Themenfeld 3:

Gemeinwesen- und lebenswelt-
orientierte Ansatze

Themenfeld 4:

Alkohol im StraBenverkehr
Themenfeld 5:

Einddmmung gesundheitlicher
und sozialer Schaden
Themenfeld 6:

Werbung, Preisgestaltung und
Verfiigbarkeit

Themenfeld 7:

Monitoring und Evaluation.

Zu den Themenfeldern wurden
insgesamt 14 Ziele formuliert, die
im Folgenden néher beschrieben
werden.

PROF. DR. ELISABETH POTT Das Gesundheitsziel ,Alkoholkonsum reduzieren”

Zu Themenfeld 1

~Problembewusstsein in Politik und
Gesellschaft” wurden die ersten zwei
Ziele mit Teilzielen und MaBnahmen-
empfehlungen formuliert. Die zwei
Ziele sind erreicht, wenn das Pro-
blem- und Verantwortungsbewusst-
sein in Politik und Gesellschaft ge-
steigert (Ziel 1), die gesellschaftliche
Akzeptanz des riskanten Alkohol-
konsums und des Rauschtrinkens
reduziert und Fehlverhalten unter
Alkoholeinfluss gesellschaftlich nicht
mehr toleriert sind (Ziel 2).

Die zur Zielerreichung notwendigen
MaBnahmen werden

in der Vermittlung eines hohen
Informationsstandes {iber die
Wirkung von Alkohol und die durch
Alkohol verursachten Gesundheits-

schaden an die Politik, in der
Bevolkerung und in relevanten
Teilzielgruppen,

in der Starkung der Prdvention in
allen Lebensaltern und auf allen
Ebenen,

in der Verbesserung von Koordina-
tion und Vernetzung der relevanten
Akteur*innen,

in der Integration alkoholpréventiver
Kenntnisse in die Aus-, Fort- und
Weiterbildung von Gesundheits-,
padagogischen und sozialen
Berufen,

in der Forderung eines flachen-
deckenden, unabhéngigen Bera-
tungs- und Unterstlitzungsangebots

und

in der Reduzierung des Konsums
im &ffentlichen Raum durch Aus-
schépfung der rechtlichen Moglich-
keiten und in der Herausstellung
eines positiven Bildes eines verant-
wortungsvollen Umgangs mit
Alkohol gesehen.
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Zu Themenfeld 2

LAufgaben des Gesundheits- und
Sozialwesens” wurden die Ziele
3-8 zusammengefasst:

Ziel 3 ist erreicht, wenn die Zahl der
Frauen, die wéhrend der Schwanger-
schaft und Stillzeit keinen Alkohol
trinken, erhoht ist und die FASD-Fille
zurlickgehen.

Ziel 4 ist erreicht, wenn bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen der
Alkoholkonsum und das Rauschtrin-
ken reduziert sind, wenn Jugendliche
2.B. spéter anfangen tiberhaupt Alko-
hol zu trinken und dann risikoarm
konsumieren.

Ziel 5 ist erreicht, wenn Alkoholpro-
bleme friihzeitig erkannt und ange-
sprochen werden, eine Friihinterven-
tion also sichergestellt ist. Heute wird
davon ausgegangen, dass nur etwa
10-20% der Behandlungsbediirftigen
professionelle Unterstiitzung und
Hilfe in Anspruch nehmen und das
oft erst sehr spat.

Ziel 6 ist erreicht, wenn in der Bera-
tung und Behandlung passgenaue
Angebote fiir das Individuum zur
Verfligung stehen.

Ziel 7 ist erreicht, wenn die (Re-)
Integration von Menschen mit alkohol-
bezogenen Stérungen entsprechend
ihrer jeweiligen Leistungsfahigkeit
sichergestellt ist.

Ziel 8 ist erreicht, wenn gemeinsames
Handeln der Akteur*innen sicherge-
stellt ist und unterstiitzende Struktu-
ren zur Vernetzung vorhanden sind.
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Zu Themenfeld 3

~Gemeinwesen- und lebensweltorien-
tierte Ansatze” wurden die zwei Ziele
Lebenswelten gesundheitsférderlich
gestalten (Ziel 9) und Arbeitsplatze
sind alkoholfrei (Ziel 10) formuliert.
Diese Ziele gelten als erreicht, wenn
in den Lebenswelten Schule, Ausbil-
dung, Freizeit, Arbeitsplatz und Kom-
mune Settingansétze zur Alkohol-
pravention etabliert sind, d.h. diese
Lebenswelten alkoholfrei sind. Was
den Arbeitsplatz betrifft, muss noch
hinzugefiigt werden, dass die Kennt-
nis und Umsetzung von Praventions-
und HilfsmaBnahmen in Betrieben
aller Gr6Ren deutlich erh6ht sein
sollte. In der Folge sollten alkohol-
bedingte Fehlzeiten, aber auch Pra-
sentismus, deutlich reduziert sein.

Zu Themenfeld 4

+Alkohol im StraRenverkehr” wurde
das Ziel 11 formuliert: Das Fahren
unter Alkoholeinfluss ist verringert.
Das Ziel kann erreicht werden, wenn
das Bewusstsein ber die Risiken

des Alkohols im StraBBenverkehr in
der Aligemeinbevolkerung gestarkt,
Punktniichternheit im StraBenverkehr
etabliert und die Zahl der Verkehrs-
unfdlle unter Alkohol reduziert ist.
Insbesondere soll hierbei die Zahl der
Unfélle, welche durch junge, alko-
holisierte Fahrer verursacht werden,
reduziert werden. Auch die Zahl der
Unfélle durch Radfahrer sollte dann
verringert sein.

Zu Themenfeld 5

+Einddmmung gesundheitlicher und
sozialer Schdden” wurden die Ziele
12-14 formuliert: Weniger Schéden
entstehen unter Alkoholeinfluss

(Ziel 12), Suchtbelastete Familien und
ihre Kinder sind untersttitzt (Ziel 13)
und Schéaden als Folge chronischer
Alkoholerkrankungen sind reduziert
(Ziel 14). Ziel 12 gilt als erreicht,
wenn durch regelmaBige Schulung
Verkaufs-, Gastronomie- und Schank-
personal so geschult sind, dass alle
einschldgigen Gesetze gekannt und
eingehalten werden, der Verkauf
dann, wenn Gefahr fiir die 6ffentli-
che Sicherheit droht, untersagt und
Gewalt unter Alkoholeinfluss nicht
mehr bagatellisiert wird. Besonders
gravierende Auswirkungen hat eine
Alkoholabhéangigkeit in Familien.
Deshalb kommt Ziel 13 eine ganz
besondere Bedeutung zu. Dieses Ziel
gilt als erreicht, wenn familienorien-
tierte Ansatze in der Suchtberatung
und -therapie umgesetzt und Kinder
aus suchtkranken Familien besonders
gefordert sind. Wichtige Vorausset-
zung dafir ist, dass problematischer
Alkoholkonsum und die haufig damit
einhergehende Gewalt in der Familie
nicht langer tabuisiert werden, damit
Gefdhrdungen rechtzeitig erkannt und
Hilfen friihzeitig in Anspruch genom-
men werden kénnen. Ziel 14 gilt als
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erreicht, wenn spezifische Mal3-
nahmen zur Integration und Unter-
stiitzung gesellschaftlicher Teilhabe
chronisch alkoholabhéngiger Men-
schen, z.B. quartiersbezogene An-
sétze, realisiert sind, sodass weniger
Menschen aus ihren sozialen Netz-
werken herausfallen. Dazu ist vor
allem die Schaffung bzw. Verbesse-
rung von Kooperationsstrukturen
zwischen den bestehenden Einrich-
tungen der Behinderten-, Alten- und
Suchthilfe in den Kommunen not-
wendig.

Das Themenfeld 6

MWerbung, Preisgestaltung, Verfiigbar-
keit von alkoholhaltigen Getrénken”
konnte noch nicht abschlieBend
beraten werden. International gilt es
als erwiesen, dass Alkoholwerbung
die Wahrscheinlichkeit erhdht, dass
Jugendliche anfangen Alkohol zu
trinken bzw. ein vorhandener Alkohol-
konsum verharmlost oder gesteigert
wird. Angesichts der Verbreitung des
Alkoholkonsums unter Jugendlichen
und insbesondere des Rauschtrin-
kens halten Suchtexpert*innen die

in Deutschland geltenden Regeln

zur Einschrankung der Werbung fiir
nicht ausreichend. Was die Preisge-
staltung betrifft, so konnten verschie-
dene Studien die Wirksamkeit von
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Preiserh6hungen auf das Ausmal}
alkoholbezogener Schdaden nachwei-
sen. Als wirksam werden in diesem
Zusammenhang vor allem Steuer-
erhdhungen angesehen, da sie die
Preise fiir Alkohol effektiv beeinflus-
sen. Im Vergleich zu den Forderungen
des Europadischen Aktionsplans zur
Verringerung des schédlichen Alko-
holkonsums (2012-2020) der WHO
Europa ist Alkohol in Deutschland fiir
Jugendliche leicht verfiigbar. Deshalb
sollte das Ziel sein, die Rahmenbedin-
gungen fiir Werbung, Preisgestaltung
und Verfligbarkeit so zu gestalten,
dass sie dazu beitragen, die gesund-
heitlichen, sozialen und 6konomi-
schen Folgen von Alkoholkonsum

zu reduzieren.

Zu Themenfeld 7

+Monitoring und Evaluation”: Um
das Erreichen der beschriebenen
Ziele des Nationalen Gesundheitsziels
+Alkoholkonsum reduzieren” messen
zu kénnen, muss die Entwicklung
des Alkoholkonsums in der Bevol-
kerung und in ihren Teilzielgruppen
beobachtet werden. Dazu ist eine
Indikatorenbildung notwendig, die
iber eine regelméaRig wiederholte
Erhebung relevanter Kennziffern die
Auswirkungen der ergriffenen MaRR-
nahmen beurteilbar macht und ggf.
die Notwendigkeit weiterer MaBnah-
men aufzeigt. Als Grundlage fiir die-
ses Vorgehen stehen u. a. verschiede-
ne Studien des RKI, der BZgA, Daten
des Statistischen Bundesamtes und
Daten aus internationalen Studien
zur Verfligung.

PROF. DR. ELISABETH POTT Das Gesundheitsziel ,Alkoholkonsum reduzieren”

Umsetzung

Um die oben genannten Ziele zu
erreichen ist auch nach internatio-
nalem Standard ein ganzes Biindel
von MaBnahmen erforderlich. Viele
der erforderlichen MaRnahmen
beeinflussen mehrere Ziele. Notwen-
dig ist ein Policy Mix, der viele unter-
schiedliche Akteur*innen einbezieht
und aus einer systematischen Kombi-
ation von verhaltens- und verhaltnis-
préventiven MalRnahmen besteht, die
friih bei Kindern und Jugendlichen
beginnen und einem lebensbeglei-
tenden Ansatz folgen. Als nicht er-
folgversprechend anzusehen sind
isolierte, zeitlich befristete Einzel-
maBnahmen einzelner Akteur*innen.
Es bedarf einer institutions- und
organisationsiibergreifenden Ge-
samtstrategie, die das gemeinsame,
interdisziplindre Handeln der ver-
antwortlichen Partner*innen starkt.
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PROF. DR. HANS-LUDWIG SPOHR

Das Fetale Alkoholsyndrom

Vor gut 40 Jahren beschrieben Jones
und Smith (Jones und Smith, 1973) in
den USA ein auffalliges Muster kranio-
fazialer Anomalien und zentralnervése
Dysfunktionen an elf Kindern, deren
Mditter chronisch alkoholkrank waren
und wéhrend der Schwangerschaft
getrunken hatten. Sie prégten den
Begriff ,fetal alcohol-syndrome” und
dokumentierten damit ein Krankheits-
bild, das durch ein auffélliges Gesicht
(kraniofaziale Dysmorphie), eine
Wachstumsretardierung, eine verzo-
gerte psychomotorische Reifung und
eine gestorte geistige Entwicklung
charakterisiert ist. Durch diese Ver-
offentlichung im ,Lancet” 1973 wurde
das Fetale Alkohol-Syndrom (FAS)
weltweit bekannt und bald als eine
der wichtigsten Ursachen fiir eine
angeborene geistige Entwicklungs-
stérung erkannt.

Gleichwohl war dieses Syndrom schon
1968 unabhéngig auch von franzosi-
schen Autoren beschrieben, aber wis-
senschaftlich nicht hinlanglich wahr-
genommen worden (Lemoine, Ha-
rousseau, Boteyru, Menuet, 1968).
Der erste wissenschaftliche Hinweis
auf pranatale Alkoholschdden stammt
aus dem Jahr 1899 von dem Liver-
pooler Gefangnisarzt William Sullivan,
der festgestellt hatte, dass Trinkerin-
nen, die schon Totgeburten und ge-
schédigte Kinder zur Welt gebracht
hatten, in der erzwungenen Abstinenz
des Gefdngnisses wieder gesunde

Kinder gebéren konnten (Sullivan,
1899). Es gibt inzwischen zahlreiche
Publikationen zur Inzidenz und Pro-
gnose, zum klinischen Bild und dem
langzeitigen Entwicklungsverlauf
(Clarren und Smith, 1978; Lupton,
Burd, Harwood, 2004; Majewski,
1993; Stratton, Howe, Battaglia (eds.),
1996; Spohr und Steinhausen (eds.),
1996). Trotz intensiver klinischer und
vor allem tierexperimenteller For-
schung ist die Ursache der intraute-
rinen Alkoholschadigung bis heute
nicht eindeutig geklart. Zahlreiche
tierexperimentelle, klinische vor allem
chromosomale, hormonelle und neu-
ropathologische Einzelbefunde sind
bisher publiziert worden, ohne dass
eine iberzeugende Pathogenese
formuliert werden konnte. Eine inte-
ressante neuere Studie weist auf eine
durch eine Transmitterstérung verur-
sachte apoptotische Neurodegenera-
tion als mdgliche Ursache fiir die Ent-
stehung des FAS hin (Ikonomidou,
Bittigau, Olney, 2000). Ziel dieser
Ubersichtsarbeit auf der Basis einer
selektiven Literaturzusammenfassung
und eigener Langzeitstudien ist zum
einen, auf ein relativ hdufiges Krank-
heitsbild aufmerksam zu machen, das
durch die Vielgestaltigkeit seiner
Symptome unterdiagnostiziert wird,
und andererseits auf seine noch un-
geniigend bekannten persistierenden
Folgen im Erwachsenenalter hinzu-
weisen.

23

Definitionen und
klinisches Bild

Der teratogene Effekt des Alkohols
auf den sich entwickelnden Feten
stellt ein Spektrum struktureller Ano-
malien, neurokognitiver Stérungen
und Verhaltensauffalligkeiten dar, die
heute mit dem Terminus ,fetal alco-
hol-spectrum-disorders” (Fetale
Alkohol-Spektrum-Stérungen, FASD)
zusammengefasst werden (Hoyme,
May, Kalberg et al., 2005). Die am
starksten betroffenen Kinder des
Spektrums mit einem voll ausgeprég-
ten Phénotyp werden mit dem Begriff
des FAS bezeichnet. Die Diagnose
FASD bei Kindern und bei Adoleszen-
ten zu stellen, ist fiir viele Arzt*innen
in der Praxis offensichtlich noch
schwierig, sodass zahlreiche Betrof-
fene unentdeckt bleiben.

Die Schwierigkeit der Diagnosestel-
lung liegt unter anderem daran, dass
dem Syndrom ein richtungsweisen-
des, pathognomonisches Symptom,
wie zum Beispiel eine Dysmelie oder
Phokomelie, bei der Thalidomid-Emb-
ryopathie fehlt und weder die Miitter
noch die Umgebung in den Familien
den chronischen Alkoholmissbrauch
und seine Gefdhrdung fiir den Fetus
erkennen (Little, Snell, Rosenfeld,
Gilstrap, 1990). Dariiber hinaus ist
Alkoholgenuss in der Offentlichkeit
und auch bei Arzt*innen oft noch zu
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stark tabuisiert, sodass die entspre-
chenden Verdachtsmomente auf eine
Storung durch Alkohol ausbleiben.

In der Regel werden nur ausgeprégte
Formen des FAS erkannt, unter ande-
rem weil die Miitter hdufig schon in
der Geburtsklinik als chronische Alko-
holikerinnen diagnostiziert werden.

Sehr viel groBere Schwierigkeiten
stellt die Diagnose der weit héufiger
vorkommenden Kinder mit geringe-
ren phanotypischen Merkmalen dar,
bei denen ein partielles FAS (pFAS)
vorliegt. Leitsymptome sind Klein-
wuchs, verschiedene Fehlbildungs-
symptome im Bereich von Kopf und
Gesicht (sogenannte kraniofaziale
Dysmorphie), unterschiedlich stark
ausgepragte Zeichen einer Entwick-
lungsbeeintrachtigung mit psychopa-
thologischen Symptomen sowie eine
positive Anamnese fiir einen Alkohol-
missbrauch durch die Mutter wahrend
der Schwangerschaft. Das Krankheits-
bild ist neben seiner klinischen Rele-
vanz auch von groBer soziokonomi-
scher Bedeutung.

In einer US-amerikanischen Publika-
tion wurde 2005 festgestellt, dass

die soziale Belastung durch FASD im-
mens hoch ist. Neben dem individuel-
len Leid kommt es zum Verlust von
Produktivitdt und hohen, teilweise
lebenslangen Ausgaben fiir medizini-
sche Versorgung und Rehabilitations-
malnahmen. So wurden die jéhrlichen
Kosten fiir das FASD 1998 in den USA
auf etwa 4 Milliarden Dollar geschétzt
(Lupton, Burd, Harwood, 2004).

Es gibt bisher fiir das FAS keine ge-
sicherten Angaben zur Inzidenz oder
Prévalenz in Deutschland. Anhand
internationaler Vergleichszahlen liegt
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die Inzidenz fiir das FAS wie in allen
Industriestaaten bei 0,5 bis 2 betrof-
fenen Neugeborenen/1.000 Geburten
(May und Gossage, 2001; Sampson,
Streissguth, Bookstein et al.,, 1997).
Somit ist in Deutschland jahrlich

mit 600 bis 1.200 Neugeborenen

mit einem voll ausgeprégten FAS zu
rechnen.

Fiir die gesamte Bandbreite des FASD
— also besonders FAS und partielles
FAS - ist die Haufigkeit deutlich héher
und liegt bei schdtzungsweise 4 bis
6 betroffenen Kindern auf 1.000 Ge-
burten (May und Gossage, 2001).
Insgesamt kommen in Deutschland
also jahrlich bei konservativer Schét-
zung circa 3.000 bis 4.000 Neugebo-
rene mit einem FASD zur Welt. Dies
ist eine enorm hohe Zahl und die
unentdeckten Félle sind weit in der
Uberzahl. Verlaufsuntersuchungen zu
Inzidenzen liegen weltweit nicht vor,
sodass keine Aussagen tiber eine
mogliche Zunahme der FASD ableit-
bar sind. Eine scheinbare Zunahme
der Inzidenz entsteht durch die er-
hohte allgemeine Aufmerksamkeit
fiir dieses Syndrom, sodass heute
mehr Kinder als in der Vergangenheit
diagnostiziert werden.

Die Diagnosefindung wird durch zwei
weitere Faktoren zusétzlich erschwert.
Zum einen sind heute viele betroffene
Frauen polytoxikoman, indem sie oft
neben dem Alkohol auch Nikotin,
Tabletten und die offentlich eher
wahrgenommenen illegalen Drogen
missbrauchen. Zum anderen lebt die
grofRe Mehrheit der FASD-Kinder nicht
bei ihren Eltern, sondern in Pflege-
oder Adoptionsfamilien. Diese Kinder
sind in der Regel ihren leiblichen
Eltern wegen Vernachldssigung oder
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Kindesmisshandlung weggenommen
worden. Uber die Hintergriinde der
Trennung der Kinder von ihren leib-
lichen Eltern — ndmlich den chroni-
schen Alkoholmissbrauch - sind die
Pflegeeltern in den wenigsten Fallen
aufgeklart. Damit verliert sich vor
allem bei élteren Kindern oder Ju-
gendlichen oft die einzige Spur, die
zur Diagnose fiihren konnte. Pflege-
eltern tragen die groBe Last dieses
Syndroms.

Sie merken bei allem personlichen
Einsatz, dass die Pflegekinder anders
sind, als sie es sich wiinschen. Diese
Kinder sind nicht nur zu klein, unter-
gewichtig und tiber 50% mikrozephal;
sie zeigen oft Essstorungen, motori-
sche Unruhe und ausgeprégte Schlaf-
stérungen in der Sduglingszeit. Mit
dem Heranwachsen sind die betrof-
fenen Kinder mit bis zu 60% unge-
wohnlich haufig hyperaktiv, in ihrem
Verhalten sprunghaft und unkontrol-
liert und in ihrer Aufmerksamkeit
schwer beeintréchtigt, sodass neben
der Intelligenzminderung eine Auf-
merksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-
stérung die am haufigsten zu diag-
nostizierende Storung ist (Spohr,
Willms, Steinhausen, 1993; Stein-
hausen, Willms, Spohr, 1993).

Wenngleich &uBerlich oft wenig
auffallig, sind Jugendliche mit FASD
moglicherweise aggressiv oder auch
depressiv und auf verschiedenste
Weise in ihrer Entwicklung beein-
tréchtigt. So verstehen sie trotz guter
Sprachkompetenz auch einfache und
vor allem aber komplexe Zusammen-
hénge nicht, leiden an ihrer fehlenden
Bindungsfahigkeit und ihrer AuBen-
seiterrolle und tiberschreiten nicht
selten die ihnen gesetzten Grenzen
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bis hin zu Gewalttatigkeit und Dieb-
stahl (Streissguth, Barr, Kogan, Book-
stein, 1996). Die schulische Laufbahn
ist stark von der meist beeintréachtig-
ten Grundintelligenz abhéngig, sodass
der Anteil von Schiilerinnen auf
Sonderschulen fiir lern- oder geistig
behinderte Kinder und Jugendliche
ungewdhnlich hoch ist. Aber auch fiir
die Normalbegabten bleibt in vielen
Féllen wegen des auffélligen Verhal-
tens nur der Weg in die Sonderschule
fiir Lernbehinderte oder verhaltens-
aufféllige Kinder.

Diagnostik

Fiir eine moglichst giinstige Entwick-
lung der betroffenen Patient*innen ist
eine frithe Diagnosestellung unver-
zichtbar. Die friiheren US-amerikani-
schen Leitlinien zur Terminologie der
Schédigungen (Sokol und Clarren,
1989; Department of Health and
Human Sciences, 2004) sind in der
Zwischenzeit durch eine neuere dia-
gnostische Klassifikation abgelst
worden (Astley und Clarren, 2000;
Astley und Clarren, 2001), die aller-
dings nicht in deutscher Ubersetzung
vorliegen. So werden neuerdings zum
FASD nicht nur das klinische Vollbild
des FAS und das pFAS, sondern auch
die Sonderform der ,alcohol related
neurodevelopmental disorders”
(ARND) gezahlt.

Die Untersuchung nach dem 4-Digit-
Diagnostic-Code (Astley und Clarren,
2000; Astley und Clarren, 2001)
konzentriert sich auf vier wesentliche
Teilaspekte bei den betroffenen
Patient*innen:

1. Liegt bei dem Kind ein Kleinwuchs/
Untergewicht vor?

2. Liegt eine kraniofaziale Dysmorphie
bei dem*der Patienten*in im Sinne
auffélliger/diskreter dysmorpher Stig-
mata im Gesicht vor?

3. Leidet der*die Patient*in an psy-
chiatrischen Stérungen mit Hinweis
auf strukturelle und funktionelle
ZNS-Stérungen?

4. Liegt aktuell oder in der Anamnese
ein Alkoholabusus der Mutter wah-
rend der Schwangerschaft vor?

Die Beurteilung erfolgt mithilfe eines
umfangreichen Manuals, dem ,dia-
gnostic guide for fetal alcohol spec-
trum disorders” (Astley und Clarren,
2001). Die diagnostische Beurteilung
der bei den Patient*innen erhobenen
Befunde wird in den jeweiligen Be-
reichen bewertet, wobei ,unwahr-
scheinlich” oder ,nicht vorhanden” 1
Punkt ergibt, ,moglich” oder ,unbe-
kannt” 2 Punkte, ,wahrscheinlich” 3
Punkte und ,definitiv" 4 Punkte. Mit-
hilfe dieses entstandenen Zahlen-
codes wird dann die Diagnose for-
muliert.

1. Kleinwuchs/Untergewicht:

Um 4 Punkte zu erreichen, missen
mindestens einmal im Leben des*der
Patienten*in beide Werte fiir Gewicht
und Lénge unterhalb der 3-er Perzen-
tile liegen.

2. Kraniofaziale Dysmorphie:

Hier werden im Wesentlichen drei
FAS-spezifische Merkmale erfasst,
namlich die Lidspaltenlénge der
Augen, ein verstrichenes, eventuell
verldngertes Philtrum und ein
schmales Oberlippenrot.
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3. Strukturelle und funktionelle
ZNS-Stérungen:

Ein persistierender Mikrozephalus
(Kopfumfang 3.Perzentile), ZNS-Mal-
formationen sowie Epilepsie und
Zerebralparese werden in den Richt-
linien zu den wichtigen strukturellen
Storungen gezéhlt. Funktionelle St6-
rungen werden, falls notwendig, mit
neuropsychologischen Testverfahren
durch entsprechend ausgebildete
Fachpersonen untersucht.

4. Alkoholmissbrauch durch die
Mutter in der Schwangerschaft:
Gemal den diagnostischen Richt-
linien besteht fiir den Fetus ein Risiko,
sofern seine Mutter chronisch Alkohol
missbraucht, wahrend der Schwan-
gerschaft standig getrunken hat oder
mindestens einmal pro Woche be-
trunken war.

Die Beurteilung erfolgt durch den
individuell ermittelten Codewert.
Der Code 4/4/4/4 entspricht zum
Beispiel dem Vollbild eines FAS.

Das pFAS hat entsprechend weniger
Punkte, zum Beispiel 3/3/4/3. Die
kraniofaziale Dysmorphie ist bei der
Diagnosestellung besonders wichtig,
da nur sie sperzifisch fiir das FAS ist.

Differenzialdiagnostisch sind nur
wenige andere Syndrome mit dys-
morphen Symptomen, in der Regel
durch einen Humangenetiker, aus-
zuschlieen (zum Beispiel Dubowitz-
Syndrom, Williams-Beuren-Syndrom,
Cornelia-de-Lange-Syndrom, Velo-
kardio-faziales-Syndrom).
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Verlaufsstudien

Mit den dargestellten diagnostischen
Moglichkeiten kann bei Klein- und
Schulkindern heute mit einiger klini-
scher Sicherheit durch Kinder- und
Jugendarzt*innen die Diagnose ge-
stellt werden. Das Schicksal der be-
troffenen Adoleszenten und erwach-
senen FAS-Patient*innen ist allerdings
bisher unter Arzt*innen nur ungenii-
gend bekannt (Spohr, Willms, Stein-
hausen, 1994; Spohr, Willms, Stein-
hausen, 2007).

Bislang wurden nur wenige Langzeit-
verldufe publiziert (Spohr, Willms,
Steinhausen, 1993; Steinhausen,
Willms, Spohr, 1993; Spohr, 2016).
Besonders intensiv wurden in den
USA die Langzeitfolgen von FAS
untersucht. Streissguth und ihre Mit-
arbeiter*innen konnten die persistie-
renden Langzeitfolgen fiir Jugendliche
und Erwachsene eindrucksvoll be-
legen.

Bis 1998 waren von dieser Arbeits-
gruppe lber 400 Patient*innen mit
FAS/FAE diagnostiziert worden. Davon
wurden mittels einer Querschnitts-
untersuchung insgesamt 90 Patien-
t¥innen im Erwachsenenalter (mittle-
res Alter 25 Jahre) untersucht (Streiss-
guth, Barr, Kogan, Bookstein, 1996).
Die wichtigsten Befunde waren:

Bei 90% der Erwachsenen hatten
psychische und andere Gesundheits-
probleme vorgelegen (bei 61% vor-
wiegend in Form von ADHS im Kin-
des- und Jugendalter und bei den
Erwachsenen in circa 50% der Félle
als Depression). Schulunterbrechun-
gen oder ein vorzeitiger Schulabbruch
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wegen Lern- oder Verhaltensstérun-
gen hatten in 60% der Félle bestan-
den.

Bei 60% der Betroffenen war es zu
Konflikten mit dem Gesetz gekom-
men. 50% der Erwachsenen hatten
einen Freiheitsentzug erlitten (23%
wegen psychischer Stérungen, 15%
durch stationdre Entziige bei Alkohol-/
Drogenabhéngigkeit und 35% wur-
den wegen krimineller Straftaten in-
haftiert). 80% der tiber 21-Jahrigen
benoétigten personelle Unterstiitzung
in der Lebensfiihrung. Die erwachse-
nen FAS-Patient*innen hatten groBe
Probleme mit der Erwerbstétigkeit
und waren zu 70% arbeitslos und un-
selbststandig in ihrer Lebensfiihrung.

In ihrer Studie haben die Autoren
auch ,protektive Faktoren” beschrie-
ben, die das AusmaRB der persistieren-
den Langzeitfolgen der intrauterinen
Schédigung begrenzen. Hierzu zéhlten
unter anderem ein Leben in einem
stabilen, férdernden ,Zuhause” fiir
tiber 70% der Lebensdauer, die Erst-
diagnose vor dem 6. Lebensjahr,
keine Gewalterfahrung gegen die
eigene Person sowie die Inanspruch-
nahme therapeutischer Hilfen.

Auch finnische und schwedische
Langzeituntersuchungen sind zu &hn-
lichen Ergebnissen im Langzeitverlauf
gekommen.

In Erweiterung der querschnittlichen
amerikanischen und skandinavischen
Untersuchungen hat die Arbeitsgrup-
pe der Autoren Uiber Ergebnisse einer
prospektiven Langzeit-Studie zu den
Folgen préanataler Alkohol-Exposition
in einer altershomogenen Gruppe
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junger Erwachsener mit FAS und FAE
berichtet, bei denen die Diagnose in
friiher Kindheit gestellt wurde. Der
Verlauf (iber 20 Jahre erlaubte eine
definitive Abschétzung bleibender
Behinderungen und Stérungen bei
den Patient*innen nach Kindheit und
Jugend (Spohr, Willms, Steinhausen,
2007).

In der von den Autoren durchgefiihr-
ten 20-Jahresverlaufs-Studie konnten
sie 37 friiher intrauterin alkoholexpo-
nierte Kinder evaluieren. Bei 22 dieser
Patient*innen war ein FAS und bei

15 waren pFAS diagnostiziert worden.
Entsprechend variierte die Intelligenz
von geistig behindert bis Normalbe-
gabung. Die durchschnittliche Dauer
des Verlaufs betrug 20,5 (Standard-
abweichung 2,8) Jahre. Die Ergebnis-
se zeigen, dass trotz Riickbildung der
charakteristischen kraniofazialen
Dysmorphie einige FAS-Symptome,
speziell der Mikrozephalus (Kopfum-
fang 3. Perzentile), bei der Halfte der
Betroffenen und in geringerem MaRe
auch der Kleinwuchs und die Dystro-
phie besonders bei méannlichen Pa-
tienten persistieren. Gravierende Spat-
folgen sind die bleibenden schweren
und klinisch bedeutsamen Verhalten-
sauffalligkeiten, die in Verbindung mit
der Intelligenzminderung nur be-
grenzte berufliche Qualifikationen
und héufig eine Betreuungsabhéngig-
keit im Erwachsenenalter zur Folge
haben. So lebten nur 29,5% (11 von
37) der erwachsenen Patient*innen
selbststéndig, hingegen 70,5% (26
von 37) in Abhéngigkeit beziehungs-
weise unter Betreuung. Von den in-
zwischen jungen Erwachsenen hatten
trotz intensiver langjahriger schulischer
und beruflicher Férderung nur 13,5%
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(5 von 37) einen Beruf erlernt oder
verdienten ihren eigenen Lebens-
unterhalt, dagegen waren 86,5%
(32 von 37) Patient*innen ohne eine
dauerhafte Beschéftigung und ohne
Berufsausiibung. Diese Befunde ent-
sprechen den Ergebnissen der ame-
rikanischen Studien, obwohl alle
Kinder unserer Studie in ihrer Kind-
heit und Adoleszenz die oben er-
wéhnten ,protektiven Faktoren”
erfahren hatten.

Wichtig ist ferner der Befund, dass
hinsichtlich verschiedener Merkmale
der Lebensbewiltigung kein Unter-
schied zwischen den Patient*innen
mit der Diagnose eines FAS oder
eines pFAS bestand.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend belegen die Lang-
zeitstudien die verheerenden Folgen
der intrauterinen Alkoholexposition
bis in das Erwachsenenalter. Sie sind
unabhéngig von der priméren phéno-
menologischen Diagnose in der Kind-
heit und begrenzen die Méglichkeiten
einer selbststandigen Lebensfiihrung
fiir die Betroffenen.

Somit sind Fetale Alkohol-Spektrum-
Stérungen eine lebenslange Diagno-
se, deren Bedeutung im &rztlichen
Bewusstsein hinlénglich verankert
werden muss, um den Betroffenen
bei ihren zahlreichen Problemen die
gebotenen Hilfen zukommen zu las-
sen. Im Sinne dieser Forderung miis-
sen vor allem Hausérzt*innen, Gyna-
kolog*innen und Geburtshelfer*innen
sowie Kinder- und Jugendarzt*innen
in Zusammenarbeit mit Kinder- und
Jugendpsychiater*innen und klini-

schen Psycholog*innen fiir die Friih-
erkennung und weitere Behandlung
der betroffenen Patient*innen sorgen.
Die Behandlung ist im Wesentlichen
auf die Verhinderung weiterer sekun-
darer Behinderungen vornehmlich
aufgrund der Intelligenzminderung
und der mit ihr einhergehenden Ver-
haltensauffélligkeiten ausgerichtet.
Insofern ist eine intensive psychoso-
ziale Betreuung der Betroffenen auch
im Erwachsenenalter erforderlich.
Dabei ist eine liber die Medizin hin-
ausgehende interdisziplindre Versor-
gung in Zusammenarbeit mit den
Tragern psychosozialer Hilfen unab-
dingbar.

SchlieBlich ist eine breite Information
nicht nur der Schwangeren, sondern
der allgemeinen Offentlichkeit Giber
die schédlichen Auswirkungen des
Alkoholkonsums speziell wahrend der
Schwangerschaft zu leisten, zumal
eine definitive und wirksame Praven-
tion nur auf diesem Wege geleistet
werden kann. Bei der Umsetzung
dieses Ziels ist die Zusammenarbeit
von Arzt*innen mit Selbsthilfegruppen
auBerordentlich hilfreich. Ebenso
miissen gesellschaftliche und politi-
sche Verantwortungstréger sowie die
Medien in diese Offentlichkeitskam-
pagnen eingeschlossen werden.

Klinische Kernaussagen

Das FAS ist wahrscheinlich die haufig-
ste angeborene kindliche Stérung mit
Intelligenzminderung. Hoher Alkohol-
konsum in der Schwangerschaft fiihrt
zu einer permanenten teratogen be-
dingten Schéddigung des Gehirns. Al-
kohol als eine verhaltensteratogene
Substanz kann auch ohne offensicht-
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liche korperliche Auffélligkeiten Sto-
rungen der Aufmerksamkeit sowie
des Verhaltens und der Entwicklung
verursachen. Die FASD werden in der
Praxis zu selten diagnostiziert. Die
schwerste Auspragung in Form des
FAS ist im Prinzip vermeidbar. Da es
keine kausale Therapie fiir die FASD
gibt, stellen Friihdiagnose der betrof-
fenen Kinder und Aufklarung nicht
nur der Frauen selbst, sondern auch
der Allgemeinbevolkerung die wich-
tigste PréaventionsmaRnahme dar.
FASD bedeuten fiir viele der betrof-
fenen Patient*innen persistierende,
moglicherweise sogar lebenslang
bleibende korperliche und psycho-
pathologische Stérungen. Da es keine
kausale Therapie fiir die FASD gibt
und wir die unterste Grenze fiir eine
«sichere” Menge von Alkohol in der
Schwangerschaft nicht kennen, gilt
nur die Null-Option. Kein Tropfen
Alkohol in der Schwangerschaft.
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DR. HANS-JURGEN HALLMANN

Gemeinsam Initiativ gegen den Alkohol-
missbrauch bei Kindern und Jugendlichen

Wahrend ganz allgemein der Alkohol-
konsum bei Jugendlichen sinkt, ist
der riskante Konsum alkoholischer
Getranke bei einem Teil der Heran-
wachsenden in den letzten Jahren
unverandert hoch geblieben. Ange-
sichts der damit verbundenen ge-
sundheitlichen Schadigungen und
psychosozialen Folgen ist die Verhin-
derung des Alkoholmissbrauchs bei
Jugendlichen und jungen Erwach-
senen bundesweit ein besonderes
Anliegen vieler Kommunen, Institu-
tionen und Einrichtungen.

Infolgedessen wurden in den letzten
Jahren in zahlreichen Kommunen
unterschiedliche MaBnahmen zur
Prévention des Alkoholmissbrauchs
im Jugendbereich umgesetzt. Diese
kommunalen Aktivitdten waren in der
Regel EinzelmaBnahmen im Rahmen
der Suchtprévention oder des Jugend-
schutzes, die haufig parallel von den
vor Ort zustdndigen Akteur*innen aus
ihren jeweiligen Blickwinkeln in ihren
Arbeitsfeldern durchgefiihrt wurden
(z.B. PraventionsmaBnahmen jeweils
des Jugendschutzes, der Praventions-

fachkréfte sowie aus Sicht der Polizei).

Nur vereinzelt gab und gibt es ver-
netzte kontinuierliche Préventions-
und Interventionsprogramme, die die
Wirksamkeit dieser EinzelmaBnahmen
erheblich steigern kénnten.

Die folgenden Ausfiihrungen basieren
auf den Erfahrungen des Projektes
GigA - ,Gemeinsam gegen Alkohol-
missbrauch bei Kindern und Jugend-
lichen”. Dieses Projekt wurde als
Modellprojekt zur ,kommunalen
Alkoholprévention” mit Férderung der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung und mit Mitteln der priva-
ten Krankenversicherung von der
Landeskoordinierungsstelle Sucht-
vorbeugung Nordrhein-Westfalen

— ginko - in Kooperation mit dem
Landschaftsverband Rheinland, der
Aktion Jugendschutz Nordrhein-West-
falen (AJS) und dem Landeskriminal-
amt Nordrhein-Westfalen an sechs
Standorten (Kleinstadt, GroRstadt,
Landkreis) von 2010 bis 2014 in
Nordrhein-Westfalen durchgefiihrt.

Nach dem erfolgreichen Abschluss
der Modellphase hat die ginko Stif-
tung fiir Prévention gemeinsam mit
dem Landschaftsverband Rheinland
das Konzept zur Implementierung des
Netzwerkmanagements im Rahmen
der kommunalen Alkoholprévention
fortentwickelt und beabsichtigt die-
ses in Kreisen und Kommunen so-
wohl in Nordrhein-Westfalen als
auch in weiteren Bundesléandern
(u.a. Rheinland-Pfalz, Niedersachsen,
Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg) anzuwenden.

Hemmnisse in der Umsetzung
erfolgreicher Netzwerkarbeit
in der kommunalen
Alkoholpravention

Wéhrend die Suchtprévention in den
vorhandenen Konzepten grundsétz-
lich als Gemeinschaftsaufgabe
verstanden wird, bilden die préventi-
ven Aktivitdten in der Praxis nach wie
vor haufig isolierte, nicht selten
konkurrierende EinzelmaBnahmen
verschiedener Akteur*innen vor Ort.
Die Umsetzung vernetzter kontinuier-
licher Préventions- und Interventions-
programme scheitert dabei haufig:

« an der Konkurrenz unter den be-
teiligten Netzwerkpartner*innen:
Diese wird z.B. gefordert, wenn
mehrere Trager mit dem gleichen
Aufgabenbereich ohne klare
Absprachen in Bezug auf die
Zustandigkeit tétig sind. Zugleich
hemmen komplexe Zusténdigkeiten
/ Strukturen eine erfolgreiche
Netzwerkarbeit. Dariiber hinaus
herrscht haufig eine Unklarheit Giber
die Zusténdigkeiten etwa zwischen
Kreis und Gemeinden.

am unterschiedlichen fachlichen

Hintergrund der potentiellen
Teilnehmer*innen verbunden mit
unterschiedlicher ,Sprache” (Verwal-
tung, Ordnungsbehdérden, Bera-
tungsstellen etc.), gleichzeitig fehlt
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héufig eine Transparenz in Bezug
auf die Aufgabenfelder der unter-
schiedlichen Beteiligten und den
damit verbundenen MaBnahmen
haufig.

« an fehlenden oder unzureichenden
Ressourcen (Zeit, Personal, finanzi-
elle Mittel).

« an fehlender oder unzureichender
politischer Unterstiitzung.

Voraussetzung fiir eine
gelingende Netzwerkarbeit

Nach bisherigen Erfahrungen kann
die ortliche Netzwerkarbeit im Bereich
der kommunalen Alkoholprévention
gefdrdert werden, wenn folgende
Voraussetzungen vor Ort vorhanden
sind:

Es ist ein hoher Bedarf an kommu-
naler Alkoholpravention erkennbar
(moderater bis hoher Problem-
druck).

Es ist bereits eine geringe Vernet-
zung (unsystematische und eher
sporadische Kooperation von
Akteur*innen mit zum Teil unter-
schiedlicher fachlicher Herkunft)
vorhanden.

Die regionalen Bedingungen ermog-
lichen die Bildung einer funktionie-
renden Netzwerkstruktur.

Und es gibt ein gemeinsames Inte-
resse der jeweiligen Akteur*innen

zur Bildung einer kommunalen
Netzwerkarbeit.

Auf einer solchen Grundlage kann

erfolgreiche Vernetzung und Koope-

ration gelingen, wenn

« Verfahren, Regelungen und Struktu-
ren geschaffen werden,
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* Rollen und Funktionen definiert sind
und

* somit einer Professionalisierung
zugdnglich gemacht werden.

Ausschlaggebend fiir das Gelingen

eines solchen Netzwerks sind dariiber

hinaus

« das gemeinsame Interesse,

* die gemeinsamen Ziele und

« die grundsatzliche Bereitschaft der
Akteur*innen zur verbindlichen
Kooperation.

Fiir die Umsetzung erfolgreicher Netz-

werkarbeit vor Ort sind allerdings

mehrere Schritte erforderlich. Dazu

gehort z.B. die Bildung eines Len-

kungsgremiumes, dass sich je nach

den regionalen Bedingungen zusam-

mensetzt aus

« einer ortlichen Prophylaxefachkraft /
Vertreter*in der Suchthilfe,

+ eine*m Vertreter*in des Jugend-
amts,

« eine*m Vertreter*in des Gesund-
heitsamts und

* eine*m Vertreter*in der Ordnungs-
behorden / Polizei / Kriminalpra-
ventiver Rat.

Eine der ersten Aufgaben eines sol-
chen Lenkungsgremiums besteht
darin, zunéchst einige Leitfragen zu
klaren, die die Zusammenarbeit vor
Ort betreffen. Dabei ist die Beantwor-
tung folgender Fragen von Bedeutung:
¢ Wie ist die Zusammenarbeit im Rah-
men der Suchtvorbeugung formal
geregelt?
¢ Wie sieht die regionale Zusammen-
arbeit zwischen dem Gesundheits-
bereich, der Jugendhilfe, dem
Bildungs-, Kultur- und Freizeitbe-
reich konkret aus?
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* Wie sind die Verantwortungsberei-
che, Aufgaben und Kompetenzen
definiert und verteilt?

« Wie autonom sind die verschiede-
nen Kooperationspartner*innen in
ihren Handlungsmaglichkeiten?

¢ In welchen Situationen und bei
welchen Themen oder Fragestellun-
gen ist die regionale Kooperation
am ehesten geféhrdet?

* Wo funktioniert die Zusammenar-
beit, wo noch nicht ausreichend
und wo gar nicht?

« Wie und wo wird iber Qualitat der
Kooperation gesprochen?

Fiir eine gelingende Netzwerkarbeit
ist es weiterhin notwendig, dass in-
nerhalb des Netzwerkes die Zustén-
digkeiten der einzelnen Partner*innen
klar verteilt und transparent sind so-
wie die jeweiligen Verantwortungsbe-
reiche verbindlich benannt werden.

Die Netzwerkpartner*innen miissen
zuverldssig sein, die Unterstiitzung
ihres jeweiligen Trégers haben und
liber eine entsprechende Entschei-
dungskompetenz verfligen. Dabei er-
fordert die Netzwerkarbeit eine Ver-
trauensbasis sowie Bestandigkeit und
Offenheit unter den jeweils Beteilig-
ten. Leitend ist dabei Kooperation
statt Konkurrenz.

Um die konkrete Netzwerkarbeit
erfolgreich umzusetzen, ist es ferner
erforderlich, dass gemeinsame Regeln
vereinbart werden, die von den
Beteiligten einzuhalten sind und
getroffene Vereinbarungen protokol-
liert und verbindlich umgesetzt
werden. Sinnvoll ist deshalb das
Erstellen einer Geschéftsordnung.
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Dariiber hinaus kann durch ein pro-

fessionelles Netzwerkmanagement

die Entwicklung 6rtlicher Netzwerk-

arbeit gefordert werden. Das Netz-

werkmanagement hilft

» kommunale Netzwerkstrukturen
aufzubauen,

* Kooperation und Koordination im
Netz sichtbar zu machen sowie

* Kooperation und Koordination zu
bewerten und interregional zu ver-
gleichen.

Bewéhrt hat sich dabei das vom
Landschaftsverband Rheinland ent-
wickelte Konzept des Netzwerkbezo-
genes Qualitdtsmanagement (NBQM).
Dieses Konzept, das bereits in unter-
schiedlichen Arbeitsfeldern zur An-
wendung kam, wurde auch auf den
Bereich der kommunalen Alkoholpré-
vention zugeschnitten und bildete
einen wichtigen Baustein des GigA-
Programms (vgl. LVR-Dezernat Klinik-
verbund und Heilpddagogische Hilfen,
Fachbereich Planung, Qualitéts- und
Innovationsmanagement(Hrsg.),
2009; Ginko Stiftung flir Prévention
(Hrsg.), 2014).

Ziele der ortlichen Netzwerk-
arbeit im Rahmen der
kommunalen Alkohol-
pravention

Im Rahmen dieses Programms be-
stand das globale Ziel der 6rtlichen
Netzwerkarbeit darin, die Umsetzung
alkoholpréventiver MaBnahmen auf
regionaler Basis zu verstdrken, um
friihen Alkoholmissbrauch im Kindes-
und Jugendalter nachhaltig zu ver-
hindern. Dabei standen zunéchst drei
Uberpriifbare Ziele im Vordergrund:

1. Die verstarkte Verbreitung und
groRere Sichtbarkeit der MaBnahmen
zur Alkoholprévention in der Offent-
lichkeit.

2. Die Bildung der &ffentlichen Mei-
nung und eines Biirgerbewusstseins
zum problematischen Alkoholge-
brauch Jugendlicher.

3. Die verstdrkte Kontakthaufigkeit
und Wahrnehmung von MalBnahmen
zur Alkoholpravention bei der Ziel-
gruppe Kinder und Jugendliche (z.B.
JugendschutzmalRnahmen, Verkehrs-
kontrollen, MaRnahmen der Verhal-
tensprévention, Konsumbeschran-
kungen).

Wéhrend der dreijahrigen Modell-
phase fanden in den einzelnen Stand-
orten unterschiedliche MaRnahmen
durch die beteiligten Akteur*innen
statt. Diese reichten von alternativen
Angeboten fiir die jugendlichen Ziel-
gruppen, verstdrkte Informationsver-
mittlung und Offentlichkeitsarbeit
zum Alkoholmissbrauch bis hin zu
Intensivierung der MaRnahmen im
Bereich des Jugendschutzes (z.B.
verstarkte Kontrollen).

Zusammengefasste Ergebnisse
der MaBnahmen

Obwohl sich der reine Projektzeit-
raum zur Umsetzung alkoholpraven-
tiver MaBnahmen zundchst nur auf
circa zwei Jahre bezog, waren bei
verschiedenen Standorten nach Ab-
lauf dieses Zeitraums bereits Effekte
feststellbar. So zeigten die gezielten
und abgestimmten Praventionsmal3-
nahmen und die damit verbundene
regionale Offentlichkeitsarbeit im
Rahmen einer sektoreniibergreifen-
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den Vernetzung vor Ort erste positive
Ergebnisse in Hinblick auf eine Re-
duzierung des Alkoholmissbrauchs im
Jugendbereich. Dazu zéhlten:

» Offentliche Aufmerksamkeit:
Jugendliche nehmen verstarkt wahr,
dass allgemein darauf geachtet wird,
dass Jugendliche nicht zu viel trinken.
« Verbreitung und Sichtbarkeit von
MaBnahmen zur Alkoholprévention:
Jugendliche nehmen in den GigA-
Projektregionen verstarkt MaBnah-
men zur Alkoholprévention wahr
(von 27% auf 51,8%) im Gegensatz
zu den Kontrollregionen (von 44,2%
auf 26,6%).

* Verdanderung im Alkoholkonsum-
verhalten von Jugendlichen: Jugend-
liche betrinken sich mittlerweile deut-
lich seltener als noch vor einigen
Jahren.

« Erwerb von Alkohol durch Jugendli-
che: Jugendliche erhalten an Ver-
kaufsstellen heute weniger oft
Alkohol (Supermérkte und Discounter,
ebenso in Gaststatten, Diskotheken,
an Tankstellen und bei Volksfesten).

» Jugendschutzgesetze: Es werden
starker Kontrollen zur Einhaltung des
Jugendschutzgesetzes wahrgenom-
men.

Verdnderungen gab es auch in Hin-
blick auf die Orte, an denen bislang
betrunkene Jugendliche aufgefallen
sind:

« Abnahme der Nennungen zu Be-
obachtungen an Tankstellen, am
Kiosk und / oder am Supermarkt
(gleichermalen in Projekt- und
Kontrollregionen).

 Abnahme an 6ffentlichen Platzen
in den Projektregionen bei gleich-
zeitiger deutlicher Zunahme in den
Kontrollregionen.

26. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2016



32

* Keine Verdnderungen in Bezug auf
Beobachtungen auf Volksfesten
ebenso wie in der Umgebung von
Jugendeinrichtungen, Sportstatten
und Schulen sowie an Bushalte-
stellen und an versteckt liegenden
Orten.

Allerdings: Zunahme der Beobach-
tungen auf privaten Partys sowie
in der Umgebung von Diskotheken
und / oder Kneipen bzw. Bars
(letzteres allerdings in den Projekt-
regionen weniger stark als in den
Kontrollregionen).

Auch wenn eingerdumt werden muss,
dass einige Ergebnisse zum Teil einen
eher allgemeinen Trend widerspie-
geln, so waren in den Modellregionen
im Gegensatz zu den Kontrollregionen
doch im Detail signifikante Verénde-
rungen erkennbar, die auf die geziel-
ten Aktivitdten im Rahmen des GigA-
Projekts zuriickgehen.

Ergebnisse der ortlichen
Netzwerkarbeit

Auch in Hinblick auf die Entwicklung
der ortlichen Netzwerkarbeit gab es
positive Verdnderungen:

+ Alle Standorte haben vor Ort ein
Lenkungsgremium gebildet sowie
mindestens eine Selbstbewertung
zum Stand der Kooperationsbezie-
hungen und der Vernetzung anhand
eines Kriterienkatalogs durchgefiihrt
und daraufhin MaBnahmen umge-
setzt.

Zum Ende des Projektzeitraums
wurde an fiinf Standorten eine
zweite Selbstbewertung durchge-
fiihrt, deren Ergebnisse fiir die zu-
kiinftige Netzwerkarbeit weiterver-
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wendet werden kénnen.

« Fuinf Standorte haben eine Ge-
schéaftsordnung erstellt, in der
strukturelle und organisatorische
Aspekte der Netzwerkarbeit fest-
gelegt wurden.

Zusammenfassend ldsst sich resi-
mieren, dass das Projekt vor Ort zu
einer Verbesserung der Netzwerk-
arbeit gefiihrt hat, insbesondere in
Hinblick auf eine verbindlichere und
strukturiertere Zusammenarbeit auf
kommunaler Ebene.

Und obwohl das Verfahren von eini-
gen Projektbeteiligten als etwas auf-

wandig empfunden wurde, beabsich-

tigten die Beteiligten bis auf eine
Ausnahme die Netzwerkarbeit auch
nach Ablauf des begleitenden
Projekts so weiterzufiihren.

Ausblick

Nach Ablauf der Modellphase fasste
das mit der Evaluation beauftragte
Institut GEFAS das Fazit wie folgt zu-
sammen: Das GigA-Modellprojekt

etabliert ein zeitgeméRes, innovatives

Vorgehen in der kommunalen Alko-
holmissbrauchspravention. Eine
solche Strategie ist fortzufiihren und

quantitativ wie qualitativ auszubauen.
Insbesondere soll so der Ausbau einer
Kooperation zwischen den beteiligten

Institutionen wie Suchtprophylaxe-
fachkréfte / Gesundheitsférderung,

Jugendschutz / -hilfe, Schulbehdrden

und Ordnungsémter / Polizei iber
das Gebiet der kommunalen Alko-
holprévention hinaus intensiviert
und dauerhaft etabliert werden
(vgl. Settertobulte, 2014).
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Pravention und Hilfe bei stoffgebundenen
und stoffungebundenen Suchterkrankungen
In Niedersachsen

Im Auftrag des Niedersachsischen
Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung fiihrt das Krimino-
logische Forschungsinstitut Nieder-
sachsen (KFN) e.V. derzeit ein For-
schungsprojekt durch, welches sich
im Schwerpunkt mit der universellen,
selektiven und indizierten Suchtpra-
vention in Niedersachsen befasst. Mit
Unterstiitzung der Niedersachsischen
Landesstelle fiir Suchtfragen (NLS)
und unter Mitwirkung suchtpréaventiv
engagierter Akteur*innen sollen kon-
sensuale Handlungsempfehlungen
fiir eine Weiterentwicklung und zu-
kiinftige Starkung der niedersachsi-
schen Suchtprévention entwickelt
werden. Methodischer Kern des Pro-
jektes sind zwei Onlinebefragungen
mit Suchtprédventionsakteur*innen.
Einige Ergebnisse der ersten im Sep-
tember 2016 abgeschlossenen On-
linebefragung (t1) werden im Folgen-
den présentiert. Dabei wird nur die
Hauptbefragung von Suchtpréven-
tionsakteur*innen thematisiert. Eine
vollsténdige Darstellung aller Studien-
module sowie eine ausfiihrliche Me-
thodendarstellung sind dem Projekt-
zwischenbericht zu entnehmen
(Rehbein, Weber, Staudt, 2017).

Stichprobe und Methode

Die erste Onlinebefragung (t1) diente
dem Ziel einer Ist-Zustands-Beschrei-
bung der niederséchsischen Suchtpré-
vention. Unsere Stichprobe von N =
527 Suchtpréaventionsakteur*innen
ist durch ein breites Spektrum unter-
schiedlicher institutioneller und fach-
licher Hintergriinde ausgewiesen. So
haben neben Fachkréften fiir Sucht-
prévention auch Mitarbeiter*innen
der Fachstellen fiir Sucht und Sucht-
pravention, Mitglieder kommunaler
Praventionsgremien, in der Sucht-
selbsthilfe engagierte Personen, Mit-
glieder der Préventionsteams der
niedersachsischen Polizei und Fach-
leute aus dem Jugendschutz sowie
der betrieblichen Suchtprévention
bzw. des betrieblichen Gesundheits-
managements teilgenommen (ndhe-
re methodische Details zur Akquise
und Gruppierung der Stichprobe,
Rehbein, Weber, Staudt, 2017).

Um einen fundierten Einblick in den
Ist-Zustand der niederséchsischen
Suchtprévention zu erméglichen,
deckte der eingesetzte Fragebogen
ein breites Spektrum von Inhaltsberei-
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chen ab. So sollten die Akteur*innen
zundchst verschiedene Themenberei-
che, wie zukiinftige Suchtrisiken in
Niedersachsen, Préventionsziele, ge-
sundheitspolitische MaBnahmen,
Qualitdtsstandards, Evidenzbasierung,
Vernetzung und Kooperation, aus
ihrer fachlichen Perspektive heraus
einschatzen. Die zentralen Befunde
hierzu werden nachfolgend darge-
stellt. Weiterhin wurde im Fragebogen
die suchtpraventive Endadressatenar-
beit bezogen auf Préventionsarten,
Adressat*innen, Vermittlungsinhalte
und Ziele, die regionale Verteilung
der Praventionsarbeit, den Einsatz
spezifischer MalRnahmen, die Multi-
plikatorenarbeit und Tatigkeiten im
Spektrum Offentlichkeitsarbeit, Ma-
nagement und Organisation von
Suchtpravention behandelt. SchlieB-
lich wurden auch Zufriedenheit, Hem-
mnisse, Probleme, Ausstattung und
Unterstiitzungsbedarfe sowie system-
immanente Starken, Schwachen und
Innovationsfelder der niederséachsi-
schen Suchtpravention thematisiert.
Fiir eine umfassende Darstellung
dieser Themenbereiche sei ebenfalls
auf den Zwischenbericht verwiesen
(Rehbein, Weber, Staudt, 2017).
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Wissen tiber Suchtgefahren erhohen 5,9
Einstellung verdndern/Problembewusstsein starken 53
Risikokompetenzen fordern 5,1
Lebenskompetenzen & Ressourcen stérken 51
Alterskontrollen 47

Problemkonsumenten frihzeitig erkennen 45
Abstinenz fordern 44

Erstkonsum verzégern 42

Zu kontrolliertem Konsum beféhigen 42
Werbung legaler Suchtmittel beschranken 38
Konsummaglichkeit reduzieren 37

Preiserhohung legaler Suchtmittel 33
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M

gar nicht

Einschatzungen der nieder-
sdchsischen Suchtpraventions-
akteur*innen

Zunéchst wurden die niederséchsi-
schen Suchtprédventionsakteur*innen
um ihre fachliche Einschétzung zur
maoglichen Entwicklung zukinftiger
Konsumrisiken in Niedersachsen bis
zum Jahr 2030 gebeten. Eine starke
Zunahme von Konsumrisiken vermu-
ten die Befragten vor allem in den
Bereichen Computerspiel- und Inter-
netnutzung. Im Hinblick auf das
Gliicksspiel und die meisten Substan-
zen wird ebenfalls von einer Zunah-
me von Problemkonsument*innen
ausgegangen. Nur bei Opiaten und
Heroin, sowie LSD und psychoaktiven
Pilzen gehen die Akteur*innen von
einer Stagnation, bei Tabak/Nikotin
sogar von einem weitergehenden
Riickgang von Problemkonsument*-
innen in Niedersachsen aus.

(10)

Abb. 1: Einschétzung der Erreichung
verschiedener Praventionsziele
(Hauptakteure; n = 527;

Nachdruck aus Rehbein et al., 2017)

sehr gut

Die Akteur*innen wurden zudem
gefragt, wie gut aus ihrer Sicht der-
zeit verschiedene Prédventionsziele

in Niedersachsen erreicht werden
(10-stufig: ,,1 = gar nicht” bis ,10 =
sehr gut”). Die Einschatzungen fallen
in der Tendenz eher kritisch aus

(vgl. Abb.1). Als vergleichsweise am
besten erreicht schétzen die Akteur-
*innen die Wissensvermittlung ein
(5,9). Im Hinblick auf die Zielerrei-
chung eher defizitér werden Préven-
tionsziele bewertet, die nur tGber
verhaltnispréventive MaBBnahmen
adressiert werden konnen, wie etwa
Preiserh6hungen legaler Suchtmittel,
eine Reduktion von Konsummaglich-
keiten und Werbebeschrankungen
zu legalen Suchtmitteln. Lediglich
die verhéltnispraventive MalRnahme
JAlterskontrollen” erreicht im Ver-
gleich zu anderen Zielen eine mitt-
lere Bewertung.
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Zusétzlich wurden die Akteur*innen
um eine Einschatzung dazu gebeten,
inwieweit in der niedersachsischen
Suchtprévention allgemeine Qualitéts-
standards erreicht werden (10-stufig:
»1 = gar nicht” bis ,10 = sehr gut”).
Auch hier fallen die Bewertungen
moderat aus. Abgefragt wurden die
Dimensionen ,Qualitdtssicherung”,
JFokussierung auf evidenzbasierte
MaBnahmen/Konzepte”, ,Erreichen
relevanter Settings”, ,Bedarfsgerech-
tigkeit (Substanzen & Verhaltenswei-
sen)”, ,Bedarfsgerechtigkeit (End-
adressat*innen)”, ,Abdeckung regio-
nalspezifischer Bedarfe mit Angebo-
ten” und ,Nachhaltigkeit praventiver
Effekte”. Alle Qualitatsstandards
erreichen mittlere Bewertungen, die
zwischen 5,0 (Nachhaltigkeit préven-
tiver Effekte) bis 5,9 (Qualitdtssiche-
rung) rangieren.
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Werbeverbot Tabak 8,5

Reduktion Casinos & Spielhallen 8.2
Werbeverbot Alkohol 8,1

Werbeverbot Sportwetten 8,0

Verstarkte Testkdufe | 7,8

Verstérkte Drogentests & Verkehrskontrollen 7,6
Einfthrung Drug-Checking | 7,4

Einfiihrung Clicksspielkarte | 7,4

Hohere Alterseinstufung Computerspiele | 7,4
Néchtliches Alkoholverkaufsverbot 72

Verbot Alkohol unter 18 Jahren 6,4

Verbot Alkoholkonsum in der Offentlichkeit | 5,9

Legalisierung Cannabis | 4,6

M

gar nicht

Weiterhin wurde gefragt, wie sehr
die Akteur*innen die Umsetzung spe-
zifischer MaBnahmen mit mdglicher
suchtpréventiver Wirkung begriiBen
wiirden (10-stufig: ,1 = gar nicht”

bis ,10 = sehr”). Die Antworten der
Akteur*innen lassen insgesamt den
Wunsch nach einer Ausweitung ver-
héltnispraventiver MaBnahmen, ins-
besondere nach weitreichenderen
Werbebeschrankungen, erkennen
(vgl. Abb. 2). In vergleichsweise gerin-
gerem Mal3e wird eine Legalisierung
von Cannabis, ein Alkoholverbot in
der Offentlichkeit und ein Alkoholver-
bot fiir unter 18-Jahrige begriif3t.

Die Befragungsteilnehmer*innen wur-
den zudem darum gebeten, sich einer
von insgesamt vier unterschiedlichen
inhaltlichen Positionen zur Evidenzba-
sierung in der Suchtprévention zuzu-
ordnen, die am ehesten ihrer eigenen
Meinung entspricht. Zur Auswahl
standen dabei die folgenden Positio-
nen: Wissenschaftlich abgeleitete

Wie wiirden Sie die MaBnahme begriiRen?

(10)
sehr gut

Wirksamkeitsnachweise zu Sucht-
praventionsmaBnahmen sind ,,...
unrealistisch und sollten in diesem
Feld keine Rolle spielen”, ,...wenig
sinnvoll und sollten in diesem Feld
zumindest keine allzu grofRe Rolle
spielen”, ,,...eher sinnvoll und sollten
zumindest angestrebt werden”,
sessentiell und miissen fiir alle in
die Flache gebrachten MalRnahmen/
Projekte angestrebt werden”. Der
GroBteil der Akteur*innen bewertet
wissenschaftlich abgeleitete Wirksam-
keitsnachweise in der Suchtpréven-
tion als eher sinnvoll (57,1%) oder
sogar essentiell (26,6%). Nur ein
kleiner Teil der Befragten (2,6%) ord-
net sich selbst der inhaltlichen Posi-
tion zu, dass Evidenzbasierung un-
realistisch sei und in diesem Feld
keine Rolle spielen solle.

Weiterhin sollten die Befragungs-
teilnehmer*innen fiir verschiedene
Akteursgruppen einschéatzen, inwie-
weit diese suchtpréventive Arbeit

Abb. 2: Wunsch nach Umsetzung spezifischer
MaBnahmen mit mdglicher suchtpréventiver
Wirkung (Hauptakteure; n = 527; Nachdruck
aus Rehbein et al., 2017)

leisten sollten (4-stufig: ,nein, auf
keinen Fall” bis ,ja, auf jeden Fall).
Nahezu allen Akteursgruppen wird
eine Zusténdigkeit fiir suchtpréven-
tive Arbeit bescheinigt. Die starkste
Zustandigkeit wird bei den Fachkréaf-
ten fiir Suchtprévention, der betrieb-
lichen Suchtprévention und den
Fachstellen fiir Sucht und Suchtpré-
vention gesehen. Auch die Zustandig-
keit der Landesstelle Jugendschutz
wird als hoch bewertet. Hingegen
wird bei der Agentur fiir Arbeit/Job-
Center und der Kirche eine deutlich
geringere Zustandigkeit gesehen.

Die Befragungsteilnehmer*innen
wurden zudem gebeten, aus einer
Liste von Institutionen die fiir ihre
eigene suchtpraventive Arbeit wich-
tigsten Kooperationspartner*innen

zu nominieren (maximal fiinf Koope-
rationspartner*innen durften benannt
werden). Als wichtigste Kooperations-
partner*innen werden Fachkréfte und
Fachstellen, aber auch die Schulen
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Fachkrafte far Suchtprévention 63,4
Fachstellen fur Sucht- & Suchtprévention | 57,7
Schulen 56,5
Kommunale Préventionsgremien/-réte 32,6
Stationdre Suchthilfe 32,4
Polizei 27,7
Selbsthilfe 27,3
Betriebliche Suchtprévention 25,0
Jugendamter/Friihe Hilfen 24,5
Jugendeinrichtungen/Freizeitheime 16,3
Hausdrzte 15,2
Betriebliches Gesundheitsmanagement 14,0
Landesstelle Jugendschutz 10,8
Erwachsenenbildungseinrichtungen 10,8
Agentur far Arbeit/JobCenter | 5,5
Die Kirche 44
Sportvereine 44
Kindergarten/Kindertagesstatten | 3,8
Kinderarzte 23
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Abb. 3: Wichtigste Kooperations-
partner im Bereich Suchtprévention
(Hauptakteure; n = 527; Nachdruck
aus Rehbein et al., 2017)

0 Prozent

als Settings der Suchtprdvention be-
nannt. Einige Gruppen werden nur
selten als Kooperationspartner*innen
angefiihrt. Dies trifft insbesondere
auf Arbeitsagentur/JobCenter, Kirche,
Sportvereine, Kindergdrten sowie
Kinderarzt*innen zu (vgl. Abb. 3).

SchlieBlich wurde analysiert, wie
héufig sich die Hauptakteur*innen
der Suchtprévention gegenseitig als
Kooperationspartner*innen benennen.
In diese Analyse konnten auf Basis
der vorliegenden Daten sechs Ak-
teursgruppen einbezogen werden
(Fachkréfte fiir Suchtprévention,
Fachstellen fiir Sucht und Suchtpré-
vention, Kommunale Praventions-

20 40

gremien/-réte, Selbsthilfe, Polizei und
Betriebliche Suchtprévention). Die
Auswertung ldsst insgesamt auf eine
gute Vernetzung zwischen den be-
trachteten Akteursgruppen schlieen.
Die Fachkréfte und die Fachstellen
werden von allen anderen Gruppen
als wichtige Kooperationspartner-
*innen bewertet. Auffallend ist, dass
die betriebliche Suchtprévention in
geringem Male Kooperationspartner-
*innen bei der Polizei und den Pré-
ventionsgremien benennt und
wechselseitig insbesondere kaum
Kooperationsbeziehungen zwischen
der betrieblichen Suchtprévention
und den kommunalen Préventions-
gremien angegeben werden. Ferner
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ist festzustellen, dass die Selbsthilfe
zwar Kooperationspartner*innen
unter den Fachkréften, Fachstellen
und der betrieblichen Suchtpraventi-
on benennt, selbst aber nur in sehr
geringem Male (am ehesten noch
von den Fachstellen) als Koopera-
tionspartner*innen wahrgenommen
wird.
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Zusammenfassung
und Ausblick

Die Ergebnisse geben einen ersten
Einblick in die fachlichen Einschatzun-
gen niedersdchsischer Suchtpréven-
tionsakteur*innen zum aktuellen
Status der niedersachsischen Sucht-
pravention. Zunehmende Konsumrisi-
ken werden von niederséchsischen
Akteur*innen der Suchtprévention vor
allem in den Bereichen Computer-
spiel- und Internetnutzung gesehen.
Im Hinblick auf die Erreichung von
Préventionszielen und Qualitétsstan-
dards fallen die Bewertungen vieler
Befragten durchaus kritisch aus und
lassen somit vermuten, dass Verbes-
serungspotentiale in der niederséch-
sischen Suchtpréavention gesehen
werden. Besonders kritisch wird die
Erreichung von Prdventionszielen
bewertet, die ausschlieRlich tiber
verhaltnispréventive MaBnahmen
adressiert werden kénnen. In Uber-
einstimmung mit diesem Befund
besteht unter den Akteur*innen eine
deutliche Aufgeschlossenheit gegen-
Uber konkreten verhéltnispréventiven
MaRnahmen, insbesondere weiter-
gehende Werbebeschrankungen,
deren Umsetzung sie sehr begriiBen
wiirden. Insgesamt wird eine evidenz-
basierte Suchtprévention im Sinne
wissenschaftlich abgeleiteter Wirk-
samkeitsnachweise flir Préventions-
maBnahmen von den meisten Sucht-
préventionsakteur*innen als eher
sinnvoll oder sogar als essentiell
bewertet.

In Hinblick auf die Themen Vernet-
zung und Kooperation zeigt sich, dass
die Verantwortung fiir Suchtpréaven-
tion bei einer Vielzahl von Akteurs-
gruppen gesehen wird. Die Daten
weisen zudem auf eine ausgepragte
Vernetzung zwischen den Haupt-
akteur*innen der Suchtprévention
hin. Leichte Vernetzungsschwachen
konnten zur Selbsthilfe und zwischen
kommunaler und betrieblicher Sucht-
prévention bestehen. Zudem schei-
nen in geringerem Male Kooperatio-
nen zu Einrichtungen zu bestehen,
die in besonderer Weise in Kontakt
mit problematisch konsumierenden
Personen kommen, wie Arbeitsagen-
turen/Jobcenter oder Sportvereine.
Welche méglichen Ursachen fiir diese
Befunde angefiihrt werden kénnen,
soll im weiteren Projektverlauf vertieft
werden.

Auf Basis dieser und der in den an-
deren Studienmodulen erarbeiteten
Befunde des Projektes werden aktuell
jene Inhaltsbereiche identifiziert, die
im Zuge der zweiten Onlinebefragung
(t2) vertieft werden sollen. Wir mdch-
ten uns an dieser Stelle bereits bei
allen Teilnehmer*innen sowie allen
Unterstiitzer*innen unseres Projektes
fiir ihr Engagement bedanken.
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FREDERICK GROEGER-ROTH | DOMINIKA LACHOWICZ |
DR. MANFRED RABES | DR. FLORIAN REHBEIN

Diskussion zur Studie

Auf dem Podium

» Frederick Groeger-Roth
Landespréaventionsrat Niedersachsen
» Dominika Lachowicz

Landesstelle Jugendschutz
Niedersachsen

» Dr. Manfred Rabes
Niedersachsische Landesstelle

fur Suchtfragen

» Dr. Florian Rehbein
Kriminologisches Forschungszentrum
Niedersachsen e.V.

Moderation

» Thomas Altgeld
Landesvereinigung ftr Gesundheit
und Akademie fuir Sozialmedizin
Niedersachsen e.V.

Thomas Altgeld: Herr Groeger-Roth,
haben die Zwischenergebnisse der
Studie Sie Uiberrascht?

Frederick Groeger-Roth: Insgesamt
eigentlich eher nicht. Uberrascht hat
mich die bescheidene Selbsteinschat-
zung Uiber die Wirksamkeit beim
Erreichen von Préventionszielen in
Niedersachsen. Diese lag eher im
Mittelfeld. Die Einschatzung, die
Einstellungen und das Wissen von
Zielgruppen zu beeinflussen, fiel
ebenso nur mittelméaRig aus, aber
noch weiter unten rangiert die tat-
sdchliche Beeinflussung des Verhal-
tens. Auch die Einschétzungen zu
der Evidenzbasierung gingen aus-
einander. Die Orientierung an einer
Evidenzbasierung scheint in der Praxis
nur mittelmaRig ausgeprégt zu sein.
Die Gewichtung von universeller, in-
dizierter und selektiver Pravention
ist nicht tiberraschend, aber die se-
lektive Pravention, also die, die auf
Risikogruppen ausgerichtet ist, sollte
eigentlich stéarker ausgeprégt sein.
Der in dem Niedersachsensurvey ge-
zeigte Abfall der Selbsteinschétzung
der Schiiler*innen hinsichtlich be-
kannter PréaventionsmalRnahmen in
Hauptschulen spiegelt wahrschein-
lich nicht die Praxis wider.

26. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2016

Thomas Altgeld: Frau Lachowicz, was
hat Sie an den Zwischenergebnissen
der Studie tiberrascht?

Dominika Lachowicz: Die breite
Streuung bei den Qualitdtsstandards
hat mich tGberrascht. Es bedarf an-
scheinend noch mehr Versténdigung
dariiber, was mit den einzelnen Be-
griffen um die Standards eigentlich
gemeint ist. Akteur*innen auf3erhalb
der Suchthilfe werden die Begriffe
sicherlich anders gefiillt haben als
Mitarbeiter*innen aus der Suchthilfe.
Was mir fehlte war ein Blick auf die
Suchtpravention mit Multiplikator-
*innen, denn Suchtpréavention findet
nicht nur in der Arbeit mit den End-
adressat*innen statt. Das Thema
Fortbildungen und Wissen um Sucht-
pravention gilt es weiter auszubauen,
zum Beispiel auch als fest verankerte
Themen in den Lehrplédnen an Hoch-
schulen, in der Ausbildung von Er-
zieher*innen und auch in der Lehrer-
ausbildung.

Thomas Altgeld: Herr Dr. Rabes, was
hat Sie an den Zwischenergebnissen
iberrascht?
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Dr. Manfred Rabes: Die Zwischener-
gebnisse geben einen guten Einblick
in das reale Geschehen im Bereich
der Suchtprévention in Niedersach-
sen. Gefreut habe ich mich dariber,
dass die Ergebnisse der Arbeit der
Suchtfachstellen ein gutes Zeugnis
ausstellen sowie dariiber, dass sie
dabei besonders stark standardisierte
Konzepte einsetzen. Weiterhin ist in
dem Niedersachsensurvey die Be-
wertung von Suchtpréventionsmal3-
nahmen von externen Expert*innen
durch die Schiiler*innen ebenfalls
gut ausgefallen. Erstaunt haben mich
die Ergebnisse zu Mallnahmen im
Bereich der Verhéltnisprévention,
insbesondere, dass hier wenige Wiin-
sche fiir Verbesserungen genannt
wurden.

Thomas Altgeld: Kénnte man pro-
vokant ausgedriickt sagen, alle ma-
chen was sie mo6chten, aber ohne
entsprechende Evaluationen?

Dr. Florian Rehbein: Viele der ein-
gesetzten MaBnahmen sind nicht auf
der Griinen Liste Prévention. Hier

gilt es zusammen mit Expert*innen
herauszufinden, woran das liegt. Ein
Grund kénnten fehlende Ressourcen
sein. Es wédre auch moglich, dass
MaRnahmen ausprobiert werden und
sich im Feld dann zeigt, dass diese
nicht funktionieren. Zielsetzung wére
natlirlich eine evidenzbasierte Sucht-
prévention, aber man muss schauen,
was davon realistisch umgesetzt
werden kann und wo Hemmnisse
bestehen.

Wortmeldung aus dem Publikum:
Auf der Griinen Liste Pravention sind
verschiedene Programme, wie zum
Beispiel HalT, aufgelistet. Es heilt
aber nicht, dass wenn Programme
nicht auf der Griinen Liste sind, die-
se nicht evidenzbasiert sind. Diese
Schlussfolgerung waére falsch. Auch
die Fachkréfte arbeiten mit evidenz-
basierten Programmen.

Frederick Groeger-Roth: Uber den
zugrunde liegenden Evidenzbegriff
muisste diskutiert werden. Es gibt
viele sinnvolle Programme auch
auBerhalb der Griinen Liste. Die
Verbreitung von Programmen, seien
sie in der Griinen Liste genannt oder
nicht, ist anscheinend schwer zu
erfassen. Klasse 2000 wird beispiels-
weise in der Befragung eher selten
genannt, erfasst aber in Niedersach-
sen fast 25% der Grundschulen. In
der Studie spiegelt sich der Verbrei-
tungsgrad nicht wider, auch werden
wenig Sportvereine und Schulen als
Kooperationspartner*innen genannt.
Bei den Hauptschiiler*innen zeigt
sich, dass diesen wenig tiber MaR-
nahmen der Suchtprévention bekannt
ist. Genau dort wird aber viel ge-
macht. Wie kann das sein? Das ist
iberraschend.

Wortmeldungen aus dem Publikum:
Eine mdgliche Behauptung ware, dass
Hauptschiiler*innen sich seltener als
Gymnasiast*innen an Projekte der
Suchtprévention, die in der Schule
vorgestellt werden, erinnern. Eventuell
sprechen die Projekte Gymnasiast-
*innen besser an?

Dr. Florian Rehbein: In der zweiten
Befragung mochten wir herausfinden,
was hinter diesen Befunden steht.
Uns interessiert, was aus Sicht der
Expert*innen personliche Erkldrungen
zu den Befunden sein kénnten.

Dr. Manfred Rabes: Ich bin gespannt
auf die Hypothesen, die Sie auf Basis
der deskriptiven Ergebnisse formulie-
ren werden.

Wortmeldung aus dem Publikum:
Wir haben eine eigene Erhebung
durchgefiihrt, in der sich zeigt, dass
Hauptschiiler*innen an erster Stelle
MaRnahmen zur Suchtprévention
benennen kénnen. Dort zeigt sich
ein anderes Bild. Es ist ebenso zu
beriicksichtigen, dass sich die
Schiilerstruktur durch abnehmende
Hauptschulen veréndert.

Dr. Florian Rehbein: Fiir die Studie
ist es unerheblich, wie viele Schiiler-
*innen es gibt, weil es immer aus
Sicht der Schiiler*innen ist und diese
reprdsentativ vertreten sind.

Thomas Altgeld: Was wiirden Sie sich
von den Handlungsempfehlungen
wiinschen?

Frederick Groeger-Roth: Ich wiirde
mir wiinschen, dass die in der Befra-
gung von den Fachkréften geforderte
Starkung der Verhéltnispravention auf-
gegriffen wird, insbesondere hinsicht-
lich der Werbeeinschrdankungen von
Tabak und Alkohol. In diesem Zusam-
menhang mdchte ich die Gelegenheit
nutzen und auf unsere Tagung zur
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kommunalen Alkoholprévention im
Jahr 2017 aufmerksam machen, die
wir gemeinsam mit dem Landes-
jugendamt, der Niederséchsischen
Landesstelle fiir Suchtfragen, der
Landesstelle Jugendschutz Nieder-
sachsen und der Landesvereinigung
fir Gesundheit und Akademie fiir
Sozialmedizin Niedersachsen e.V.
durchfiihren. Dort méchten wir den
Blick auf Méglichkeiten der verhalt-
nisbezogenen Alkoholprévention in
der Kommune legen.

Dominika Lachowicz: Ich wiirde mir

wiinschen, dass wir uns damit be-

schéftigen, wie wir einzelne Angebote

der Suchtprévention besser mitein-
ander abstimmen und verkniipfen
konnen. Bislang besteht vielerorts

noch eine ,Projektitis” und es fehlt an

einer systematischen Herangehens-
weise und Einbettung von Einzel-
projekten.

Dr. Manfred Rabes: Trotz der Pro-
gnose, dass die Verhaltenssiichte
wohl zunehmen werden im Bereich
der Entwicklung von problemati-
schem Konsum in Niedersachsen,
sollten wir die klassischen Suchtfor-
men nicht vernachléssigen, sondern
sie weiter im Blick haben und noch
keine ,Entwarnung” geben.

FREDERICK GROEGER-ROTH | DOMINIKA LACHOWICZ | DR. MANFRED RABES | DR. FLORIAN REHBEIN

Dr. Florian Rehbein: Von den Hand-
lungsempfehlungen erhoffe ich mir
eine Stérkung der Suchtprévention
in Niedersachsen und das es auch
weiterhin so gut gelingt, mit vielfalti-
gen Akteur*innen an diesem Thema
konstruktiv weiterzuarbeiten.

Thomas Altgeld: Ich denke, dass
waren gute Schlussworte und ich
hoffe, dass Sie davon einiges mit-
nehmen kénnen. Vielen Dank fiir
lhre Aufmerksamkeit und herzlichen
Dank, dass Sie da waren.
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Themen bisheriger
Suchtdokumentationen

2015

2014

2013

2012

2011

2010

2009

2008

2007

Schone neue Drogenwelt
Aktuelle Trends und Herausforderungen fiir Pravention und Hilfesysteme

Im Dickicht der Hilfesysteme?
Versorgungsprobleme und innovative Lésungsansétze
zwischen Suchthilfe und Psychiatrie

Verloren in der virtuellen Welt?
Stoffungebundene Siichte als Herausforderung
fiir Pravention und Hilfesysteme

Sucht zuhause?

Familien und Sucht -

Problemlagen und Handlungsmaglichkeiten

Tiichtig und / oder Stichtig? —
Stichte und Suchtprévention in der Arbeitswelt

Sucht und Gewalt — Zwei Seiten einer Medaille?
Lebensabend Sucht?

Stichte alterer Menschen und Handlungsméglichkeiten
in der Suchthilfe

Geschlechtergerechte Ansétze in Suchtarbeit und -prévention

Neue Drogenkonsummuster im Jugendalter?

Die Dokumentationen sind auf unserer Homepage als PDF-Version unter folgendem Link verfiigbar

http://www.gesundheit-nds.de/index.php/medien/medienliste.

Gegen Zusendung eines an Sie adressierten und mit 1,45 Euro frankierten Riickumschlages (DIN C4)

kénnen wir Ihnen einzelne Exemplare — soweit vorratig — gerne zusenden. Bitte senden Sie diesen an

LVG & AFS Nds. e.V., Fenskeweg 2, 30165 Hannover.
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