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Teilnehmen und Teilhaben
Suchthilfe in Deutschland

Wohin geht die Reise?






,Prognosen sind schwierig, vor allem, wenn
sie die Zukunft betreffen.”

Alle Zuschreibungen an Karl Valentin, Mark Twain, Georg
Christoph Lichtenberg, Kurt Tucholsky, Winston Churchill und

einige andere haben sich als falsch herausgestellt. Niels Bohr

konnte es gesagt haben, aber bisher ist noch kein Beleg dafur
gefunden worden.
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Storungen durch
psychotrope Substanzen
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F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen

F55. Schadlicher Gebrauch von nichtabhangigkeitserzeugenden
Substanzen
.0 Antidepressiva
.1 Laxanzien
.2 Analgetika
.3 Antazida
4 Vitamine
.5 Steroide und Hormone
.6 Pflanzen und Naturheilmittel
.8 Sonstige Substanzen
.9 Nicht naher bezeichnete Substanz

F63. Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der
Impulskontrolle
.0 Pathologisches Spielen
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F10.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol

F11.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide

F12.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Cannabinoide

F13.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika

F14.- Psychische und Verhaltensstéorungen durch Kokain

F15.- Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien, einschlieBlich Koffein
F16.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Halluzinogene

F17.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak

F18.- Psychische und Verhaltensstorungen durch fliichtige Losungsmittel

F19.- Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum
anderer psychotroper Substanzen

Diese Kategorie ist beim Konsum von zwei oder mehr psychotropen Substanzen zu verwenden, wenn nicht
entschieden werden kann, welche Substanz die Storung ausgelost hat. Diese Kategorie ist auBerdem zu
verwenden, wenn nur eine oder keine der konsumierten Substanzen nicht sicher zu identifizieren oder unbekannt
sind, da viele Konsumenten oft selbst nicht genau wissen, was sie einnehmen.
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F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen

F55. Schadlicher Gebrauch von nichtabhangigkeitserzeugenden
Substanzen
.0 Antidepressiva
.1 Laxanzien
.2 Analgetika
.3 Antazida
4 Vitamine
.5 Steroide und Hormone
.6 Pflanzen und Naturheilmittel
.8 Sonstige Substanzen
.9 Nicht naher bezeichnete Substanz

F63. Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der
Impulskontrolle
.0 Pathologisches Spielen
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F10.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol

F11.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide

F12.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide

F13.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika

F14.- Psychische und Verhaltensstéorungen durch Kokain

F15.- Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien, einschlieBlich Koffein
F16.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Halluzinogene

F17.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak

F18.- Psychische und Verhaltensstorungen durch fliichtige Losungsmittel

F19.- Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum
anderer psychotroper Substanzen

Diese Kategorie ist beim Konsum von zwei oder mehr psychotropen Substanzen zu verwenden, wenn nicht
entschieden werden kann, welche Substanz die Storung ausgelost hat. Diese Kategorie ist auBerdem zu
verwenden, wenn nur eine oder keine der konsumierten Substanzen nicht sicher zu identifizieren oder unbekannt
sind, da viele Konsumenten oft selbst nicht genau wissen, was sie einnehmen.



Storungen durch 6C40 Storungen durch Alkohol

Substanzgebrauch 6C41 Storungen durch Cannabis

6C42 Storungen durch synthetische Cannabionoide

6c43 Storungen durch Opioide

6C44 Storungen durch Sedativa, Hypnotika oder Anxiolytika

6C45 Storungen durch Kokain

6C46 Storungen durch Stimulanzien, einschlieBlich Amphtehamine, Methamphetamine oder Methcathinone
6C47 Storungen durch synthetische Cathinone

6C48 Storungen durch Koffein

6C49 Storungen durch Halluzinogene

6C4A Storungen durch Nikotin

6C4B Storungen durch volatile Inhalanzien

6C4C Storungen durch MDMA oder verwandte Drogen, einschlief$lich MDA

6C4D Storungen durch Disssoziativa, einschlieBlich Ketamin oder PCP (Phenylcyclidin)

6C4E Storungen durch sonstige naher bezeichnete psychoaktive Substanzen, einschlieSlich Medikamente
6C4F Storungen durch multiple naher bezeichnete psychoaktiver Substanzen, einschlielich Medikamente
6C4G Storungen durch unbekannte oder nicht naher bezeichnete psychoaktive Substanzen

6C4H Storungen durch nicht psychoaktive Substanzen

6C4Y Sonstige naher bezeichnete Stérungen durch Substanzgebrauch

6C4Z Storungen durch Substanzgebrauch, nicht ndher bezeichnet

Storungen durch 6¢50 Pathologisches Gliicksspiel

Verhaltenssiichte 6C51 Pathologisches Spielen
6C5Y Sonstige ndaher bezeichnete Storungen durch Verhaltenssiichte
6C5Z Storungen durch Verhaltenssiichte, nicht ndher bezeichnet



Synthetische Cannabinoide (,Spice”)

Im Reinzustand liegen diese Stoffe entweder als Feststoffe oder Ole vor.
Rauchmischungen werden in der Regel in Packchen aus Metallfolie verkauft und
enthalten typischerweise 3 g getrocknetes pflanzliches Material, dem ein oder mehrere . - . | -
Cannabinoide zugesetzt worden sind. Vermutlich werden die Krautermischung mit einer D|SSOZ|at|Va: Keta min, Pheny|CyC|‘Id 19
Losung aus Cannabinoiden bespriiht. Haufig werden auf der Verpackung viele Pflanzen
aufgelistet. Die Mehrzahl davon scheint allerdings nicht darin enthalten zu sein.
Nachgewiesen wurden hingegen grolRe Mengen an Tocopherol (Vitamin E) —
moglicherweise um die Analyse der aktiven Cannabinoide zu (iberlagern. Das
Vorhandensein unterschiedlicher Cannabinoide in einigen Proben kann auch
beabsichtigt sein, um den forensisch-chemischen Nachweis zu stoéren.

zTatlonen Entkoppelung

. . 0 und Bewusstsem
Synthetische Cathinone (,,Badesalz”) W

Synthetische Cathinone findet man zumeist als weiles oder braunes amorphes

oder kristallines Pulver vor, mitunter verkapselt. Im Gegensatz zu vielen . B -4
Phenethylamin-Derivaten (MDMA usw.) sind Tabletten weniger verbreitet,

werden jedoch gelegentlich auf dem illegalen Markt, vermutlich als Ersatz Methca'th Inon.. .Ep.h@dr@n CAT .] E FF
fir MDMA, angeboten. Sie werden geschnupft oder geschluckt. 5 r

geschn Upfts



https://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/mdma/de
https://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/mdma/de

Gambling und Gaming

Disorders due to addictive behaviours

Parent
Disorders due to substance use or addictive behaviours
Show all ancestors (¥

Description

Disorders due to addictive behaviours are recognizable and clinically significant syndromes associated with distress or interference with personal functions that develop as a
result of repetitive rewarding behaviours other than the use of dependence-producing substances. Disorders due to addictive behaviours include gambling disorder and
gaming disorder, which may involve both online and offline behaviour.

international
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v Disorders due to addictive behaviours
¥ 6C50 Gambling disorder
¥ 6C51 Gaming disorder
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Code Matching Terms

6C51.Z2 Gaming disorder, unspecified
Gaming disorder
Digital gaming disorder
Internet gaming disorder
Video gaming disorder

Code Matching Terms
QE22 Hazardous gaming
Description

Hazardous gaming refers to a pattern of gaming, either online or offline that appreciably increases the risk of harmful physical or mental health
conseguences to the individual or to others around this individual. The increased risk may be from the frequency of gaming, from the amount of time
spent on these activities, from the neglect of other activities and priorities, from risky behaviours associated with gaming or its context, from the
adverse consequences of gaming, or from the combination of these. The pattern of gaming is often persists in spite of awareness of increased risk of
harm to the individual or to others.

Exclusions
Gaming disorder (6C51)
n Sea in his
Code Matching Terms
6C51.0 Gaming disorder, predominamly online
Description

Gaming disorder, predominantly online is characterised by a pattern of persistent or recurrent gaming behaviour (“digital gaming’ or ‘video-gaming’)
that is primarily conducted over the internet and is manifested by:

impaired control over gaming (e.g., onset, frequency, intensity, duration, termination, context);

increasing priority given to gaming to the extent that gaming takes precedence over other life interests and daily activities; and

continuation or escalation of gaming despite the occurrence of negative conseguences. The behaviour pattemn is of sufficient severity to result

in significant impairment in personal, family, social, educational, occupational or other important areas of functioning.
The pattern of gaming behaviour may be continuous or episodic and recurrent. The gaming behaviour and other features are normally evident over a
period of at least 12 months in order for a diagnosis to be assigned, although the required duration may be shortened if all diagnostic requirements are
met and symptoms are severe.

Code Matching Terms
6C51.1 Gaming disorder, predominantly offline
Description

Gaming disorder, predominantly offline is characterised by a pattern of persistent or recurrent gaming behaviour (‘digital gaming’ or ‘video-gaming’)
that is not primarily conducted over the internet and is manifested by:

impaired control over gaming (e.g., onset, frequency, intensity, duration, termination, context);

increasing priority given to gaming to the extent that gaming takes precedence over other life interests and daily activities; and

continuation or escalation of gaming despite the occurrence of negative consequences. The behaviour pattern is of sufficient severity to result
in significant impairment in personal, family, social, educational, occupational or other important areas of functioning.

The pattern of gaming behaviour may be continuous or episodic and recurrent. The gaming behaviour and other features are normally evident over a
period of at least 12 months in order for a diagnosis to be assigned, although the required duration may be shortened if all diagnostic requirements are
met and symptoms are severe.

u See in hierarchy




Code Matching Terms

6C50.2 Gambling disorder, unspecified
Gambling disorder
Compulsive gambling
addiction; betting

addiction; gambling
Show all [8] ¥

£} sec in hisrarchy

[x]

Code Matching Terms
QE70.Z Problems related to primary support group, including family circumstances, unspecified
Problem related to gambling in the family

) ses in hierarchy

Code Matching Terms
6C50.0 Gambling disorder, predominantly offline
Description

Gambling disorder, predominantly offine is characterised by a pattern of persistent or recurrent gambling behaviour that is not primarily conducted
over the internet and is manifested by:

impaired control over gambling (e.g., onset, frequency, intensity, duration, termination, context);
increasing priority given to gambling to the extent that gambling takes precedence aver other life interests and daily activities; and
continuation or escalation of gambling despite the occumrence of negative consequences. The behaviour pattern is of sufficient severity to
result in significant impairment in personal, family, social, educational, occupational or other important areas of functioning.
The pattern of gambling behaviour may be continuous or episodic and recurrent. The gambling behaviour and other features are normally evident over
a period of at least 12 months in order for a diagnosis to be assigned, although the required duration may be shortened if all diagnostic requirements
are met and symptoms are severe.

Exclusions
Hazardous gambling or betting (QE21)

£} see in hisrarchy

[x]

Code Matching Terms
6C50.1 Gambling disorder, predominantly online
Description

Gambling disorder, predominantly online is characterised by a pattern of persistent or recurrent gambling behaviour that is primarily conducted over
the internet and is manifested by:

impaired control over gambling (e.g., onset. frequency, intensity, duration, termination, context);
increasing priority given to gambling to the extent that gambling takes precedence over other life interests and daily activities; and
continuation er escalation of gambling despite the occurrence of negative consequences. The behaviour pattern is of sufficient severity to
result in significant impairment in personal, family, social, educational, cccupational or other important areas of functioning.
The pattern of gambling behaviour may be continuous or episodic and recurrent. The gambling behaviour and other features are normally evident over
a period of at least 12 months in order for a diagnosis to be assigned, although the required duration may be shortened if all diagnostic requirements
are met and symptoms are severe.

Exclusions
Hazardous gambiling or betting (QE21)
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ICD 11 ICD 10

Episode durch schadlichen Gebrauch
Schadliches Verhaltensmuster bei Gebrauch
Abhangigkeit

Intoxikation

Entzug

Induziertes Delir

Psychotische Storung
Bestimmte ndher bezeichnete psychische oder
Verhaltensstorungen

Sonstige ndher bezeichnete Storungen

Storungen, nicht ndaher bezeichnet

Schadlicher Gebrauch

Abhangigkeitssyndrom

Akute Intoxikation (akuter Rausch)
Entzugssyndrom

Entzugssyndrom mit Delir
Psychotische Storung
Amnestisches Syndrom

Restzustand und verzogert auftretende psychotische
Storung

Sonstige psychische und Verhaltensstorungen

Nicht ndher bezeichnete psychische und
Verhaltensstérung



6C41.0 Episode of harmful use of cannabis

Parent

6C41 Disorders due to use of cannabis
Show all ancestors [z

Description
A single episode of use of cannabis that has caused damage to a person’s physical or mental health or has resulted in behaviour leading to harm to the health of others. Harm
to health of the individual occurs due to one or more of the following: (1) behaviour related to intoxication; (2) direct or secondary toxic effects on body organs and systems; or
(3) a harmful route of administration. Harm to health of others includes any form of physical harm, including trauma, or mental disorder that is directly attributable to behavior
due to cannabis intoxication on the part of the person to whom the diagnosis of single episode of harmful use applies. This diagnosis should not be made if the harm is
attributed to a known pattern of cannabis use.
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Description
Disorders due to substance use include single episodes of harmful substance use, substance use disorders (harmful substance use and substance dependence), and
substance-induced disorders such as substance intoxication, substance withdrawal and substance-induced mental disorders, sexual dysfunctions and sleep-wake disorders.



6C41.1 Harmful pattern of use of cannabis

Parent

6C41 Disorders due to use of cannabis
Show all ancestors (¥

Description
A pattern of cannabis use that has caused damage to a person’s physical or mental health or has resulted in behaviour leading to harm to the health of others. The pattern of
cannabis use is evident over a period of at least 12 months if substance use is episodic or at least one month if use is continuous (i.e., daily or almost daily). Harm to health of
the individual occurs due to one or more of the following: (1) behaviour related to intoxication; (2) direct or secondary toxic effects on body organs and systems; or (3) a
harmful route of administration. Harm to health of others includes any form of physical harm, including trauma, or mental disorder that is directly attributable to behaviour
related to cannabis intoxication on the part of the person to whom the diagnosis of Harmful pattern of use of cannabis applies.

Im letzten Jahr oder im letzten Monat bei regelmaRigem Konsum

U Mehrfach episodische oder
Classification of kontinuierliche korperliche

Disgases

NMorbidty Statatics und/ oder psychische
Gesundheitsschadigung

wegen Intoxikation,
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Description
Disorders due to substance use include single episodes of harmful substance use, substance use disorders (harmful substance use and substance dependence), and
substance-induced disorders such as substance intoxication, substance withdrawal and substance-induced mental disorders, sexual dysfunctions and sleep-wake disorders.






DSM V
Substanzgebrauchsstérung

2-3 Kriterien: moderat
mehr als 4 Kriterien: schwer

Craving, das starke Verlangen nach der Substanz

Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu
verringern oder zu kontrollieren

Einnahme der Substanz in groReren Mengen oder langer als geplant

Toleranzentwicklung charakterisiert durch ausgepragte Dosissteigerung
oder verminderte Wirkung unter derselben Dosis

5Entzugssymptome oder deren Linderung bzw. Vermeidung durch
Substanzkonsum

Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz stindiger oder wiederholter sozialer
oder zwischenmenschlicher Probleme

Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es aufgrund des
Konsums zu einer korperlichen Gefahrdung kommen kann

Hoher Zeitaufwand fiir Beschaffung und Konsum der Substanz oder um
sich von ihren Wirkungen zu erholen

Aufgabe oder Einschrankung wichtiger Aktivitaten aufgrund des
Substanzkonsums

Fortgesetzter Konsum trotz korperlicher oder psychischer Probleme

Wiederholter Substanzgebrauch fiihrt zum Versagen bei wichtigen
Verpflichtungen (Arbeit, Schule)

ICD 11

Abhangigkeit

2 oder mehr Kriterien Giber mindestens 12 Monate oder
mindestens einen Monat (fast) taglich

Beeintrachtigte Kontrolle liber den Substanzkonsum —bezogen

auf den Beginn, die Menge, die Umstdande oder Ende des
Konsums. Wird oft von subjektiven Empfindungen von Drang
oder Verlangen, die Substanz zu konsumieren begleitet

Physiologische Merkmale (indikativ fiir substanzbezogene
Neuroadaptation) manifestiert sich als (1) Toleranz, (3)
Entzugserscheinungen nach Konsumstopp oder —reduktion
oder (3) wiederholter Konsum der Substanz um Entzug zu
mindern oder zu verhindern

Substanzkonsum wird fortschreitend zur Prioritdt im Leben,
d.b. dass die Substanz Vorrang iiber andere Interessen,
Vergniigungen, alltdgliche Aktivitaten, Verpflichtungen, der
Gesundheitspflege oder personlichen Pflege erhilt. Der
Substanzkonsum nimmt zunehmend eine zentrale Rolle im
Leben der Person ein und verschiebt andere Aspekte des
Lebens in die Peripherie und wird trotz des Auftretens von
Problemen fortgefiihrt

ICD 10
Abhangigkeitssyndrom

Mindestens 3 Merkmale mindestens drei Monate lang oder wiederholt Giber
12 Monate

Ein starkes Verlangen (,,Craving”) oder eine Art Zwang, die Substanzen zu
konsumieren

Verminderte Kontrolle iiber den Substanzgebrauch, d.h. iiber Beginn,
Beendigung oder die Menge des Konsums. Erfolglose Versuche, den
Substanzkonsum zu verringern oder zu kontrollieren.

Toleranzentwicklung gegeniiber den Wirkungen der Substanz

Ein korperliches Entzugssyndrom, wenn die Substanz reduziert oder abgesetzt
wird

Einengung auf den Substanzgebrauch, Aufgabe oder Vernachldssigung
anderer Vergniigungen oder Interessensbereiche

Anhaltender Konsum trotz eindeutig schadlicher Folgen, obwohl der
Betreffende sich liber Art und Ausmal’ des Schadens bewusst ist oder
bewusst sein konnte

(Heinz et al.,2022; Wiesbeck, 2015)
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World Health
Organization

2010

ASSIST

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test



1 e A
Screening/ Case Finding-Instrumente

Testinstrument Autor*innen/ Quelle

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) Babor et al. (2001)

Cannabis Cannabis Use Disorder Identification Test (CUDIT) Adamson et al. (2003)
Essstorungen Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) Fairburn und Beglin (1994)
Compulsive Internet Use Scale (CIUS) Meerkerk et al. (2000)
The Pathological Buying Screener Miiller et al. (2015)
Medikamente Kurzfragebogen fiir Medikamentengebrauch (KFM) Watzl et al. (1991)
Pathologisches Spielen Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten (KFG) Petry (1996)

Psychotrope Substanzen The Alcohol, Smoking and Substance Involvement WHO (2010)

(allgemein) Screening Test (ASSIST)
Tabak Fagerstrom Test for Cigarette Dependence Heatherton et al. (1991)



ASSIST

The Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test (ASSIST)

Vielen Dank dass Sie bereit sind, an dieser kurzen Befragung zu Alkohol, Tabak und anderen Suchtmitteln teilzunehmen. Ich
werde Ihnen einige Fragen dazu stellen, welche Erfahrungen Sie mit diesen Mitteln Uberhaupt, also im Laufe Ihres gesamten
Lebens, gemacht haben, und welche Erfahrungen Sie in den letzten drei Monaten gemacht haben. Diese Mittel kbnnen geraucht,

geschluckt, geschnupft, inhaliert, gespritzt oder in Form von Tabletten eingenommen werden (an dieser Stelle die Substanzliste
prasentieren).

Einige der hier aufgefuhrten Mittel kdnnen von einem Arzt verschrieben werden (wie z.B. Amphetamine, Beruhigungsmittel oder
Schmerzmittel).

In diesem Interview sollen Mittel, die so eingenommen wurden, wie sie vom Arzt verschrieben wurden,

nicht erfasst werden. Wenn Sie jedoch diese Medikamente aus anderen Grinden eingenommen haben,
als vom Arzt verschrieben, bzw. haufiger als verschrieben oder in einer hoheren Dosierung, dann teilen
Sie mir dies bitte mit.

Da ich Sie auch nach Ihrem etwaigen Gebrauch verschiedener illegaler Substanzen fragen werde, mochte ich lhnen ausdrtcklich
versichern, dass alle Ihre Angaben streng vertraulich behandelt werden.



World Health
Organization

ASSIST

F1 Welche der folgenden Substanzen haben Sie in Inrem Leben schon mal konsumiert?

ja nein
Tabakprodukte (Zigaretten, Kautabak, Zigarren, etc.) 0 3
Alkoholische Getranke (Bier, Wein, Spirituosen, etc.) 0 3
Cannabis (Marihuana, Haschisch, ,,Gras", etc.) 0 3
Kokain (Koks, Crack, etc.) 0 3
Stimulantien vom Amphetamin Typ (Speed, Meths, Ecstasy, etc.) 0 3
Inhalantien (Klebstoffe, Terpentin, etc. 0 3
Beruhigungsmittel oder Schlaftabletten (Valium, Rohypnol, Stillnox, etc.) 0 3
Halluzinogene (LSD, Ketamin; ,,Pilze“, etc.) 0 3
Opioide (Heroin, Morphin, Methadon, Opium, Kodein, etc.) 0 3
Andere Substanzen, und zwar: 0 3

Sofern es keinen Konsum irgendeiner psychotropen Substanz gibt, ist das Interview beendet.




F2 Betrachten wir die letzten drei Monate: Wie oft haben Sie jene Substanzen konsumieart, mit
denen Sie bereits Erfahrungen gemacht haben?

F3 Wie oft hatten Sie in den leizten drel Monaten einen starken Wunsch, eine Arl unberwingbares

Verlangen, dis Substanz zu kensumisren?

niemals | Ein Einmal Einmal Taglich
oder pro pro oder fast
rwaimal | Monat Wocha taglich

Tabakprodukte (Zigaretten, Kautabak, L] 2 3 4 B
Zigarren, etc.}
Alkoholische Getranke (Bier, Wein, L] 2 3 4 B
Spirituosen, etc.)
Cannabis (Marihuana, Haschisch, ,,Gras", | 0 2 3 4 G
ahe.)
Kokain (Koks, Crack, efc.) 0 2 3 4 6
Stimulantien vem Amehelamin. Tys. 0 2 3 4 6
{Speed, Maths, E:ltaﬂr. n-tl_".]n

: 0 . 0 2 3 4 G
Bamhinungsmrthl udar Echlaﬂahlul‘tnn L] 2 3 4 G
{Valium, Rohypnol, Stillnox, etc.)
Halluzinogene [LSD, Ketamin; , Pilze®, L1 2 3 4 G
ate.)

Qpigisie.(Heroin, Mornhin, Methaden, 0 F 3 4 6

'E_}E Kndnlg, atec. ].
AnHders Blanz 0 2 3 4 G

Wenn in den letzten drei Monaten keine Substanzen kensumiert worden sind, entfallen die Fragen

3-5 und es geht weiter mit Frage 6.

Bei den Fragen 3-5 werden nur jene Substanzen erfragt, die in den letzten drei Monaten

konsumiert worden sind.

niemals | Ein Ei Einmal | Taglich
edar pre pre oder faal
- Tewimal | Monat | Woche taglich
Tabakprodulkis |Zigaretten, Kautabak, L] | a4 H &
Alkohelische Getranke (Bier, Wein, [] ] 4 5 )
iriluosen, olc.) _ _
Cannabis [Marihuvana, Haschisch, Gras™, | 0 3 4 5 &
L otc) - -
Kokain [Koks, Crack, eic.) 0 ] ] ] ]
Stimulantion vom Amphetamin Typ L] ] i H 6
Maths, Ecstasy, etc)
Inhalantien atofte, T ate. [] } L] ! [
Beruhlgungsmitiel oder Schisftabletien [] ) 4 ] [
Halluzinogene (LS50, Ketamin; . Pilze™, o 3 a4 s 6
| ote.)
Opiolde (Horcin, Morphin, Methadon, [] ] ] 5 [
Anders Iuh-ll.lmﬂ;: und Twar: [] 3 L] [ [

Fd Wie oft hat der Konaum von paychotropen Substanzen ru gesundheitiichen, sozialen,

juristischen oder finanziellen Problemen geflhri?

nlermals | Ein Einmal | Einmal Taglich
odar pro pro ader fast
| . aweimal | Monat | Woche taglich
Tabakprodukis |Zligaretien, Kautabak, [] 4 5 & 7
| ZIGAITEn, #1c.)
Alkoholische Getranke (Blor, Wein, L] 4 ] [ T
Spirituosen, etc.)
Cannabls [(Marihuana, Haschisch, Gras™, | 0 4 5 L T
| #4c.)
Kokain [Koks, Crack, ic.) [] 4 5 [] 7
Stimulantien vom Amphatamin Typ L] 4 -] L T
M Ecsiasy, aic. _ _
inhalantien stolfe, T ot [] 4 5 [ T
Bill.lhl-ll.nﬂlmltll adler Schlaftabletten L] L] 5 -] 7
=l il )
rulmuguu {L5D, Ketamin; ,Pilze”, [ 4 5 [ 7
Opioide (Heroin, Morphin, Methadon, [ 4 5 [] 7
| Oplum, Kodein, sic.) _ -
Andere Substanzen, und war: ] [ 5 [ 7




F5 Wie oft konnten Sie in den letzten drei Monaten nicht das tun, was normalerweise von Ihnen
erwartel wird, weil Sie Substanzen konsumiert hatten?

FT Haben Sie jemals versucht und sind gescheitert, lhren Substanzkonsum zu kontrollieren, zu

reduzieren eder ganz aufzuhoren?

niemals | Ein Einmal | Einmal Taglich
oder pro pre oder fast
zweimal | Monat | Woche taglich
Tabakprodukte (Zigaretten, Kautabak, 0 5 & 7 B
Zigarren, etc.}
Alkoholische Getrinke (Bier, Wein, 0 5 [ T B
Spirituosen, etc.)
Cannabis (Marihuana, Haschisch, ,Gras", | 0 5 & T B
ate.)
Kokain (Koks, Crack, ete.) 0 ] [ 7 []
Stimulantien vom Amphetamin Typ 0 5 [ 7 B
(Speed, Meths, Ecstasy, oic.
Inhalantien (Klebstoffe, Terpentin, etc. 0 5 & 7 B
Beruhigungsmittel oder Schlaftabletten 0 5 [ 7 B
(Walium, Rehypnol, Stillnox, ete.)
Halluzinegene (LSD, Ketamin; ,Pilze®, 0 5 G T B
atc.)
Opioide (Heroin, Morphin, Methadon, 0 5 [ 7 B
Opium, Kodein, etc.)
Andere Substanzen, und war: 0 5 & 7 B

FE Hat ein Freund, ein Angehariger oder irgendjemand anderes seine Besorgnis Uber lhren

Substanz geauBert? (Bezieht sich auf alle Substanzen, die Sie im Leben bisher Konsumiert haben)

Main, Ja, in den Ja, aber nicht in
nigmals letzten 3 den letzten drei
Menaten Menaten

Tabakprodukte (Zigaretten, Kautabak, Zigarren, o G 3

ate.)

Alkoholische Getranke (Bier, Wein, Spirituosen, o G 3

ate.)

Cannabis (Marihuana, Haschisch, ,,Gras", etc.) 0 ] 3

Kokain (Koks, Crack, efc.) 0 ] 3

Stimulantien vom Amphatamin Typ (Speed, L] L] 3

Meths, Ecstasy, efc.)

Inhalantien {Klebstoffe, Terpentin, ete. 0 ] 3

Beruhigungsmittal oder Schlaftabletten (Valium, o G 3

Rahypnol, Stillnox, etc.)

Halluzinogene (LSD, Ketamin; ,Pilze”, etc.) 0 B 3

Opicide (Heroin, Morphin, Methadon, Opium, o B 3

Hodein, etc.)

Andere Substanzen, und zwar: 0 ] 3

F& Haben Sie jemals irgendein Suchtmittel gespritzt?

Mein, niemals

Ja, in den letzten 3 Monaten

Ja, aber nicht in den letzten
drai Monaten

0 2

Mein, Ja, in den Ja, aber nicht in
niemals letzten 3 den letzten drei
Monaten Monaten

Tabakprodukte (Zigaretten, Kautabak, Zigarren, L] G 3

ate.]

Alkoholische Getrianke (Bier, Wein, Spirituosen, /] [ 3

ate.)

Cannabis (Marihuana, Haschisch, ,Gras", etc.) 0 G 3

Kokain (Koks, Crack, etc.) 0 G 3

Stimulantien vom Amphetamin Typ (Speed, 1] G 3

Meths, Ecstasy, efc.)

Inhalantien (Klebstoffe, Terpantin, etc. 0 G 3

Beruhigungsmittel oder Schlaftabletten (Valium, 1] G 3

Rohypnol, Stillnox, etc.)

H-E"LIIIHDE“ (L5D, Ketamin; , Pilze”, atc.) [1] [] 3

Opioide (Heroin, Morphin, Mathadon, Opium, L] G 3

Hodein, ete.)

Andere Substanzen, und zwar: [1] [] 3




Auswertung

Frage 8:

Sofern jemand in den letzten drei Monaten einmal pro Woche oder weniger als an drei
aufeinanderfolgenden Tagen Drogen injiziert hat, sollte eine Kurzintervention erfolgen.

Sofern jemand mehr als einmal pro Woche oder mehr als an drei aufeinanderfolgenden Tagen
Drogen injiziert hat, muss ein ausfihriiches Assessment erfolgen und eine intensivere

Behandlung erfolgen.

Berechnung des Risiko-Scores:

Tabak: Qza +Q3a+Qda+Q6a+QTa
Andere Substanzen Q2w +Q3x+0da+0 5+ 06x+0Tx
Substanz Keine Kurzintervention | Intensivere

| Score Intervention Behandlung
Tabakprodukte (Zigaretten, 0-3 4-26 27 und mehr
Kautabak, Zigarren. etc.)

Alkoholische Getrinke 0-10 11-26 27 und mehr
(Bier, Wein, Spirituosen,

otc.)

Cannabis (Marihuana, 0-3 4-26 27 und mehr
Kokain (Koks, Crack, etc.] 0-3 4-26 27 und mehr_|
Stimulantien vom 0-3 4-26 27 und mehr
Amphetamin Typ (Speed,

Meths, Ecstasy. etc.)

Inhalantien (Klebstoffe, 0-3 4-26 27 und mehr
| Terpentin, etc.

Beruhigungsmittel oder 0-3 4-26 27 und mehr
Schiaftabletten (Valium,

Rohypnol, Stillnox, etc.)

Halluzinegena (LSD, 0-3 4-26 27 und mehr
Ketamin; . Pilze", stc.)

Opioide (Heroin, Morphin, 0-3 4-26 27 und mehr
Methadon, Opium, Kodein,
| etc.|

Andere Substanzen, und 0-3 4-26 27 und mehr
| Zwar:







Essstérungen

Posttraumatische Belastungsstérung

Mogliche psychotische Stérung
Somatoforme Stérungen

Zwangsstorung

Menschen mit affektiven Stérungen Substanzabhiangigkeit o. -missbrauch
Affektive Stérungen

Angststérungen

stbezogenen Stérungen Anteil (%) 0 5 10 15 20

Anmerkungen Datenbasis:
. CIDI-Depressionsdiagnosen
12 Monats-Pravalenz erhben i BEGATMH
(2009-2012), Altersbereich
18-79 Jahre [5]




Menschen mit depressiven Stérungen

\Villelels’len mit alkoholbezogenen Stérunge

Menschen mit angstbezogenen Stérungen

Anorexia Nervosa

Korperlich bed. PS

Medikamentenst.

PTBS

Psychot. Stérungen

Bipolare Stéorungen

Somatoforme St.

Zwangsstorungen

Unipolare Depression

Alkoholstorungen

Angststorungen

— Frauen: 35,9% (95% Ki: 33,3-38,0)
1 Il Manner: 30,7% (95% KI: 28,6-32,9)

2 \
|

22,6

12-Monats-
24 Pravalenz (%)
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Wittchen (2012)




Auftretenshaufigkeit

1,6 Mio. Menschen mit aktueller Alkoholabhangigkeit
3,2 Mio. Menschen mit remittierter Alkoholabhangigkeit
2,7 Mio. Menschen mit schadlichem Alkoholgebrauch
3,2 Mio. Menschen mit riskantem Alkoholkonsum

103 Tausend Menschen mit aktueller Amphetaminabhangigkeit
309 Tausend Menschen mit aktueller Cannabisabhangigkeit
550 Tausend Menschen mit aktueller Anorexie nervosa

800 Tausend Menschen mit aktueller Bulimia nervosa

1 Mio. Menschen mit einer ,,Binge-Eating-Storung”

I 2,5 - 5 Mio. Menschen mit kaufsiichtigem Verhalten
ST 21 Tausend Menschen mit aktueller Kokainabhingigkeit

Medikamente 4,6 Mio. Menschen mit einem Medikamentenmissbrauch
1,5-1,9 Mio. Menschen mit Medikamentenabhangigkeit
davon bis zu 1,2 Mio. Menschen mit Benzodiazepinabhangigkeit

166 Tausend Menschen mit aktueller Opiatabhangigkeit

SE T o] [o T (o TERY J I 1 B 229 Tausend Menschen mit ,,Gliicksspielsucht”

4,4 Mio. Menschen mit aktueller Tabakabhangigkeit

Diverse Quellen (Veltrup, 2020)



Teilnehmen und Teilhaben
Suchthilfe in Deutschland

Wohin geht die Reise?



1. Suchthilfe

2. Suchthilfeangebote

3. Suchthilfesystem

4. Suchthilfe: Grundlagen
5.Herausforderungen






Suchthilfe

umfasst alle Angebote fiir Menschen,

um die Entwicklung von ,,Storungen durch psychotrope Substanzen und/ oder
Suchtverhalten (SPS-SV)“ zu verhindern,

eingetretene SPS-SV Storungen einschlie3lich weiterer komorbider korperlicher
Erkrankungen oder seelischer Storungen erfolgreich zu bewaltigen

sowie aus diesen Storungen resultierende Teilhabeprobleme zu minimieren oder
zu losen

bzw. entstandene Beeintrachtigungen von Kérperfunktionen, -strukturen sowie
Aktivitaten und Partizipation zu kompensieren.



Suchthilfe

Die Angebote sind
personenzentriert,
verfiigbar,
zielgerichtet

und auf der Grundlage von Expert*innen-Wissen (,,fachlichen Standards”) und
wissenschaftlichen Erkenntnissen (,,evidenzbasiert”) entwickelt worden.

Die Angebote werden durch verschiedene Berufsgruppen vor dem Hintergrund
eines bio-psychosozialen-Storungsverstandnisses in multidisziplinarer
Kooperation oder im interdisziplindren Team durchgefiihrt. Die Sucht-Selbsthilfe
ist ein besonderes Angebot im Sinne einer Peer-Unterstiitzung.

Zentrales Ziel der Suchthilfe ist die Forderung der funktionalen Gesundheit, um
die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben moglichst einschrankungsfrei zu
erhalten oder wieder herzustellen.



Das AA-Problem

Abstinenz als zentrales Ziel der suchtbezogenen Interventionen

Akzeptierende Suchtarbeit: Befriedigung der Grundbediirfnisse. Autonomieférderung
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nicht an bestimmten Orten
nicht zu bestimmten Zeiten

unkt

bstinenz

nicht unter bestimmten
psychischen Befindlichkeiten
(Arger, Stress)

!A
;




bis zu 10g/20g reinen Alkohol
taglich

max. 4 Standardeinheiten pro
Trinkgelegenheit (,,binge
drinking®)

Kontrolliertes Trinken

ISikoarmes
hlGh

i
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Erfassung von ,,unproblematischem* Alkoholkonsumverhalten

Wo?
Wie?
Was?
Wieviel?
Welche?

Erfassung von ,,problematischem* Alkoholkonsumverhalten




Wie soll mein Trinkverhalten in den nachsten 6 Monaten aussehen?

Abstinenz

tagliche Trinkmenge

Haufigkeit des Alkoholkonsums
hochste Trinkmenge pro Trinkereignis
Trinksituationen
Non-Trinksituationen

Bedeutsamkeit der Zielerreichung
Sicherheit, Ziel erreichen zu konnen

Fragen stellen:

Realistisches Ziel?
Konsistent mit Vermeidung von Trinken in Hochrisikosituationen?
Erfahrungen mit diesem Trinkverhalten?

Ausmalf an Selbstwirksamkeit?

Moglichkeit bieten, Ziel entsprechend zu verandern

\ /- — <%




Definition ,,Kontrolliertes Trinken”

Kontrolliertes Trinken liegt vor, wenn eine
Person ihr Trinkverhalten an einem zuvor
festgelegten Trinkplan bzw. Trinkregeln
ausrichtet.




Kontrollierter Konsum

* Nicht mehr als drei Standard-Getranke

* nicht mehr als vier Konsumtage pro Woche

* kein Alkoholkonsum unter Hochrisikosituationen
* maximal ein Standardgetrank pro Stunde

* Wartezeit von 20 Minuten zwischen Trinkentscheidung und Konsum einhalten







Computersucht

Ampelmodell:

Tabu: abhangige Anwendungen

Vorsicht: Surfen im Internet

Unbedenklich: z. B. Arbeitsprogramme




Deutsche Suchthilfestatistik



| Suchtform | Auftretenshéufigkeit
1,6 Mio. Menschen mit aktueller Alkoholabhangigkeit

2,7 Mio. Menschen mit schadlichem Alkoholgebrauch

3,2 Mio. Menschen mit riskantem Alkoholkonsum

103 Tausend Menschen mit aktueller Amphetaminabhingigkeit
309 Tausend Menschen mit aktueller Cannabisabhdngigkeit

I 21 Tausend Menschen mit aktueller Kokainabhngigkeit

Medikamente 4,6 Mio. Menschen mit einem Medikamentenmissbrauch
1,5-1,9 Mio. Menschen mit Medikamentenabhangigkeit
davon bis zu 1,2 Mio. Menschen mit Benzodiazepinabhangigkeit

4,4 Mio. Menschen mit aktueller Tabakabhangigkeit

Quelle:
Veltrup (2020)

Menschen mit einem problematischen Tabakkonsum und
Menschen mit einer problematischen Einnahme von

abhangigkeitserzeugenden Medikamenten werden im
Suchthilfesystem ,,quasi“ nicht versorgt.

Hauptsubstanzen aE sR NIH ARS NAS ADA ABW
140.609 26.605 1.471 4173 4.892 1.370 1105
Alkohol 52.5% 71,0% 24 9% T6,7% 821% 51,4% 57,7%
Heroin 6,3% 3,7% 28,1% 1,6% 1,2% 6,6% 15,1%
Methadon 25% 0,3% 12,0% 0,1% 0,1% 0,8% 1,9%
Buprenorphin 0,9% 0,2% 1,5% 0,0% 0,1% 0,1% 0,3%
Fentanyl 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Andere Opioide 1,0% 0,7% 2,3% 0,6% 0,3% 0,9% 0,8%
Cannabis 23,0% 10,9% 9,9% 9,9% 7,2% 17,8% 11,8%
And. / synth. Cannabinoide 0,2% 0,2% 0,8% 0,0% 0,1% 0.4% 0,2%
Barbiturate 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
Benzodiazepine 0,6% 0,6% 0,9% 0,2% 0,6% 0,0% 0,3%
GHB / GBL 0,1% 0,2% 0,0% 0,0% 0,1% 0,5% 0,2%
And. Sedativa / Hypnotika 0,1% 0,1% 0,0% 0,2% 0,1% 0,0% 0,0%
Kokain 3,6% 3,4% 3,9% 4.9% 1,7% 5,3% 4,6%
Crack 0,2% 0,1% 1,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,6%
Amphetamine 3,6% 4.0% 2,0% 2.4% 2.8% 9,2% 3,8%
Methamphetamine 2.8% 3,1% 3,5% 06% 22% 5,5% 1,4%
MDMA u.a. 0,3% D,1% 0,1% 0,1%  0,0% 0,4% 0,2%
Synthetische Cathinone 0,0% D,0% 0,1% 0,0%  0,0% 0,1% 0,0%
Andere Stimulanzien 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0%
LSD 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0%
Mescalin 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Ketamin 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Andere Halluzinogene 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Tabak 1,9% 1,0% 8,3% 2.6% 1,2% 0,5% 0.7%
Fliichtige Lésungsmittel 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1% 0,0%
NPS (and. neue psychoaktive Sub-
stanzen) 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
And. psychotrope Substanzen 0,1% 0,2% 0,7% 0,0% 0,0% 0,1% 0,3%

aE= ambulante Einrichtungen (n=786, unbekannt: 10,0%), sR= stationire Rehabilitationseinrichtungen (n=137, unhekannt:
4.5%), MIH=niedrigschwellige Hilfen {(n=100, unbekannt: 3,8%), ARS=ambulante medizinische Rehabilitation (n=301, unbe-
kannt: 5 6%), NAS={Reha-)Nachsorge (n=372, unbekannt: 6,3%), ADA=Adaption (n=37, unbekannt:- 2,9%), ABW=Ambulant
betreutes Wohnen (n=136, unbekannt: 7 4%)



100% - o . Hauptsubstanzen
2,1%
90% - 5:2% » Andere
6,6% -
80% - " Andere Opioide
3,3% " Benzodiazepine
70% -
® Methadon
60% -
© Tabak
S0% - ® Methamphetamine
40% - ® Kokain
30% - B Amphetamine
® Cannabis
20% -
 Heroin
10% -
= Alkohol
0% a T T T
aE sR NIH ARS NAS AEF ABW

aE=ambulante Einrichtungen, sR=stationare Rehabilitationseinrichtungen, NIH=niedrigschwellige Hilfen,
ARS=ambulante medizinische Rehabilitation, NAS=(Reha-)Nachsorge, ADA=Adaption, ABW=Ambulant betreutes
Wohnen

Abbildung 8. Verteilung der Hauptsubstanzen in ambulanten Einrichtungen, stationdren
Rehabilitationseinrichtungen sowie nach HauptmaRnahmen

Deutsche Suchthilfestatistik 2019
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Suchthilfeangebote — Angebote fiir Menschen mit Suchtproblemen



Suchthilfeeinrichtungen
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(Quelle: Jahresbericht 2020)

e Ambulante Einrichtungen essmStationdre Einrichtungen



Inanspruchnahme
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Nutzende pro Einrichtung
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PF — Prévention und Frihintervention

Akutbehandlung |PF

ASA — Ambulante somatische Akutbehandiung inkl. ..

APB — Ambulante psychotherapeutische.

AKH — Stationare somatische Akutbehandiung

PIA — Ambulante psychiatrische Akutbehandlung

PKH — Stationare psychiatrische Akutbehandlung

PSA — Stationare psychotherapeutische/-somatische. .

Beratung &
Betreuung

NIH — Niederschwellige Hilfen

SBS — Sucht- und Drogenberatung

PSB - Psychosoziale Begleitung Substituierter

SPB - Sozialpsychiatrische Betreuung

JH — Kinder- und Jugendhilfe (SGBWVIII)

BS — Suchtberatung im Betrieb

Beschaftigung,

AOB - Arbeitsmarktorientierte Beratung

ABP — Beschaftigung

QUA — Qualifizierung

AFD — Arbeitsforderung

BRH — Berufliche Rehabilitation

BBM — Beschaftigung fur behinderte Menschen

Alten-

hilfe & Qualifizierung,
Pflege| Arbeitsforderung

ALT — Ambulante und stationare Altenhilfe

HPF — Hilfen fur Pflegebedurftige

Suchtbehandlung

ENT — Entgiftung

QET — Qualifizierter Entzug

MED — Medikamentdse Ruckfallprophylaxe

SUB — Ambulante Opiatsubstitution

ARS — Ambulante medizinische Rehabilitation

TAR — Ganztagig ambulante Rehabilitation

STR — Stationdre medizinische Rehabilitation

ADA — Adaption

KOM — Kombinationsbehandiung

MNAS — (Reha-)Nachsorge

AEF — Ambulante Entlassform

GEF — Ganztagig ambulante Entlassform

WAB — Wechsel in die Ambulante Behandlungsform

Eingliederung

5-

hilfe

ABW — Ambulant betreutes Wohnen

SOZ — Stationdres sozialtherapeutisches Wohnen

UEW — Ubergangswohnen

TSM — Tagesstrukturierende MaRnahmen

Justiz

MV.J — Medizinische Versorgung im Justizvollzug

SBJ — Suchtberatung im Justizvollzug

SBM — Suchtbehandlung im Malkregelvollzug (nach §...

EMH — Eingliederung nach Haft

SH

SH — Selbsthilfe (Besuch Gruppen)

Art und Haufigkeit von MalBhahmen

aus den ambulanten Einrichtungen
(Jahrgang: 2019)



Art und Haufigkeit von MaRnahmen

aus den stationaren Einrichtungen
(Jahrgang: 2019)
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PF

PF — Pravention und Frihintervention

Akutbehandlung

ASA — Ambulante somatische Akutbehandlung inkl...

APB — Ambulante psychotherapeutische Akutbehandlung

AKH — Stationdre somatische Akutbehandlung

PlA — Ambulante psychiatrische Akutbehandiung

PKH — Stationdre psychiatrische Akutbehandiung

PSA — Stationdre psychotherapeutische/-somatische. .

Beratung & Betreuung

NIH — Niederschwellige Hilfen

5BS — Sucht- und Drogenberatung

PSB — Psychosoziale Begleitung Substituierter

SPB — Sozialpsychiatrische Betreuung

JH — Kinder- und Jugendhilfe (SGEVIII)

BS - Suchtheratung im Betrieb

Qualifizierung,

Beschaftigung,

Arbeitsférderung

AOB — Arbeitsmarktorientierte Beratung

ABP — Beschafiigung

QUA — Qualifizierung

AFD — Arbeitsforderung

BRH — Berufliche Rehabilitation

BEM — Beschdftigung fiar behinderie Menschen

Alten-
hilfe &
Pflege

ALT — Ambulante und stationare Altenhilfe

HPF — Hilfen fur Pflegebedlrftige

Suchtbehandlung

ENT — Entgiftung

QET — Qualifizierter Entzug

MED — Medikamentse Riickfallprophylaxe

SUB — Ambulante Opiatsubstfitution

ARS — Amhulante medizinische Rehabilitation

TAR — Ganztagig ambulante Rehabilitation

STR - Stationére medizinische Rehabilitation

ADA — Adaption

KOM — Kombinationsbehandiung

NAS — (Reha-)Nachsorge

AEF — Ambulante Entlassform

GEF — Ganztagig ambulante Entlassform

WAB — Wechsel in die Ambulante Behandlungsform

Eingliederungs

hilfe

ABW — Ambulant betreutes Wohnen

30Z — Stationdres sozialtherapeutisches Wohnen

UEW — Ubergangswohnen

TSM — Tagesstrukturierende Malknahmen

Justiz

MVJ — Medizinische Versorgung im Justizvollzug

SB.J — Suchtberatung im Justizvollzug

SBM — Suchtbehandlung im Mabregelvollzug (nach § 64..

ENH - Eingliederung nach Haft

SH

5H — Selbsthilfe (Besuch Gruppen)




Medizinische
Rehabilitation




Medizinische
Rehabilitation

ca. 180 Einrichtungen mit 13.000 Platzen und knapp 50.000 Fallen pro Jahr

- Bewilligungsquote 75%, Antrittsquote 75%

- 85% DRV / 15% GKV

- 65% Alkohol / 30% Drogen / 5% Sonstiges (Medikamente, Essstorungen, PGS)

Quelle(n):

Schatzung auf der Basis von Statistiken der GKV/DRV/Suchtverbande Update 2019




Medizinische

Bl Rehabilitation
Reduzierung der bewilligten Leistungen
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Die ,,Besondere Wohnform” im Rahmen der ,,Sozialen Teilhabe“ fiir Menschen mit Suchtverhalten ist ein Angebot im Sinne
des SGB SGV IX/ Bundesteilhabegesetz.

Zentrale Ziel ist die Forderung von Aktivitdaten und Partizipation im Sinne der ICF zur Ermoglichung der selbstbestimmten
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Mehr als 23.000 Menschen mit Suchtproblemen werden jahrlich (vor Umsetzung der Retormstute 3 des
BTHG) in rund 260 stationdren Einrichtungen betreut.
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Die stationare Akutbehandlung von Menschen mit Suchtverhalten ist ein Angebot im Sinne
des SGB V.

In Deutschland sind Stérungen durch Alkohol die zweithaufigste Diagnose im Zusammenhang
mit einem Krankenhausaufenthalt.

Die groRte Patient*innengruppe in der stationdren psychiatrischen Akutbehandlung bilden
Menschen mit Storungen durch psychotrope Substanzen

Abbildung 3: Die 10 hdufigsten Hauptdiagnosen der Patienten und Patientinnen nach
Geschlecht 2016

276,424

738 Lebendgeborene nach dem Geburtsort

230.743

150 Herzinsuffizienz

F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol -

144.618

148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

. %‘ | 133.375
S06 Intrakranielle Verletzung

- 124.751
163 Himinfarkt
475

J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet

120 Angina pectoris

SEDRLTAN 107.686

J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

I:] weiblich
146.448 B mannlich Destatis (2019)

K80 Cholelithiasis




Die 10 haufigsten psychischen und Verhaltensstorungen

Insgesamt Frauen Manner

Vollstationdr behandelte Patientinnen (einschlieilich Sterbe- und Stundenfalle) im
Krankenhaus nach der ICD-10 in 2016

Diagnose/Behandlungsanlass

FOO-F99  Psychische und Verhaltensstorungen

Fa3
Fa3z2
Fd3
F20
Fd5
FO5
F&0
F25
Fd1

Rezidivierende depressive Stirung

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

Depressive Episode

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen
Schizophrenie

Somatoforme Storungen

Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt
Spezifische Perstnlichkeitsstérungen

Schizoaffektive Stirungen

Andere Angststirungen

Anzahl
063 694
93 071
87 820
68 807
38 780
34 149
29 G
24 659
23704
18 599
16 938

74
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Die 10 haufigsten psychischen und Verhaltensstérungen

Insgesamt Frauen Manner

Vollstationdr behandelte Patienten {elnschlieflich Sterbe- und Stundenfdlle) im Krankenhaus nach der ICD-10 in 2016

ICD-10 Diagnose/Behandlungsanlass Anzahl
FOO-F99  Psychische und Verhaltensstirungen 658 543
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 234 785
F20 Schizophrenie 53 302
Fa3 Rezidivierende depressive Stirung 51936
Faz Depressive Episode 49614
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstirungen 32 294
F11 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide 26 697
F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen 25 841
FO5 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt 21506
F45 Somatoforme Stdrungen 14 268
F12 Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinolde 14 101

75



Die grof3te Patient*innengruppe (249125) in der stationaren
psychiatrischen Akutbehandlung bilden Menschen mit Stérungen durch
psychotrope Substanzen. Dies entspricht 33,4%.

Akutbehandlung

Alkohol (F10) 128362 45439
Opioide (F11) 20828 5727
Cannabinoide (F12) 11744 2506
Sedativa und Hypnotika (F13) 3729 3137
Kokain (F14) 2950 617
Andere Stimulanzien (F15) 6160 2228
Halluzinogene (F16) 185 55
Tabak (F17) 16 2
Fliichtige Losungsmittel (F18) 45 36

Multipler Substanzgebrauch (F19 12503 2855 Destatis (2020)



Krankenhausbehandiungen im Jahre 2017 (volistationar)

wegen psychischer oder Verhaltensstorung durch Alkohol (alle ICD-

10 F10-Diagnosen)
aufgeteilt nach Storung:

davon wegen Intoxikation (ICD-10 F10.0)

davon wegen schadlichem Alkoholkonsum (F10.1)
davon wegen Alkoholabhdngigkeit (F10.2)

davon wegen Entzugssyndrom (F10.3)

davon wegen Delir (F10.4)

davon wegen Sonstigen (F10.5-F10.9)

aufgeteilt nach Fachabteilungen

(=

(=}

davon in Krankenhausern fir Kinder und Jugendliche
(Kinderchirurgie, Kinderkardiologie, Neonatologie, Kinderheil-
kunde, Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie)
davon in Krankenhausern der psychiatrisch/ psycho-
therapeutischen Versorgung (Psychiatrie und Psychotherapie
{inkl. Sucht) und Psychotherapeutische Medizin)

davon in anderen Fachabteilungen [ Erwachsenensomatik®)

aufgeteilt nach Verwelldauerklassen

C
°
-

Stundenfille
1-3 Tage ( Kurzliegende®)
langer als 3 Tage

314.211

111839
4.141
131.368
53.629
6.867
6.367

12.208

180.393

121.610

48.224
91.430
174.557

Qualifizierte Entzugsbehandlungen {ohne Differenzierung des Entlassungsgrundes)

(=]

000 00

in psychiatrischen/psychosomatischen Krankenhausern (nach
§17d KHG, OPS 9-647)

davon mit einer Verweildauver von 15-21 Tagen

davon mit einer Verweildauer von >21 Tagen

in somatischen Krankenhidusern (nach § 17b KHG, OPS 8-985)
davon mit einer Verweildauver von 15-21 Tagen
davon mit einer Verweildaver von >21 Tagen

MaBregelvollzug nach § 64 S1GB:

<

Unterbringung nach § 64 StGB (Stichtag 31.04.2013)

erkrankungen durch die gesetzliche Rentenversicherung alis
Leistungstriger (die DRV ist in 85% der Fille Leistunestriger)

77.450

21.750
16.470

7.938
514
90

1.358
ca. 30.000

Bundesamt (2018)?

Bundesamt (2020},
PEPP Statistik, *

Bundesamt (2020),
DRG Statistik 2

Statistisches Bun-
desamt (2015)*

(2018)*

Volker Weissinger, Clemens Veltrup, Klaus Amann, Erika Baum, Gallus Bischof, Heribert Fleischmann,
Ulrich Frischknecht, Arthur Giinthner, Rita Hansjiirgens, Werner Hohl, Bettina Jdpel, Gerhard Léingle,
Michael Miiller-Mohnssen, Ariane Schulte, Rainer Thomasius, Irmgard Vogt, Tina Wessels, Falk Kiefer,
Sabine Hoffmann (2020)
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Die GroRenordnung der ambulanten Behandlung im kassenarztlichen
Versorgungssystem durch den niedergelassenen Arzt/ die
niedergelassene Arztin wird im Arztreport 2019 (Grobe et al., 2019) auf
das gesamte Diagnosenspektrum der ,,Psychischen und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen® (ICD-10: F10-F19) in
den Jahren 2005 bis 2017 bezogen und mit einem Anteil von 7,2% (8,3%
der Manner und 6,2% der Frauen) angegeben.

(Weissinger, Veltrup et al., 2020)



Ambulante Behandlung nach Behandlergruppen und Diagnosen

Behandlergruppen

ausschlieBlich Behandlung durch Fachdisziplinen Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik I

ausschlieBlich Behandlung durch Allgemeinmediziner/Facharzte fiir somatische Medizin m

Behandlung sowohl durch Fachdisziplinen Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik als I
auch durch Allgemeinmediziner/Facharzte fur somatische Medizin

(n=93.173) FO
(n=192.657) F1
(n=12.748) F2
(n=302.437) F3
(n=922.546) F4
(n=30.846) F5

Psychische Komorbiditat
(n=93.173)

Report Psychotherapie (2020)



l
Gesamt F’|0—F19

=

Quelle: DAK Gesundheit
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flichtige L6

multipler Substanzgebrauch F19

Cannabinoide F12

Stimulanzien F15

Sedativa oder Hypnotika F13

Halluzinogene F16

S
—

Gesamt F10-F19

Tabak F17

| g~ —

Alkohol F10

Opioide F11

Kokain F14

Quelle: DAK Gesundheit




Anteil der Fehltage fiir einzelne
Substanzgruppen an an allen
Fehltagen der Gruppe F10-F19

Kokain F14
e —— 1%
_ Stlmglfgﬂe'yf _ ™ Halluzinogene F16
= Tabak = Sedativa oder 0.4%
F17 Hypnotika F13 % / [ Lbst:l\gcs?:i%:IHS

0, 0,
3% 2% 0.1%
= Opioide F11
4%
= Cannabinoide F12
6%
multipler

Substanzgebrauch
F19
8%

= Alkohol F10
74%

Quelle:

DAK Gesundheitsreport 2019




Anteil der Fehltage fiir
unterschiedliche psychische
Storungen (3,7% fiir Storungen
durch psychotrope Substanzen)

3,7%

m F10-F19 Psychische und
Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

m F20-F29 Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte
Stérungen

m F30-F39 Affektive Stérungen

m F40-F48 Neurotische,
Belastungs- und somatoforme
Stérungen

1 Sonstige psychische und
Verhaltensstérungen

Quelle: DAK Gesundheitsreport 2019

Psychische und Verhaltensstérungen
FOO - F99

2499 AU-Tage je 100 Versichertenjahre

Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen
F10 - F19
9,3 AU-Tage je 100 Versichertenjahre

Schadlicher Gebrauch
0,5%

y

0,7%
Sonstige
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Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten in Deutschland von 2013 bis 2022
(jeweils Stichtag 1. Juli)

90.000

J

78500 78.800 79.400 79.700 81300 81.300

80.000 | 77.300 77500  77.200
70.000

60.000

50.000 :

81.200

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte / Substitutionsregister

* Bundesinstitut
& fir Arzneimittel
und Medizinprodukte

2022

BERICHT ZUM SUBSTITUTIONSREGISTER

Januar 2023



Anzahl der meldenden, substituierenden Arzte von 2013 bis 2022
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Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte / Substitutionsregister
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Gemeldete Substitutionspatienten pro 100.000 Einwohner (Stichtag 01.07.2022)
Bremen 250

Hamburg

Berlin
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Schleswig-Holstein
Niedersachsen
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Saarland
Rheinland-Pfalz
Sachsen-Anhalt
Sachsen

Thiringen

Mecklenburg-Vorpommern 20 Anzahl Patienten pro 100.000 Einwohner
Brandenburg 6

0 50 100 150 200 250 300

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte / Substitutionsregister



Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten und substituierender Arzte nach Bundeslindern Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten und substituierender Arzte nach Bundeslindern

Bundesland gemeldete Patienten substituierende Arzte Bundesland gem:eldete Patienten substitl:lierende Arzte
am Stichtag 01.07.2022 in 2022 am Stichtag 01.07.2020 in 2020
Baden-Wiirttemberg 10.488 361 Baden-Wiirttemberg 10.435 384
Bayern 9.514 330 Bayern 9.059 330
Berlin 5.815 150 Berlin 5.823 137
Brandenburg 142 19 Brandenburg 114 22
Bremen 1.688 49 Bremen 1.759 54
Hamburg 4,050 81 Hamburg 3.938 83
Hessen 7.704 203 Hessen 7.778 219
Mecklenburg-Vorpommern 318 30 Mecklenburg-Vorpommern 304 30
Niedersachsen 7.831 235 Niedersachsen 7.758 249
Nordrhein-Westfalen 25.210 681 Nordrhein-Westfalen 26.041 718
Rheinland-Pfalz 2.394 75 Rheinland-Pfalz 2.359 79
Saarland 658 15 Saarland 664 18
Sachsen 868 51 Sachsen 767 45
Sachsen-Anhalt 798 39 Sachsen-Anhalt 712 35
Schleswig-Holstein 3.303 102 Schleswig-Holstein 3.434 119
Thiiringen 432 23 Thringen 402 23

Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte / Substitutionsregister Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte / Substitutionsregister



Durchschnittliche Anzahl der gemeldeten Patienten pro substituierendem Arzt (2022)

Hamburg 50,0
Saarland 43,9
Berlin 38,8
Hessen 38,0
Nordrhein-Westfalen 37,0
Bremen 34,4
Niedersachsen 33,3
Schleswig-Holstein 32,4
Rheinland-Pfalz 31,9
Baden-Wiirttemberg 29,1
Bayern 28,8
Sachsen-Anhalt 20,5
Thiringen 18,8
Sachsen 17,0
Mecklenburg-Vorpommern 10,6

Brandenburg 75 Relation: Patienten pro Arzt

0 10 20 30 40 50 60

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte / Substitutionsregister

Durchschnittliche Anzahl der gemeldeten Patienten pro substituierendem Arzt (2020)

Hamburg 47,4
Berlin 42,5
Saarland 36,9
Nordrhein-Westfalen 36,3
Hessen 35,5
Bremen 32,6
Niedersachsen 31,2
Rheinland-Pfalz 29,9
Schleswig-Holstein 28,9
Bayern 27,5
Baden-Wiirttemberg 27,2
Sachsen-Anhalt 20,3
Thiringen 17,5
Sachsen 17,0
Mecklenburg-Vorpommern 10,1

Brandenburg 5,2 Relation: Patienten pro Arzt

T T T T T 1

0 10 20 30 40 50

Quelle: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte / Substitutionsregister



Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten Anzahl der meldenden, substituierenden Arzte
eisfreie Stadt im 1. Halbjahr 2022

pro 100.000 Einwohner je Kreis bzw. kreisfreie Stadt am Stichtag 1.01.2022 pro 100.000 Einwohner je Kreis bzw. kr:

" 200,5




%

20 40 60 80 100

PF

PF — Pravention und Frihintervention

Akutbehandlung

ASA - Ambulante somatische Akutbehandlung inkl...

APB - Ambulante psychotherapeutische..

AKH - Stationare somatische Akutbehandlung

PIA — Ambulante psychiatrische Akutbehandlung

PKH — Stationére psychiatrische Akutbehandlung

PSA — Stationare psychotherapeutische/-somatische..

Beratung &

Betreuung

NIH - Niederschwellige Hilfen

SBS — Sucht- und Drogenberatung

PSB — Psychosoziale Begleitung Substituierter

SPB - Sozialpsychiatrische Betreuung

JH - Kinder- und Jugendhilfe (SGBVIII)

BS — Suchtberatung im Betrieb

Beschaftigung,
Qualifizierung,

Arbeitsforderung

AOB - Arbeitsmarktorientierte Beratung

ABP - Beschaftigung

QUA - Qualifizierung

AFD — Arbeitsférderung

BRH - Berufliche Rehabilitation

BBM — Beschéftigung fir behinderte Menschen

Alten-
hilfe &
Pflege

ALT — Ambulante und stationare Altenhilfe

HPF - Hilfen fiir Pflegebedurftige

Suchtbehandlung

ENT — Entgiftung

QET - Qualifizierter Entzug

MED - Medikamentose Riickfallprophylaxe

SUB — Ambulante Opiatsubstitution

ARS - Ambulante medizinische Rehabilitation

TAR - Ganztagig ambulante Rehabilitation

STR - Stationdre medizinische Rehabilitation

ADA — Adaption

KOM — Kombinationsbehandlung

NAS - (Reha-)Nachsorge

AEF — Ambulante Entlassform

GEF — Ganztagig ambulante Entlassform

WAB — Wechsel in die Ambulante Behandlungsform

Eingliederung

shilfe

ABW — Ambulant betreutes Wohnen

SOZ - Stationares sozialtherapeutisches Wohnen

UEW - Ubergangswohnen

TSM — Tagesstrukturierende Mallnahmen

Justiz

MVJ — Medizinische Versorgung im Justizvollzug

SBJ — Suchtberatung im Justizvollzug

SBM - Suchtbehandlung im MaRregelvollzug (nach §..

ENH - Eingliederung nach Haft

SH

SH — Selbsthilfe (Besuch Gruppen)

3,5

4,5

6,6

52,8

90,8
58,3

Art und Haufigkeit der
MafBlnahmen in den ambulanten

Einrichtungen
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PKH - Stationare psychiatrische Akutbehandlung

PSA — Stationare psychotherapeutische/-somatische..!
NIH - Niederschwellige Hilfen
SBS - Sucht- und Drogenberatung

PSB - Psychosoziale Begleitung Substituierter
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BS - Suchtberatung im Betrieb

AOB - Arbeitsmarktorientierte Beratung
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QUA — Qualifizierung
AFD - Arbeitsforderung
BRH - Berufliche Rehabilitation

BBM - Beschaftigung fiir behinderte Menschen

Alten-
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ege

Suchtbehandlung

ALT — Ambulante und stationére Altenhilfe
HPF - Hilfen fiir Pflegebediirftige
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QET - Qualifizierter Entzug
MED - Medikamenttse Riickfallprophylaxe

SUB — Ambulante Opiatsubstitution

ARS — Ambulante medizinische Rehabilitation

TAR — Ganztagig ambulante Rehabilitation

STR — Stationdre medizinische Rehabilitation
ADA — Adaption
KOM - Kombinationsbehandlung

NAS - (Reha-)Nachsorge

AEF — Ambulante Entlassform
GEF — Ganztagig ambulante Entlassform

WAB - Wechsel in die Ambulante Behandlungsform
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hilfe
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ABW — Ambulant betreutes Wohnen

SOZ - Stationéres sozialtherapeutisches Wohnen
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MVJ — Medizinische Versorgung im Justizvollzug
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Statistische Erfassung der Rehabilitation
substituierter Drogenabhangiger

Z251.83 (Methadon- oder Buprenorphinsubstitution) als
Zweit- bis Flinftdiagnose, 2018, DRV gesamt:

stationar: 211
ganztagig ambulant: 16
ambulant: 3



Ambulante
Psychotherapie



Richtlinie

(Psychotherapie-Richtlinie)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

in der Fassung vom 19. Februar 2009
veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 58 (S. 1 399) vom 17. April 2009
in Kraft getreten am 18. April 2009

zuletzt gedandert am 20. November 2020
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 17.02.2021 B1)
in Kraft getreten am 18. Februar 2021



D. Anwendungsbereiche

§ 22 Indikationen zur Anwendung von Psychotherapie



(2) Psychotherapie kann neben oder nach einer somatisch arztlichen Behandlung von
Krankheiten oder deren Auswirkungen angewandt werden, wenn psychische Faktoren einen
wesentlichen pathogenetischen Anteil daran haben und sich ein Ansatz fur die Anwendung
von Psychotherapie bietet; Indikationen hierfir kbnnen nur sein:

1a. Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (Alkohol, Drogen
und Medikamente), im Falle der Abh&ngigkeit von psychotropen Substanzen beschrankt
auf den Zustand der Suchtmittelfreiheit beziehungsweise Abstinenz.

Abweichend davon ist eine Anwendung der Psychotherapie bei Abhéangigkeit von
psychotropen Substanzen dann zuldssig, wenn die Suchtmittelfreiheit beziehungsweise
Abstinenz parallel zur ambulanten Psychotherapie bis zum Ende von maximal 10
Behandlungsstunden erreicht werden kann. Das Erreichen der Suchtmittelfreiheit
beziehungsweise der Abstinenz nach Ablauf dieser Behandlungsstunden ist in einer
nicht von der Therapeutin oder von dem Therapeuten selbst ausgestellten arztlichen
Bescheinigung festzustellen. Diese Feststellung hat anhand geeigneter Nachweise zu
erfolgen. Sie ist von der Therapeutin oder von dem Therapeuten als Teil der
Behandlungsdokumentation vorzuhalten und auf Verlangen der Krankenkasse
vorzulegen

Kommt es unter der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung zu einem Ruckfall
iIn den Substanzgebrauch, ist die ambulante Psychotherapie nur fortzusetzen, wenn
unverzuglich geeignete BehandlungsmalRnahmen zur Wiederherstellung der
Suchtmittelfreiheit bzw. Abstinenz ergriffen werden.

1b. Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide und gleichzeitige stabile
substitutionsgestitzte Behandlung gemaly Richtlinie ,Methoden vertragsarztliche
Versorgung”, Anlage |, 2. (Substitutionsgestitzte Behandlung Opiatabh&ngiger),
beschrankt auf den Zustand der Beigebrauchsfreiheit.



Abbildung 3: Diagnosespektrum in der ambulanten Psychotherapie nach Berufs-
beziehungsweise Facharztgruppe
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10 % |
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Quelle: KBV-Auswertung auf Basis der Abrechnungsdaten/Anzahl Behandlungsfalle im 1. Quartal 2010, bundesweit
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Psgchotherapeutenkammer
Schleswig-Holstein

Psychotherapeutengesetz (2020)
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Approbationspriifung, Titel: Psychotherapeut*in

Voraussetzung fiir anschlieende Weiterbildung zur
Fachpsychotherapeut*in

Fachpsychotherapeut*innen diirfen sich niederlassen und
mit den Krankenkassen abrechnen.
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Psychotherapeutenkammer
Schleswig-Holstein

‘ BPtK
Die Weiterbildung!

Bundes
Psychotherapeuten
Kammer

Muster-Weiterbildungsordnung
Psychotherapeut*innen

in der Fassung der Beschliisse
des 38. Deutschen Psychotherapeutentages in Berlin (digital) am 24. April 2021

zuletzt gedndert auf dem
40. Deutschen Psychotherapeutentag in Stuttgart am 14. und 15. Mai 2022
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(1) Die Weiterbildung wird im Rahmen einer sozialversicherungspflichtigen
Beschaftigung mit ,,angemessener” Bezahlung durchgeflihrt.

(2) Alle Bestandteile der Weiterbildung sind im Rahmen der hauptberuflichen
Tatigkeit umzusetzen, gehdren zur bezahlten Arbeitszeit und miissen vom Dienst-
oder Arbeitgeber vorgehalten bzw. ermdéglicht werden. Sie kann nach MalRgabe
der jeweiligen WBO auch in Teilzeit abgeleistet werden (Gesamtdauer muss dabei
Anforderungen an Vollzeitbeschaftigung entsprechen).

(3) Die Aufsicht fur die Weiterbildung wird von der regional zustandigen
Psychotherapeutenkammer wahrgenommen. Diese akkreditiert
Weiterbildungsstatten und Weiterbildungsbefugte und fuhrt die
Fachpsychotherapeut*innenprifungen durch.
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Gebietsweiterbildung



Abschnitt B: Rahmenvorgaben fir die Gebiete

Weiterbildung in den Gebieten
Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche
Psychotherapie fiir Erwachsene
Neuropsychologische Psychotherapie

Weiterbildungsdauer mindestens 60 Monate (Vollzeit)
mind. 24 Monate in der ambulanten Versorgung
mind. 24 Monate in der (teil-)stationaren Versorgung
bis zu 12 Monate im institutionelle Bereich (optional)
(z. B. Jugend-, Suchthilfe oder Gemeindepsychiatrie)
bis zu 12 Monate in einem anderen Gebiet (optional)
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sychotherapeutenkammer
Schleswig-Holstein

Es sollen jahrlich mindestens 1500 ambulante
Weiterbildungsstellen in Praxen und MVZ (und mindestens so viele
stationare Weiterbildungsstellen) sowie Weiterbildungsstellen in

Ambulanzen zur Verfuigung stehen.

Weiterbildung in den Gebieten (Mindestzahlen)
Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche (20%)
Psychotherapie fiir Erwachsene (75%)
Neuropsychologische Psychotherapie (5%)
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sychotherapeutenkammer
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Definition

Das Gebiet Psychotherapie fur Kinder und Jugendliche umfasst kurative, praventive und
rehabilitative MaRnahmen bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Transi-
tionsalter bis 21 Jahre mit Mitteln der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie unter
Einbezug von Bezugspersonen in ambulanten, teilstationdren und stationdren sowie an-
deren institutionellen Versorgungsbereichen und -settings zur Erkennung und Behand-
lung von Erkrankungen, Entwicklungs- und Funktionsstérungen, zur Wiedererlangung, Er-
haltung und Férderung der psychischen und physischen Gesundheit sowie der Teilhabe.
Bei entsprechender Indikation oder zur Fortsetzung begonnener Therapien kinnen auch
dltere Patient*innen behandelt werden.

Weiterbil-
dungszeit

Mindestens 60 Monate (bei Vollzeit-Weiterbildung), davon

* mindestens 24 Monate in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung fir
Kinder und Jugendliche,

= mindestens 24 Monate in Einrichtungen der Psychiatrie, Psychosomatik, Suchtrehabi-
litation oder weiteren Einrichtungen der (teil-)stationdren psychotherapeutischen
Versorgung, davon mindestens 12 Monate in Einrichtungen fir Kinder und Jugendli-
che,

= bis zu 12 Monate in weiteren institutionellen Bereichen,

* bis zu 12 Monate in einem anderen Gebiet.
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Definition

Das Gebiet Psychotherapie fur Erwachsene umfasst kurative, praventive und rehabilita-
tive MaBnahmen bei Erwachsenen in ambulanten, teilstationdren und stationdren sowie
anderen institutionellen Versorgungsbereichen und -settings zur Erkennung und Behand-
lung von Erkrankungen und Funktionsstérungen zur Wiedererlangung, Erhaltung und Fér-

derung der psychischen und physischen Gesundheit sowie der Teilhabe mit Mitteln der
Psychotherapie.

Weiterhil-
dungszeit

Mindestens 60 Monate (bei Vollzeitweiterbildung), davon

mindestens 24 Monate in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung fir Er-
wachsene
mindestens 24 Monate in Einrichtungen der Psychiatrie, Psychosematik, Suchtrehabi-

litation oder weiteren Einrichtungen der (teil-)stationdren psychotherapeutischen
Versorgung

bis zu 12 Monate in weiteren institutionellen Bereichen
bis zu 12 Monate in einem anderen Gebiet




plcsHl

sychotherapeutenkammer
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Definition

Neuropsychologische Psychotherapie umfasst die Pravention, Diagnostik, Therapie
und Rehabilitation von kognitiven, behavioralen und emotional-affektiven Stérungen
bei verletzungs- oder erkrankungsbedingten Hirnfunktionsstérungen im Kindes-, Ju-
gend- und Erwachsenenalter unter Berticksichtigung der individuellen physischen und
psychischen Ressourcen, der biografischen Bezlge, der interpersonalen Beziehungen
sowie den sozialen, schulischen und beruflichen Anforderungen zur Wiedererlangung,
Erhaltung und Forderung der psychischen und physischen Gesundheit sowie der Teil-
habe.

Weiterbil-
dungszeit

60 Monate (bei Vollzeitweiterbildung) an zugelassenen Weiterbildungsstatten oder
Verbianden der neuropsychologischen Versorgung, davon

* mindestens 12 Monate in einer stationdren/teilstationaren Einrichtung und min-
destens 12 Monate in einer multidisziplinar arbeitenden Einrichtung

e mindestens 24 Monate in einer ambulanten Einrichtung

e bis zu 12 Monate in weiteren institutionellen Bereichen

e bis zu 12 Monate in einem anderen Gebiet




Zeitlicher Umfang der Weiterbildung
-

Theoretische Weiterbildung

Selbsterfahrung

Durchfiihrung von
Psychotherapie



Alle ,Bereichsweiterbildungen” werden auch
aktuell (oder zeitnah) schon fiir KJP und PP (nach
der Ausbildung) angeboten. Nach Abschluss der
Weiterbildung darf die entsprechende
yZusatzbezeichnung” gefiihrt werden.




Spezielle Schmerzpsychotherapie

Definition

Die spezielle Schmerzpsychotherapbe beinhaltet die Diagnostik psychischer Merkmale, Ursachen
und Auswirkungen von Schmerzempfindungen sowie die speziell auf Schmerz und seine neuro-

plastisch begrindbaren Chronifizierungspiozesse ausgerichteten psychotherapeutischen Behand-
lungen.

Die Welterbildung soll Kenntnisse und Eompetenzen fidr elne wissenschaftlich fundierte poychalo-
gische Diagnostik und Theraple bel Patient®innen mit Schmerzen vermitieln. Weiter soll damit die
Bereitschaft und Fahigkelt zur Kommunikation und Kooperation mit anderen in der Versorgung td-
tigen Berufsgruppen (2. B. Arzt*innen, Physiotherapeut*innen, Sozlalarbeiter® innen) gefordert
werden.

Weiterbil-
dungszeit

Die Welterblldung erstreckt sich Uber einen Zeltraum von mindestens 18 Monaten in zugelassenen
Weiterblldungsstatten fur Spezielle Schmerzpsychotheraple unter Anleitung eines In diesem Be-
reich weitergebildeten Weiterbildungsbefugten,

Weiterbil-
dungsvoraus-
setzung

Anerkennung als Fachpsychatherapeut®in

Weiterbil-
dungsstitten

Zur Weiterbildung in dem Weiterbildungsteil Praktische Weiterbildung werden gemdg §
13 rugelassen): Einrichtungen der ambulanten, tellstationaren und/oder stationaren Versorgung
von Patienten mit Schmerzen, die auf den Schmerz bezogene psychotherapeutische Behandlun-
gen durchfihren.
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Quelle: BPtK



Sozialmedizin

Definition

Dee Zusatrweiterbildung Soxalmedizin umfasst die Beweartung von Art und Umifamg gesundheitl-

cher Storungen, bel denen Peychotheraple indiziert ist, und deren Auswirkungen aufl die Lelstungs-
fahbigkeit und die Tellhabe an Lebensherelchen unter Benlcksichtigung der Wechselwirlungen rwi-

schen Erankheit, Gesundheit, iIndividuum und Geselbchaft sowle deren Einordnung in die Rahmen-

bedingungen der sorlalen Skcherungssysteme und die diesberlgliche Beratung der Soriallestungs-
trager.

Dée Weiterbildung soll Kenntnisse Ubergreffender inhalte der Sozialmedizin, der sozialen Siche-
rungssysteme und Versorgungsstrukturen, der Gesundheitsforderung, Prévention und Rehabilita-
tion, der arbeitsmedizinischen und -psychologischen Grundlagen und der Beurteilungskriterien bel
ausgewahlten Erankheitsgruppen vermitteln sowle Kompetenzen ru deren Anwendung in psycho-
therapeutischen Stellungnahmen und Guiachten.

Weiterbil-
dungszeit

Dée Weiterbildung erstreckt sich lber elnen Zeitraum von mindestens 18 Monaten

Weiterbil-

dungsvoraus-
setzung

Anerkennung als Fachpsychotherapeut®in

Waeiterhil-
dungsstatten

Zur Weiterbildung in dem Waeiterbildungsteil Praktische Weiterbildung werden gemaR §
13 rugelassen): Einrichtungen, in denen ein breites Spektrum von Stérungen, bei denen
Psychotherapie indiziert ist, im sozialmedizinischen Zusammenhang beurteilt wird.

plcsHl

sychotherap !
Schleswig-Holstein

Quelle: BPtK



Medizinische
Rehabilitation
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Menschen mit Alkohol- und/ Menschen mit einer
oder Abhadngigkeit von Drogen
Medikamentenabhangigkeit

e 8 Wochen 13 Wochen
%" | Kurzzeitbehandlung

: 12-15 Wochen bis zu 26 Wochen

, "y Standardbehandlung

‘:. ; Ganztagig-ambulant: bis zu 12 Wochen bis zu 20 Wochen

1 Adaption 11-12 Wochen bis zu 16 Wochen

Nachsorge mindestens 20 und maximal 40 Gesprachseinheiten (vor allem
7 in der Gruppe)

. X,

4 i A | Pt o s
e R e B P T B o AP

.‘ mindestens 6 Monate bis zu 18 Monate

— —_—— —

e - e - —— =



Durchgangige Abstinenz +67,0%
Verbesserung kérperlicher Befindlichkeit +75,1%
Verbesserung der psychischen Befindlichkeit +77,2%

R B : | Eigenstdndiges Wohnen +11,0%

Erh6hung der Beschﬁftigtenquote + 4,2% e d 1 Feste Partnerschaft +12,4%
Verbesserung der Arbeitssituation +61,3% S o | Verbesserung der finanziellen Situation +46,5%
3 Verbesserung der Freizeitgestaltung +76,7%

Verbesserung von Alltagsbewaltigung +81,2%

1-Jahres-Katamnese
(DGSS3) n= 473

Fachklinik Freudenholm-Ruhleben




Arbeitsféihigkeit Berufsfahigkeit Erwerbsfahigkeit

Stationare Rehabilitation N=13.587 N=13.424 N=13.387
Alkohol (und Medikamente)
69,6% 76,7% 82,5%

Stationare Rehabilitation

Drogen

Ambulante Rehabilitation
Alkohol, Drogen
Ganztagig ambulante

Rehabilitation

Alkohol, Drogen

(Veltrup & John, 2020
Fachverband Sucht, 2017)



ETM Bezeichnung Mindestdauer  Mindestanteil

Sucht- und Psychotherapie: Gruppeninterventionen mind. 240 Min.  mind. 90 %
pro Woche

Re ha -T h era p I ESta n d a rdS Angehdrigenorientierte Interventionen mind. 120 Min.  mind. 20 %
Alkoholabhangigkeit pro Reha

05b  Arbeitsbezogene Leistungen fiir Rehabilitanden mind. 45 Min. mind. 75 %

mit Arbeit und Nicht-Erwerbstatige pro Woche
— fiir die medizinische Rehabilitation
der Rentenversicherung
- Stand: Médrz 2016 Entspannungsverfahren mind. 30 Min.  mind. 40 %
pro Woche
Gesundheitsbildung mind. 300 Min.  mind. 80 %
pro Reha

Gestalterische Ergotherapie und Kiinstlerische mind. 100 Min.  mind. 70 %
Therapien pro Woche

Vorbereitung nachgehender Leistungen mind. 30 Min. mind. 90 %

- gg:::m:rsicherung pro Reha
The=

Rehabilitation -
mit Sicherheit Qualitat




andere psychotrope

Tabak Substanzen
0,1% 5 1% PG )
Kokain / ! 3,8% Exzessive
Sedativa 2,6% \L Mediennutzung

0,9% 0,4%

Stimulanzien

Cannabinoide
10,7%

Opioide
4,9%

Alkohol
64,3%

PG=Pathologisches Gliicksspielen

Abbildung 6. Verteilung der Hauptdiagnosen (stationdre Rehabilitationseinrichtungen)

r

Deutsche Suchthilfestatistik 2019
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Bewilligungen insgesamt und Sucht im Vergleich
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Bewilligte Entwohnungen nach Suchtmittel

ab 2015 ohne Adaption, Nachsorge

60000
54.515

50000

40000 . 36.818

34.856

30000

Anzahl

23.182 22.002 51377

20000 18 17.985 18.320 18.691

10000

809 860 860 704 800 691 728

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

== Alkohol ==*=Medikamente =#*—Drogen



Kinder- und Jugendlichenrehabilitation

Neuerungen durch Flexirentengesetz:

»Kinderrehabilitation ist eine Pflichtleistung
»ambulante Kinderrehabilitation
»Nachsorge nach Kinderrehabilitation

» keine Indikationseinschrankungen mehr

» Erarbeitung von Richtlinien



Eckpunkte zur Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen
mit Abhangigkeitserkrankungen

eher altere Jugendliche und junge Erwachsene’

Zugangswege u.a. Uber Suchtberatungsstellen, behandelnder Arzt,
jugendpsychiatrische Behandlung

Abhangigkeit und schadlicher Gebrauch
eher nicht in Fachabteilungen fiir abhangigkeitskranke Erwachsene

Leitung: FA fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
(alternativ FA fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzbezeichnung Kinder- und
Jugendpsychotherapie)

Perspektive: gemeinsames Rahmenkonzept (mit GKV)

“bis zum vollendeten 27. Lebensjahr



Die Fallzahlen aus den unterschiedlichen Bereichen des Suchthilfesystems zeigen,
dass nur ein Teil der Menschen mit Suchtproblemen in Deutschland den Weg zu
spezialisierten Hilfen und Angeboten findet. Es ist daher zu vermuten, dass viele
betroffene Menschen entweder eigene oder keine Wege zum Umgang mit der
Problematik finden oder dass sie in anderen Teilen der medizinischen und
psychosozialen Versorgung Hilfe finden bzw. sie erst Jahre nach dem Beginn einer
Suchtstorung gezielte Unterstiitzung erhalten. Man kann u.a. davon ausgehen, dass
in der ambulanten und stationaren medizinischen Behandlung (bspw. bei Hausarzten
und in Allgemeinkrankenhdusern) Menschen mit Suchtproblemen ,,unspezifisch”
behandelt werden. Damit ist nicht gemeint, dass es sich um eine qualitativ schlechte
Versorgung handelt, sondern dass eine moglicherweise vorhandene
Suchtproblematik nicht primar im Fokus der Behandlung steht.

DHS (2019, S.5)

Zugangsproblematik
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[Psycho-}Soziale Versorgungsstrukturen und Hilfesysteme

versorgungsbereichy -sektor
Hausdrztliche Versorgung

Aufsuchende Hilfen

Kontakt-angebote/-
Statten)
niedrigschwellige Hilfen

ambulant

Beratungseinrichtungen

Psycho-soziale Versorgung

Betriebliche
Sozialdienste
verkehrspsychologische
Beratung/ Begutachtung
Sozialpsychiatrische
VEersorgung
komplementdre

Betrevungseinrichtungen

stationdr

Hilfen zur Teilhabe am
Arbeitsleben

Kinder- und Jugendhilfe
schulsozialarbeit
Altenhilfe

Familienhilfe
‘Wohnhilfe

Sonstige Hilfen

Sonstige Hilfe-Systems

Selbsthilfe

Komplementare Dienste

ambulant betreutes Wohnen, Aambulante
Pflegedienste, niedergelassens
Ergotherapeuten

Telefon-Seelsorge

Internetbasierte Kontaktangebote
|soziale) kontaktst3tten/ Kontakt-Cafés
Tagesstatten

Ubernachtungsstatten

sonst. Miedrigschwellige
Kontaktangebote

|Psycho-)soziale Beratungsstellen [inkl.
Familien-/Erziehungs-/Schuldner-
Beratung u.a.)
Gesundheitsberatungsstellen,
dffentlicher Gesundheitsdienst
|gemeinsame) Reha-Servicestellen
Betriebliche Sozial- und Beratungsdienste

verkehrspsychologische Beratungs-/
Begutachtungsstellen
sozialpsychiatrische Dienste

sozialtherapeutische Wohnheime
Ubergangseinrichtungen

Sonstige

Arbeitsagenturen/ Joboenter/
Rentenversicherung

Einrichtungen zur beruflichen
Rehabilitation

werkstdtten fiir behinderte Menschen
{wibna)

sonstige

z.B. AK fir hausliche Gewalt
selbsthilfegruppen fiir Betroffene

selbsthilfegruppen fiir angehorige

suchtspezifische Einrichtungen
Hausarzt mit suchtmedizinischer
Qualifikation

aufsuchende suchtspezifische
Hilfen

suchtspezifische Kontaktangebote/
-statten/ niedrigschwellige Hilfen

suchtberatungsstellen

Betriebliche Suchtberatung

Komplementire Einrichtungen fur
suchtkranke

suchtspezifische Einrichtungen der
sonstigen Hilfesystermne

SHG fiir Menschen mit
alkoholbezogenen Problemen)/
Stirungen

5HG fir Angehdrige von Menschen
mit alkoholbezogenen Problemen

Suchthilfesystem

Volker Weissinger, Clemens Veltrup, Klaus Amann, Erika Baum, Gallus Bischof, Heribert Fleischmann,
Ulrich Frischknecht, Arthur Giinthner, Rita Hansjlirgens, Werner Hohl, Bettina Jdpel, Gerhard Ldngle,
Michael Miiller-Mohnssen, Ariane Schulte, Rainer Thomasius, Irmgard Vogt, Tina Wessels, Falk Kiefer,

Sabine Hoffmann (2020)
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,,» Das Suchthilfesystem ist immer komplexer geworden und durch unterschiedliche
leistungsrechtliche Vorgaben in den einzelnen Bereichen mittlerweile stark
ysegmentiert”. Damit ist gemeint, dass eine sinnvolle Verzahnung von verschiedenen
Hilfen und MaBnahmen teilweise schwierig ist, insbesondere wenn dabei
unterschiedliche Sozialleistungsbereiche tangiert werden. Es entstehen sog.
»Schnittstellenprobleme”, bspw. beim nahtlosen Ubergang von der Akutbehandlung in
die medizinische Rehabilitation oder bei der Weitervermittlung in MaRnahmen der
Arbeitsforderung nach einer medizinischen Reha. Auch fiir ,,Profis” im Sozialdienst ist es
nicht immer leicht, hier den Uberblick zu behalten, alle aktuellen normativen Vorgaben
zu kennen und individuell notwen-dige Weitervermittlung in nachgelagerte Hilfen und
MaBnahmen zu organisieren” (DHS, 2019, 5)

Schnittstellenproblematik



Akutbehandlung i

W Bundesministerium
“T* B fur Gesundheit

Entlassmanagment

Der Ubergang von der stationdren Krankenhausversorgung in eine weitergehende
medizinische, rehabilitative oder pflegerische Versorgung stellt eine besonders
kritische Phase der Behandlungs- und Versorgungskette fiir die betroffenen
Patientinnen und Patienten dar. Um hier Versorgungsliicken durch mangelnde oder
unkoordinierte Anschlussbehandlungen zu vermeiden, sind Krankenhauser nach § 39
Absatz 1a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) verpflichtet, ein effektives
Entlassmanagement zur Unterstiitzung des Ubergangs in die Anschlussversorgung zu
gewahrleisten.



Akutbehandlung i

W Bundesministerium
“T* B fur Gesundheit

Entlassmanagment

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement ist zum 1. Oktober 2017 fiir die
Krankenhauser verbindlich geworden. Danach haben Krankenh3user zur
Gewahrleistung eines nahtlosen Ubergangs der Patientinnen und Patienten in die
nachfolgenden Versorgungsbereiche durch die Anwendung eines geeigneten
Assessments den patientenindividuellen Bedarf fiir die Anschlussversorgung
moglichst friihzeitig zu erfassen und einen Entlassplan aufzustellen. Fir
Personengruppen mit komplexen Versorgungsbedarfen sind differenzierte
Assessments und spezifische Standards vorzusehen (bspw. bei Patienten mit
Einschrankungen von Mobilitat und Selbstversorgung). Bei der Aufstellung des
Entlassplans erfolgt zugleich die Priifung der Erforderlichkeit von
Anschlussmedikation, fortdauernder Arbeitsunfahigkeit und anderer verordnungs-
bzw. veranlassungsfahiger Leistungen (z. B. SAPV, Kurzzeitpflege, Haushaltshilfe).



Nahtlosverfahren qualifizierter Entzug/Suchtrehabilitation

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hat zusammen mit der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
gemeinsame Handlungsempfehlungen fiir die Verbesserung des Zugangs nach
gualifiziertem Entzug zur Suchtrehabilitation herausgegeben. Dabei soll der Ubergang
vom Krankenhaus in die Entwohnungseinrichtungen durch ein Nahtlosverfahren nahtlos
erfolgen. Ziel ist es, zukiinftig Drehtiireffekte moglichst zu vermeiden und die
Inanspruchnahme von Suchtrehabilitationen zu steigern. Die Handlungsempfehlungen,
die auf regionaler Ebene umzusetzen sind, sind am 01.08.2017 in Kraft getreten.

Krankenhauser spielen wichtige Rolle

Bei dem Nahtlosverfahren spielen inshesondere die Krankenhauser eine wichtige Rolle.
Nur bei rechizeitiger Einleitung durch die Arzte und den Sozialdienst des Krankenhauses
einschlieflich der Organisation der nahtlosen Weiterbehandlung kann das
Nahtlosverfahren in der Praxis funktionieren. Dies setzt die gute Kooperation mit der
voraussichtlich aufnehmenden Entwohnungseinrichtung und den Rehabilitationstragern
VOraus.

Begleitete Verlegung vom Krankenhaus in die
Entwohnungseinrichtung

+Herzstiick” der Empfehlungen bildet die begleitete Verlegung vom Krankenhaus in die
Entwdhnungseinrichtung, das heifst, die Patienten werden von Mitarbeitern der u d E k

Entwéhnungseinrichtung oder einer Suchtberatungsstelle bei der Anreise begleitet. Die Ervatzkassen

[
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2020



Akutbehandlung

Behandlung durch Hausarzt

Entzugsbehandlung

Suchtrehabilitation

(Soziale oder medizinische Rehabilitation)

Suchtselbsthilfe




Gestufte \,
Versorgung K'



Tabelle 1: Modell einer gestuften und koordinierten Versorgung fiir Menschen mit Suchtproblemen

Institutionen, Strukturen, Angebote bspw.

Kontakt-/ Ver- | Wege ins Sys- | Diagnostik/ Ebenen | Gliederung nach Sté- | Versorgungsziele MaRnahmen, Pro- Vernetzungen Ko-
sorgungs-an- | tem (Vermitt- | differenzielle der Ver- | rungsgraden, Bedar- nach Storungsgraden | zesse (schwerpunkt- operationen Uber-
ldsse lung) Indikations- sorgung | fen an Versorgung bspw. malig) "spezifisch” "unspezifisch” génge
stellung
somatische, Versorgung in | Schweregrad, | Ebene geringe Auspra- Awareness, Konsum- praventive MaBnah- Beratungsstellen, Allg. Gesundheits- Strukturierte und
psychische o- | Arztpraxen Konsum- A: gung/Bedarf: z.B. reduktion, Konsum- men, Selbsthilfeforde- | Selbst-hilfe, Betrieb- | dienste, Jugendamt, | koordinierte Zu-
der soziale und Bera- form/-stil, Ri- (Hoch)risikoverhalten, | pause, Umstellung rung, Betriebliche liche Gesundheits- Altenhilfe, Jobcen- sammenarbeit der
Krisen tungsstellen sikogruppe, keine Krankheit im (Substitution durch MaRnahmen, Mal3- forderung, Arzt-/Psy- | ter, Polizei, Justiz Leistungserbringer
("gate-kee- Gender, Alter, Sinne der ICD-10, andere Psychophar- nahmen der Gesund- | chologenpraxen (z.B. bio-psycho-
per" -Funk- Arbeits-/ Er- keine Komorbiditat maka) 4-k-Regel heitsférderung, Bera- soziale Interven-
tion), ergdnzt | werbssitua- tung tionsformen in al-
durch sons- tion, psycho- len Stufen, gemein-
tige Dienste soziale Belas- | Ebene mittlere Auspra- individuelle Therapie- | Beratung, Frithinter- Beratungsstelle, Psy- | Hausarztpraxis, All- same IT-Struktur,
des Gesund- tung, Grad B: gung/Bedarf: z.B. ziele (Abstinenz, ventionen, Krisenin- chiater-/Psycholo- gemeinkrankenhaus, | elektronischer Da-
heitswesens; | der Chronifi- Krankheitsmerkmale "kontrollierte” Kon- terventionen, Akutbe- | genpraxis, Kranken- | Allg. Gesundheits- tenaustausch,
jede Stufe zierung etc. nach ICD-10 ohne sumformen, (Teil)abs- | handlung, SH, h&user, Rehaklini- dienste, Jugendamt, | (Jbergabemanage-
kann (gsf. Chronifizierung und tinenz etc.) korperli- ken, psychosomati- Altenhilfe, Jobcen- ment etc.), Sicher-
iiber Bera- ohne Komorbiditadt cher Entzug, Abdosie- sche Kliniken, Selbst- | ter, Polizei, Justiz stellung der Be-
tungstelle rung hilfe treuungskontinui-
und/oder tdt (Beziehungs-
Hausarzt) an- Ebene hoher Schwere- korperlicher Entzug, Beratung, Akutbe- Arzt-/Psychologen- Hausarztpraxis, All- konstanz); barrie-
gesteuert C: grad/Bedarf: z.B. Entwdhnung mit Ziel handlung, Rehabilita- | praxis, Beratungs- gemeinkrankenhaus, | [ofreie Umsteue-
werden; mehrfach geschei- Abstinenz, berufliche | tion, ggf. MaBnahmen | stelle, Krankenh&u- Allg. Gesundheits- rung innerhalb der
terte ambulante, Wiedereingliederung | der beruflichen und ser, Rehakliniken, dienste, Jugendamt, Stufen (STEP
(teil)stationdre Be- sozialen Teilhabe psychosomatische Altenhilfe, Jobcen- up/down) und zwi-
handlungen Kliniken, Selbsthilfe ter, Polizei, Justiz schen spezifischen
. . : . und unspezifischen
hoher komplexer lebenslange Versor- multiprofessionelle Hausarzt-Setting, Hausarztpraxis, All- Angeboten
Schweregrad/Bedarf: | gungskontinuitdt, Be- | psychiatrische Kom- multiprofessionelle gemeinkrankenhaus,
z.B. chronifizierte Ver- | gleitung des dysfunk- | plexbehandlung, sozi- | Teams in psych. Kli- Allg. Gesundheits-
ldufe mit ,Therapiere- | tionalen Konsumstils, | altherapeutische niken/Abteilungen, dienste, Jugendamt,
Ebene sistenz”, hoher Grad Kriminalprivention, MaRknahmen, Einglie- | somat. Kliniken Altenhilfe, Jobcen-
D: an suchtspezifischer Harm Reduction derungshilfen, (Komorbiditdt), Spe- | ter, Polizei, Justiz
Komorbiditat, vielfach zialdrztliche Praxen,
gescheiterten (Pallia- Institutsambulanzen,
tiv)Behandlungen Einrichtungen der
Eingliederungshilfe,
forensische Kliniken
weitere Differenzierungsmoglichkeiten:
- nach Professionen/Leistungserbringern (Arzten, Psychologen, Sozialarbeiter, -padagogen, Pflegekrifte, Spezialtherapeuten) , allgemeinérztlich)
- nach Interventionen (pharmakologisch, psychotherapeutisch, sozialtherapeutisch DHS (2019)
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Gestufte Versorgung

Ebenen der
Versorgung

Storungsgrade /
Versorgungsbedarfe

Versorgungs-
Ziele

MalRnahmen /
Prozesse

Ebene A

Ebene B

Ebene C

Ebene D

geringe Auspragung / Bedarf:
z.B. Risikoverhalten / keine Krankheit im Sinne ICD
10

Mittlere Auspragung /

Bedarf, z.B. Krankheits-

Merkmale nach ICD 10 ohne Chronifizierung und
ohne Komorbiditat

hoher Schweregrad / Bedarf, z.B. mehrfach
gescheiterte Behandlung

hoher, komplexer

Schweregrad / Bedarf, z.B.

chronifizierte Verlaufe mit

,Therapieresistenz”, hoher Grad an suchtspezifischer
Komorbiditat, vielfach gescheiterte Behandlungen

Z Awareness,
Konsumreduktion

Individuelle Ziele (Abstinenz,
,Kontrollierter Konsum®,
Teilabstinenz)

Entzug
Medizinische Reha mit Ziel der
Abstinenz

Lebenslange
Versorgungskontinuitat,
Begleitung des dysfunktionalen
Konsumsstils

Harm Reduction

z.B. Pravention
Selbsthilfe
Betrieb

u.a. Akutbehandlung

u.a. Medizinische
Rehabilitation

u.a. Eingliederungshilfe

Biirkle (2022) Quelle: Versorgungspapier
DHS, 2019
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7. Féhigkeiten und Beeintréchtigungen B. Wwrhandene u. 9. Art der erforderlichen
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i Fundonen des Gahen (0 THO)
i Feimmoioaschar Handgebrauch id £40)
§ Orentiarung mumich/izetch o 114
W Funicton des Seheers §0 210)
b Funkcton des Homns i 230
mil Arfloulaton und Speschen B 320, B 16T
m) Besn rachtigung Ko mperiun kdio nen

o Hanem kogritse Funictonen (b 164)
ml Aarfmericsambeit fo 140
i Gedachinis (b 144)
A Lesen und Schmsiben d 168, d 170
5) Rechnan, Zanlerears@indnis id 172
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d) Bazierungscompetenz in Gruppan §d T20)
o Begierungen u Belcnnten { Freunden (d TE00
fi Formelle Baehungen Adat id T400)

III.WIH. Bexsgen auf die Besintrichtigungen der Teilhabe
jﬂgm %FTM&F in den Lebansfadem: Selbstsonge [ Wahnen, Adbeit /
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a) Essen, Esswerraiten (d 550)

b Trmbcan §d S6)
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il Embaarten §d 6230

) Mahizeit ubemiten {d 630)

fi sich waschen und den Kanper plegen id 510, d &30 g)

ch Tl besrnurizan §d 5300

M sich kesden (d 540
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Entwicklung von Behandlungspfaden:
vom Behandlungssegment zur Behandlungssequenz

Transparenz
Planung
Steuerung
Monitoring

Veltrup (2007)



Bio-Psycho-Soziales Erklarungsmodell

PSYCHO

Klass. Konditionieren
Operantes Konditionieren
Modelllernen

Kognitive Aspekte
Biographische Entwicklung
Stress

\ '/

Atiologie von Stérungen durch psychotrope Substanzen

Merkmale der Substanz und des Konsums nach Hoch et al. (2011)



Funktionale Gesundheit *“@




Bio-psycho-soziales Modell der ICF

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit nach ICD - 10)

T
l l

Kérperfunktionen
und —strukturen

> Aktivitaten

A
/

> Teilhabe

A
/

l l

Umweltfaktoren persdnliche Faktoren

. mat.eriell e Alter, Geschlecht
e sozial e Motivation
 verhaltensbezogen e Lebensstil



Gesundheitsproblem/ ICD-10

Alkoholabhangigkeit
Mittelgradige depressive Episode

Korperfunktionen und —strukturen
Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen
Emotionale Ubererregbarkeit

Erektions- und Ejakulationsstérungen
Verdauungsstorungen

Einschlafprobleme

Gesteigerte Bertihrungsempfindlichkeit

Aktivitaten

Beeintrachtigung bei der
Haushaltsfiihrung
Eingeschrankte Mobilitat
Eingeschrankte Selbstversorgung
Kommunikative Defizite

Teilhabe

Erschwertes Aufrechterhalten
von personlichen Beziehungen
Suchtmittelbedingte
Einschrankung der Beteiligung
am gesellschaftlichen Leben

Umweltbezogene Faktoren
-Wohnungskiindigung droht

-Verlust der Arbeit, geringe Chance auf
berufliche Integration
-Wirtschaftlich unsichere Situation

Personenbezogene Faktoren
-Allein lebend

-Biologisch vorgealtert
-Ubergewicht




Bio-Psycho-Soziales Interventionsmodell
. ‘ N




Interdisziplinare Zusammenarbeit ist die

Fahigkeit, Problemlosungen mittels fachiibergreifender Zusammenarbeit zu
entwickeln.

Idealerweise helfen dabei unterschiedliche Methoden, Perspektiven und
(Be-)Handlungsansatze.

Multidisziplindre Zusammenarbeit meint die
Bearbeitung eines Problems durch unterschiedliche Fachexpert*innen, wobei
zwischen diesen kein nennenswerter Austausch stattfindet.
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Ethische Prinzipien
—

Schadigung vermeiden
Vorteile und Gewinn erméglichen [

Autonomie akzeptieren
Gerechtigkeit und Fairness




Ziele von , Betroffenen”

¥ *
'

A B
Therapeutisches eutralitat
Streben c
Nein D

Vermittlung



Leitlinien
Richtlinien
Standards



CTC . eg

communities that care

UMSETZUNG GRUNE LISTE PRAVENTION LINKS KONTAKT

Flr ein sicheres und gesundes Aufwachsen von Kindern und Neuigkeiten
Jugendlichen durch ,Communities That Care - CTC* E_SC"'““'-S THAT CARE
in Weg, um die psychosozialen
Fnlg?n.der Pandemie erfolgreich zu
~Communities That Care™ re‘:‘:lt:vlﬂen.

... ist eine prédventive Langzeitstrategie zur Schaffung sicherer

und lebenswerter Umgebungen, in der Kinder und

Jugendliche sich geschéatzt, respektiert und ermutigt fihlen, Alle bisherigen Neuigkeiten
ihr Potenzial zu nutzen;

... will die Zusammenarbeit zwischen Behbrden,
Organisationen und Bewohnern eines Stadtteils oder einer l : pemmREas
Gemeinde verbessern, um eine gesunde persbnliche und " '
i : : : mmunities
soziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen zu that care

fordern;

... nutzt gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse (iber

Risikofaktoren, welche die Wahrscheinlichkeit fir

jugendliches Problemverhalten erhéhen und Schutzfaktoren, welche die Wahrscheinlichkeit fir
Problemverhalten reduzieren;

... resultiert in lokalen Pldnen mit den Zielen: auf Wirksamkeit dberprifte MaBnahmen einsetzen, um = =
Familien zu unterstiitzen und zu stirken, die Bedingungen fir gute Schulleistungen zu verbessern, GRUNE LISTE PRAVENTION

Griunes Licht
fur Pravention

e

verantwortungsvolles Verhalten zu férdern und ein stitzendes Umfeld aufzubauen.

FACQ! - Haufig gestellte Fragen
"Communities That Care - CTC" ist eine Methode, die Kommunen zur Planung und Steuerung ihrer
Préventionsarbeit einsetzen kénnen. Vorhandene Bedarfe und Ressourcen in der Prévention kénnen
mit CTC ermittelt, sowie effektive MaBnahmen und Programme "nach MaB" eingesetzt werden.
Mit der Anwendung von CTC kénnen Kommunen ihre Praventionsaktivitdten im Bereich der sozialen
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen zielgenau, wirksam und im Erfolg Oberprifbar gestalten.
Der in den USA entwickelte Ansatz wurde vom Landespraventionsrat Niedersachsen nach
Deutschland dbertragen.
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Psychotherapeutische Interventionen

Jedem Me thamp hetamin-Konsumi erenden soll unabhingig vom Vorlie-
gen einer Abhangigheitsdiagnose ein bedarfs- bzw. motivationsgerech-
tes psychother apeutisches Beratungs- baw. Therapieangebot gemacht
wend ern.

Expenankonsens (LoE 5)
Absmmungsengennis: 100%

=10

Dheses sollte nach dem Stepped-Care-Ansatz von niedngschwealigen
Aufklaungs-, Psychosdukations und {mofvierenden ) Beratungsange bo-
ten lber verh altenstherapeutische Behandiungen (z. B. Konting erema-
nagement) bis hin zu multimodslen Konsumee duktions- bew. Entwdih-
rungsiherap eprogrammen im ambulanten oder stafondren Setfing rei-
chen .

LaE 3[18]

Al e rnegs ergebnis. 75%

=1

Methiamphe amin- Konsumierenden, die die Diagnoseknterien fir sins
substanzbezogens Stirung erfillen, soliie bei Bereilschaft eine psycho-
therapeulische Behandiung angeboten und vermittel werdan.

Lo 2 [19-21]
Abs bm mungsengabnis: 31%

a-12

kethamphe min- Konsumierenden, die die Diagnosekrniterien fir sine
substanzbezogens Stdrung erfillen, soliien je nach Bereischaft und Ver-
fisgbarkeit zur Konsumre duktion oder Entwihnung Verhalte nsthera pie
bzw. Kathamphetamin-spezifische komplexe Programme angeboten und
vermitiedt werdan.

LoE 2 [19-21]
Abs Wmmungsengebnis: 100%
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4,3.3.1

4.3.3.2

Emp-'l'lhlungm Statements

Verhalt ensthempeutische Gruppenintenentionsn
Verhahensiher apeutische Gruppenin e rventionen zur
Erreichung der Tabakabstinenz sind wirksam, Sie sollen in
der madiznischen und psychosozialen
Gesundhersversorgung angebolen wernden,

Emplehlungsgrad: A
LoE:1a (aus systematischer Recherche)
Literatur: 31, 24, 23,10

Gesamiabshmmung: 18022013 83%
Verhaltensthempeutische Einzelinterve ntionen
Verhabensther apeutische Binzelinterventionen zur
Erreichung der Tabakabstinenz sind wirksam. Sie sollen in
der medzinischen und psychosoziaben
Gesundhensversorgung angebolen wenden,

Emplehungsgrad: A
LoE:1a (aus systematischer Recherche)
Literatur: 31, 24, 23,10

Gesamiabstmmung: 18022013 93%

Emplehl-
ungsgrad

4333

Psychodynamische T‘hlrar.d-

Wirksamkensbelage fir ane psychodynamische Therapie
2ur Erreichung der Tabakabstinenz konmen nichl
ientifizen werden, Daher kann kene Emplehiung fir oder

gegen psychodynamescha Therapieverlahren gegeben
warden,

Emplehungsgrad: O
LoE: ¥

Lo &r atur: Kene

-
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4, Medizinische Rehabilitation Abhangigkeitserkrankter

Prof. Dr. Johannes Lindenmeyer

4.1.1 Empfehlungen

Empfehlung Empfehlungsgrad
4141

Patient*innen sollen abstinenzorientierte postakute

Interventionsformen im Anschluss an die Entzugsphase als nahtlose ﬂ.ﬂ

weiterflhrende Behandlung angeboten werden.

Klinischer Konsenspunkt
Abstimmungsergebnis: 100 %

4.1-2

Die Postakutbehandlung solite in Einrichtungen erfolgen, die ein
spezifisches Behandlungsangebot fir medikamentenabhangige ﬂ“
Menschen vorhalten.

Klinischer Konsenspunkt
Abstimmungsergebnis: 100 %

4.1-3

Im Rahmen der Postakuthehandlung sollen berufliche und soziale .

Teilnabebedarfe systematisch ermittelt und in einer multidisziplinaren ‘"‘H A /
Behandiung bericksichtigt werden (Rehabilitation). (

Klinischer Konsenspunkt
Abstimmungsergebnis: 100 %

414
In der Postakutbehandlung sollen Elemente der Psychotherapie

angeboten werden, die im Kontext anderer substanzbezogener
Storungen  Wirksamkeit gezeigt haben (z.B. Motivationale ‘"ﬂ
Interventionsformen, kognitive Verhaltenstherapie, Paartherapie).

Klinischer Konsenspunkt
Abstimmungsergebnis: 96 %
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3.8.3.2 Therapieziele

Bei der Postakutbehandlung ist Abstinenz bei Alkoholabhangigkeitssyndrom (ICD-10: F10.2)
primares Therapieziel. Ist die Erreichung von Abstinenz z.Z. nicht moglich oder liegt schadlicher
bzw. riskanter Konsum vor, soll eine Reduktion des Konsums (Menge, Zeit, Frequenz) im Sinne
einer Schadensminimierung angestrebt werden.

Empfehlungsgrad: A, LoE: 1a
Gesamtabstimmung: 100%

Literatur: NICE (2011), Department of Health and Human Services (2009), APA (2006), Deutsche Rentenversicherung
(2016), Geyer (2003), Rosner (2010), Schmidt (2008)

So sei dir ewig denn von jenen Klissen
Die Glut verschlossen, die so sanft sich rauben
Und ewig sollst du Wasser trinken mussen.

Emanuel Geibel (1815-1884)




Interventionskomponenten

3.8.3.10 Motivationale Interventionsformen
Motivationale Interventionsformen sollen im Rahmen der Postakutbehandlung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: A, LoE: 1a

Gesamtabstimmung: 100%
Literatur: NICE (2011)

3.8.3.11 Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapie und kognitive Verhaltenstherapie sowie Kontingenzmanagement sollen im
Rahmen der Postakutbehandlung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: A, LoE: 1b

Gesamtabstimmung: 100%

Literatur: MICE (2011), Ledgerwood (2006)

3.8.3.12 Angehdrigenarbeit

Angehdrigenarbeit soll im Rahmen der Postakutbehandlung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: A, LoE: 1b

Gesamtabstimmung: 96,4%

Literatur: MICE (2011)

3.8.3.13 Paartherapie

Paartherapie soll im Rahmen der Postakutbehandlung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: A, LoE: 1b

Gesamtabstimmung: 100%

Literatur: MICE (2011)

3.8.3.14 Psychodynamische Kurzzeittherapie

Psychodynamische Kurzzeittherapie kann im Rahmen der Postakutbehandlung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: 0, LoE: 1b

Gesamtabstimmung: 90%:

Literatur: NICE [2011], Myhuis (2018)

3.8.3.15 Patientinnengruppen

Angeleitete Patientinnengruppen soliten im Rahmen der Postakutbehandlung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B, LoE: 2b

Gesamtabstimmung: 100%

Literatur: MICE (2011)

3.8.3.16 Cognitive Bias Modification

Cognitive Bias Modification sollte im Rahmen der Postakutbehandlung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B, LoE: 1b
Gesamtabstimmung: 95,8%
Literatur: Eberl {2013, Boffo (2019), Jones & Sharpe (2017, Rinck (2018), Wiers |2011), Wiers (2018)




Angemeldetes Leitlinienvorhaben

Registernummer 076 - 005

Klassifikation -

Behandlung Cannabisbezogener Stérungen

Anmeldedatum:
Geplante Fertigstellung:
Griinde fiir die Themenwahl:

Zielorientierung der Leitlinie:

Verbindung zu vorhandenen Leitlinien
anderer Fachgesellschaften:

Anmelder bei der AWMF (Person):

Anmeldende Fachgesellschaft(en):

Beteiligung weiterer AWMF-
Gesellschaften:

Beteiligung weiterer
Fachgesellschaften/Organisationen:

Leitliniensekretariat:

Koordination:

01.10.2020
01.10.2022

Cannabisbezogene Stirungen sind nach alkoholbezogenen Stirungen der haufigste Anlass
fir eine ambulante Suchtbehandlung in Deutschland.

Verbesserung von Screening, Diagnostik und Behandlung Cannabisbezogener Storungen

+ Schizophrenie

PD Dr. Eva Hoch, Prof. Dr. Rainer Thomasius

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e V. (DG-
Sucht) — Visitenkarte

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie e.V. (DGKJP) — Visitenkarte

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e\, (DGPPN) — Visitenkarte

Deutsche Gesellschaft fiir Suchimedizin e.V. {DGS)
Deutsche Gesellschaft fir Suchtpsychologie e.V. (dg sps)

Frof. Dr. Rainer Thomasius

Arztlicher Leiter

Deutsches Zentrum fir Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters (DZ5KJ)
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Martinistrafie 52

20248 Hamburg

Tel.: 040/7410 5 2206

e-Mail senden

PD Dr. EvaHach

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Klinikum der Universitdt Miinchen Campus Innenstadt
Multbaumstr. 7

80336 Minchen

e-Mail senden

Frof. Dr. Rainer Thomasius
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Behandlungsplanung:

¥
Probleme, Ziele, Mal3hahmen ~ -
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Anderungsbereitschaft

Anderungskompetenz




Modell
Manual
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Einsicht entwickeln
Empfehlungen geben auf Wunsch
Entscheidungen ermadglichen

3V

Verhalten (ein)iben
Verhalten umsetzen
Verhalten aufrechterhalten




CLINICAL SEC’HON Behatasaral Pychtherpy, 1983, 11, 147-172 FIRST EDITION

THIRD EDITION

(IVATIONAL
VIEW

MOTIVATIONAL
ITERVIEWING

lslmz;t::mal Interviewing with Problem M OTIV ATI ON AL
INTERVIEWING

William R. Miller Unieriy of New M Preparing People to Change
' Addictive Behavior

Morivational interviewing isan approach based upon principles ofexperi-
mental scial psychology, epplying proceses such as atribution, cogni-
tive dissonance, and sef-fficacy. Motivation is conceptualized not as a
personality trait but & an interpersonal process. The model de-
emphasizes labeling and places heavy emphasis on individual respon-
sibility and internal atribution of change. Cognitive dissonance is
created by contrasting the ongoing problem behavior with salent
awareness of the behavior's negative consequences. Empathic processes
from the methods of Carl Rogers, socul psychalogical principles of
mativation, and objecive assessment feedback are employed to channel

this dissonance toward a behavior change solution, avoiding the “shore w i I Ii am R M i I I or

circuits” of low selfesteem, low selfefficacy, and denial. This motiva-
tional process s understood within a larger developmental model of stephen Ru"mck
change in which contempltion and determination are important early
steps which can be influenced by therapist interventions. A schematic
diagram of the motivational process and a six-tep sequence for imple-
menting motivarional interviewing are suggested

A AL NG
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Helping People Change
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William R. Miller
Stephen Rollnick

1983 1991 2002 2012
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Following

Guiding

Directing




,Quiding style”

B%elten 83

Erleichtern i
Beschleunigen
Ermutigen

Zeigen

Inspirieren

Unterstitzen — ~
.u-), . '
ooperieren




- ‘\“
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Prozessverlauf

Planen

Wachrufen




Forderung von
Anderungsbereitschaft

Forderung der

Selbswirksamkeitserwartung

Erfassung des Ist-Zustandes
Motivational Interviewing

Verbesserung der sozialen Kompetenz
Kognitive Verhaltenstherapie

Storungen durch psychotrope Substanzen

Pravention von
Abstinenzbeendigung

Verbesserung von
Lebenskompetenzen und -
bedingungen

Wissensvermittlung
Bewaltigung von Craving
Ablehnungstraining
Management nach
Abstinenzbeendigung

Ill

,Balancierter Lebenssti
Behandlung von St6rungen in wichtigen
Lebensbereichen

\

Realistische Einschatzung
Vorteile von Veranderung
Personliche Zielentwicklung

Personliche Ressourcen entdecken
Modifizierung ,falscher
Uberzeugungen”

Bewaltigung aktuell kritischer
Situationen

Erstellung einer personlichen ,,Hoch-
Risiko“-Liste

Selbstinstruktion, Gedankenstopp,
Entspannungstraining,

Aufbau inkompatibler Verhaltenswiesen
Rollenspiele

In-Vivo-Ubungen

Bewaltigung problematischer
Lebenssituationen

Entwicklung von
Anderungsperspektiven und Umsetzung

»




Fehlende Anderungsbereitschaft

Komorbide psychische Storungen (Ursache,
Folge, Koexistenz)

Verzerrte Wahrnehmung und Kognitionen

Hochautomatisiertes Verhalten
Craving
Mangeinde soziale Kompetenz

Mangelnde Stressbewaltigungsfahigkeit

Schulden, berufliche oder strafrechtliche
Probleme

Probleme im sozialen Umfeld

Rezidivrisiken

Entwicklung eines angemessenen
Problemverstindnisses

Erfassen komorbider psychischer Stérungen

Verstandnis des Zufallkonzepts,
Bewusstmachung fiir fehlerhafte
Wahrnehmungen und Uberzeugungen

Etablierung alternativer Verhaltensweisen
Bewusstmachung von Triggern, gezielte Kontrolle
Positive soziale Interaktionen ermoglichen

Emotionale Kontrolle und Stressbewaltigung

Stabilisierung und Veranderung

Stabilisierung und Veranderung

Fundierte Bewaltigungsstrategien zur
Verhinderung von Rezidiven

Motivational Interviewing

Griindliche, vertiefende Diagnostik und
Verhaltensanalysen

Kognitive Verfahren

Reizkonfrontation in sensu und in vivo
Stimuluskontrolle
Training sozialer Kompetenz

Stressbewadltigungstraining
Problemlosetraining

Berufliche, juristische Beratung und
Schuldner*innenberatung

Einbeziehung von Angehdérigen: Interaktions-
und Problemldsetraining

Umgang mit Hochrisikosuationen

Pathologisches Gliicksspiel

> >



Lindenmeyer ¢« Miihlig
THERAPIE-TOOLS /24 [

Alkohol- und Tabak-
abhangigkeit

Materialien

Diagnostik und Anamnese

Motivierung und
Veranderungsentscheidung

Entwicklung personlicher
Therapieziele

Therapiedurchfiihrung

Ruckfallpravention




Lindenmeyer

Ich bin kein V77078 (-
Alkoholiker! W/ 777 7
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Modulare Therapie
von Cannabisstorungen

Das CANDIS-Programm

'3
CANDIS

it CO-ROM

S o By e

Alter: Mindestens 16 Jahre

Intensiver Cannabiskonsum

Missbrauch oder Abhéngigkeit (DSM-1V )
Psychosoziale Probleme

Komorbide psychische Storungen
Komorbider Substanzkonsum

Bereitschaft zur Behandlung

Hoch et al. (2011)
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1. Therapie zur Motivationssteigerung (MET)
nach Rollnick und Miller (2002)
Interventionen zur Starkung der Therapiemotivation
speziell fur den Einstieg in die Behandlung hilfreich

2. Kognitive Verhaltenstherapie (CBT)

Erarbeiten eines dtiologischen Modells der Cannabisabhédngigkeit (bio-psycho-sozial)
Verhaltensanalyse, Erkennen der Funktionalitat, Ableitung eines Veranderungsmodells
Konsummuster erkennen (Selbstbeobachtung) und verdandern

Training von Fertigkeiten zur Beendigung des Konsums (Ausldsekontrolle,
Alternativverhalten)

Riickfallprophylaxe (Strategien im Umgang mit Verlangen, Bewaltigung von
Risikosituationen)

Aufbau sozialer Kompetenzen

Aufklarung zu und Umgang mit komorbiden Storungen (Alkohol, Drogen, Angst,
Depression,Psychosen

3. Training zum Umgang mit psychischen und sozialen Problemen

nach D’Zurilla und Goldfried (1971)
Behandlung von Problemen, die nicht direkt mit Cannabiskonsum in

Verbindung stehen, aber indirekt eine mdgliche Barriere bei der Reduktion
des Cannabiskonsums darstellen



Sitzung 1: Ruckmeldung zur Diagnostiksitzung & Aufbau von
Veranderungsmotivation

Sitzung 2: Forderung der Veranderungsmotivation

Sitzung 3: Verstehen eigener Konsummuster

Sitzung 4: Vorbereitung des Zieltages

Sitzung 5: Nachbesprechung des Zieltages und Umgang mit Verlangen
nach Cannabis

Sitzung 6: Ruckfallprophylaxe

Sitzung 7: Problemldsen |

Sitzung 8: Problemldsen Il

Sitzung 9: Komorbiditat

Sitzung 10: Soziale Kompetenz und Abschluss der Therapie
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Struktur der Therapiesitzungen

Alle 10 Sitzungen haben eine identische
Struktur:

1. BegriiBung und Verlaufsdokumentation

2.Einfuhrung in die Sitzung
3.Besprechung der Hausaufgaben >

4.Bearbeitung des entsprechenden Therapiethemas

5. Vergabe von Hausaufgaben
6. Zusammenfassung, Ausblick und CANDIS-Blitzlichtf
7.AbschlieBende Evaluation der Therapiesitzung/

hilfreich, da die
Patienten
haufig
,strukturlos”
sind!

* Was nehme ich aus der Sitzung fiir mich mit?




Abstinenzsicherung

1. Forderung eines balancierten Lebensstils

2. Identifizierung von Risiken fur Abstinenzbeendigung
3. Forderung von Abstinenzkompetenz

4. Veranderungen von Kognitionen

|
h
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Reduzierung der Behandlungsintensitat

Verkurzte Therapiezeiten
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Medizinische
Rehabilitation

Multipler Substanzkonsum

Tabelle 3. Substanzbezogene Komorbiditaten (stationare Rehabilitationseinrichtungen)

(T

Hauptdiagnose

F63.8 / FG68.8
Zusitzliche F 10 F11 F12 F15 Exzessive
Einzeldiagnose Alkohol Opioide Cannabinoide Stimulanzien F63.0 PG Mediennutzung
16.512 1.348 2.724 1.892 762 59
F10 Alkohol 20.140 98,4 % 43,8% 42 9% 44 7% 28,6% 33,9%
F11 Opioide 2.661 3,3% 99 1% 6,2% 8,8% 1,0% 3,4%
F12 Cannabinoide 8.370 15,9% 51,7% 97 6% 64,4% 17,6% 28,8%
F13 Sedatival 1.376 27% 26,0% 3.4% 4,7% 0,8% 1.7%
Hypnotika
F14 Kokain 3.485 5,2% 41,8% 21,4% 18, 7% 7,9% 0,0%
F15 Stimulanzien 5.536 7,7% 29 9% 44 3% 98, 5% 7.5% 8,5%
F17 Tabak 13.805 50,5% 64 6% 62, 7% 67,1% 60,0% 47 5%
F63.0 Pathologisches . - "
Spielen 1.264 1,5% 1,3% 3,6% 6,3% 87 1% 6,8% DSHS .
. _
i o
FE63.8 /| FG8.8 Exzessive 735 0.4% 0,4% 1,7% 1,6% 0.8% a1 5% =™ Deutsche

Mediennutzung ' ' = Suchthilfestatistik

Angaben in Prozent; n= 126 stationdre Einrichtungen, unbekannt: 1,3%, PG=Pathologisches Glicksspielen 20 19



Medizinische
Rehabilitation

Komorbide psychische Storungen

LUV EL Y Basisdokumentation 2018
Suchte.V. &

Stationare medizinische Rehabilitation Stationare medizinische Rehabilitation
Alkohol, Medikamente Drogen
:ls)yl;:il;lls:;he Homerbidtat Ménner Frauen Gesamt E;y;i:i;;he Komorbiditat Manner Frauen Gesamt
ohne F1, F50, F55, F63.0
Keine F-Diagnose 5069 | 545% | 1392 | 37,8% | 6461 | 49,7% Keine F-Diagnose 1226 | 490% | 267 385% | 1493 | 467%
Eine F-Diagnose 3030 | 327% | 1432 | 389% | 4471 | 344% Eine F-Diagnose 846 338% | 213 307% | 1059 33.1%
Zwei F-Diagnosen 910 9,8% 601 163% | 1511 11,6% Zwei F-Diagnosen 292 7% | 114 16,4% 406 12,7%
Drei F-Diagnosen 228 2,5% | 203 5,5% 431 3,3% Drei F-Diagnosen 85 3A4% 63 91% 148 4,6%
Vier F-Diagnosen 48 0,5% 43 1,2% 91 0,7% Vier F-Diagnosen 41 1.6% 19 27% 60 1.9%
Fiinf F-Diagnosen 7 0,1% 11 0,3% 18 0,1% Finf F-Diagnosen 5 0,.2% 13 1,9% 18 0,6%
Sechs F-Diagnosen N 0,0% 3 0.1% 5 0,0% Sechs F-Diagnosen 6 0,2% 5 0,7% 11 0,3%
Gesamt 9.303 | 100,0% | 3.685 | 100,0% | 12.988 | 100,0% Zusammen 2501 | 100,0% | 694 | 100,0% | 3195 | 100,0%




Die ,,PC (Post Corona)-Strategie”



Neurokognitives Training

3.8.3.16 Cognitive Bias Modification
Cognitive Bias Modification sollte im Rahmen der Postakutbehandlung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B, LoE: 1b

Gesamtabstimmung: 95,8%
Literatur: Eberl (2013), Boffo (2019), Jones & Sharpe (2017), Rinck (2018), Wiers (2011), Wiers (2018)

AWMF-Leitlinie ,,Alkoholbezogene Storungen (2021)

|
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Neurokognitives Training

3.8.3.16 Cognitive Bias Modification
Cognitive Bias Modification sollte im Rahmen der Postakutbehandlung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B, LoE: 1b

Gesamtabstimmung: 95,8%
Literatur: Eberl (2013), Boffo (2019), Jones & Sharpe (2017), Rinck (2018), Wiers (2011), Wiers (2018)

AWMF-Leitlinie ,,Alkoholbezogene Storungen (2021)
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Messung
Die Joystick-Aufgabe (AAT, Rinck & Becker, 2007)




Alkohol-Bilder: Wegschieben




Alkoholfreie Getranke-Bilder: Herziehen




Direktes Training

Instruktion: Alkohol vs. Nicht-Alkohol

- 400x Alkohol wegschieben, 400x Nicht-Alkohol heranziehen

!A
;
\



Indirektes Training

Instruktion:
Breitformat wegschieben, Hochformat heranziehen

- Alle Alkoholbilder erscheinen im Breitformat

!A
;
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Placebo Training

Instruktion: Breitformat wegschieben, Hochformat heranziehen

- 50% Alkoholbilder erscheinen im Breitformat, 50% im
Hochformat




= Nur Pre- und Post-Test



40
Percentage

6 Sitzungen mit 200
Durchgangen optimal
(Lindenmeyer et al.,
20169

Ergebnisse: Ruckfall nach 1 Jahr

direct training
group

indirect training
group

placebotraining
group

no training

" succsess
N relapse



Salus App

Aktuelles

Hatfall!

Aulgaben und Ziele

Therapieplan

Wachenberichte

Audindateian !
Stimmungsbarcmeter

Trigger-Training Alkchol

Klinik-Infos

B Diese Woche...

& =alus ABC

ﬂ' Frafzeit

ﬂ Einstellunoen




Salus App

Aktuelles

Motiall!

Aulgaben und Ziele
Therapieplan
Wochenberichte
Audiadateien !
Stimmungsbarcmeter

Trigger-Training Alkchol

Khnik-Infos

B Diese Woche...

& salus ABC
ﬂ' Frazsit

ﬂ Einstellunoen




lhren Alkoholkonsum reduzieren

oder lieber ganz aufhéren? NUR 2 MNUTEN

"Ich finde es groBartig, dass ich mit
Online Selbsthilfe Alkohol von zu Hause

aus einfach etwas an meinem
Alkoholkonsum verédndern kann."

Ein Angebot der AOK Nordost und der

"\ salus kliniken

Ein Angebot der AOK Nordost und der salus kliniken

Nordost

L 4
L 2 4

kliniken

geférdert aus Mittein des MASGF

inisteriam fir Ardeit
Gesuncheit
¥

Anonyme Teilnahme
Sofortiger Beginn
Reduktion oder Abstinenz
Programmdauer 6 Wochen
Wissenschaftlich geprift

Kostenlose Teilnahme GLEICH ANMELDEN!

MACHEN SIE DEN SELBSTTEST

Aufhdren zu rauchen?

MACHEN SIE DEN SELBSTTEST

NUR 2 MINUTEN

"Ich finde es groBartig, dass ich mit
Online Selbsthilfe Tabak von zu Hause
aus einfach etwas an meinem
Tabakkonsum verdndern kann."

Ein Angebot der salus-kliniken

Anonyme Teilnahme
Sofortiger Beginn
Programmdauer 6 Wochen
Wissenschaftlich geprift

Kostenlose Teilnahme
GLEICH ANMELDEN!

200
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Verzahnte Therapie

(Blended-Therapy)

Eine Kombination aus klassischer, synchroner
Psychotherapie im Rahmen der Routineversorgung
und Internet- und mobilebasierten Interventionen
(IMIs).
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ADDICTION EATING DISORDERS

I We wark together with alcohol addiction experts to push for a new way of treating Alcohol Use
=
B rl l le Disorder (AUD). We present patients a story in which they are helping an alcoholic friend to reinsert

themselves into society. They are first asked to clean up the friend's alcohol-riddled apartment and
then to go to the supermarket, resisting the temptation of buying alcohol. By helping a friend,

patients learn to control their addiction without feeling judged themselves.

A In-Game View




Evidenzbasierte Methoden & Techniken
aus der Kognitiven Verhaltenstherapie.

Personlicher Therapieplan durch
Verwendung eines intelligenten
Algorithmus.

Auf Adharenz- und
Motivationssteigerung optimierte
Ubungsinhalte.

Erste Aufgabe abgeschlossen

€ 7 Einguter Start
[ gt (brigens: Bereits

= pufgaben findest du |'.n1
E Menii unter Verlauf wieder.

erledigte

Heute Abend G ca 5Min 3§
Motivation
Mein guter Grund

Was motiviert dich, um appstinence zu
nutzen?

@ Favoriten




Kunstliche Intelligenz
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Chat GPT




Ich habe ein Suchtproblem. Was soll ich tun?

Es ist gut, dass Sie erkennen, dass Sie ein Suchtproblem haben und sich Hilfe suchen mochten. Hier sind einige Schritte, die
Sie unternehmen kdnnen:

1.Sprechen Sie mit einem Arzt oder Therapeuten: lhr Arzt oder Therapeut kann Sie auf eine geeignete
Behandlungsmaoglichkeit hinweisen, je nach Art Ihrer Sucht und der Schwere Ihrer Symptome. Sie konnen auch
Unterstitzung bei der Suche nach einer geeigneten Therapieeinrichtung erhalten.

2.Betrachten Sie eine Unterstlitzungsgruppe: Gruppen wie die Anonymen Alkoholiker oder andere Selbsthilfegruppen
kdnnen eine wertvolle Quelle der Unterstitzung und des Austauschs sein. Durch den Austausch mit anderen Menschen,
die ahnliche Erfahrungen gemacht haben, kdnnen Sie eine Gemeinschaft aufbauen und Unterstiitzung erhalten, die dazu
beitragen kann, Ihre Motivation aufrechtzuerhalten.

3.Finden Sie alternative Wege, um Stress zu bewaltigen: Wenn Sie Suchtmittel verwenden, um mit Stress oder schwierigen
Emotionen umzugehen, suchen Sie nach gesunden alternativen Bewaltigungsstrategien wie Meditation, Yoga, korperlicher
Betatigung oder gesunden sozialen Aktivitaten.

4.\ermeiden Sie Ausloser: Identifizieren Sie Situationen oder Orte, die dazu fuhren konnen, dass Sie in alte Gewohnheiten
zuruckfallen, und vermeiden Sie diese so weit wie moglich. Wenn Sie beispielsweise feststellen, dass Sie in Bars oder in der
Nahe von Personen, die Alkohol trinken, versucht sind, vermeiden Sie solche Orte oder Personen so weit wie moglich.
5.Seien Sie geduldig und geben Sie nicht auf: Die Uberwindung einer Sucht ist ein Prozess, der Zeit und Geduld erfordert.
Es kann Rickfalle geben, aber geben Sie nicht auf. Es ist wichtig, sich an lhre Ziele und die Grinde zu erinnern, warum Sie
Ilhre Sucht iberwinden mochten, und nach jeder Hiirde weiterzumachen.

Ich hoffe, diese Tipps helfen Ihnen weiter. Es ist mutig von lhnen, um Hilfe zu bitten, und ich wiinsche Ihnen viel Erfolg auf
Ihrem Weg zur Genesung.



Ich konsumiere haufig Cannabis

Wenn Sie haufig Cannabis konsumieren, sollten Sie sich bewusst sein, dass dies negative Auswirkungen auf lhre
kdrperliche und geistige Gesundheit haben kann, insbesondere wenn Sie es regelmaRig und tber langere Zeit
verwenden. Hier sind einige Schritte, die Sie unternehmen konnen, um den Cannabis-Konsum zu reduzieren oder
ganz zu beenden:

1.Setzen Sie sich realistische Ziele: Beginnen Sie damit, sich realistische Ziele zu setzen, wie zum Beispiel, den
Konsum schrittweise zu reduzieren oder ganz aufzuhoren. Erstellen Sie einen Plan, um lhre Ziele zu erreichen, und
halten Sie sich daran.

2.Vermeiden Sie Ausloser: Identifizieren Sie Situationen, Orte oder Personen, die dazu fihren kdnnen, dass Sie
Cannabis konsumieren, und vermeiden Sie diese so weit wie moglich.

3.Suchen Sie Unterstitzung: Sprechen Sie mit einem Arzt oder Therapeuten, der lhnen bei der Bewaltigung lhrer
Sucht helfen kann. Sie kdnnen auch eine Unterstlitzungsgruppe beitreten, um Unterstlitzung von anderen zu
erhalten, die ahnliche Erfahrungen gemacht haben.

4.Finden Sie alternative Wege, um Stress zu bewaltigen: Suchtmittel werden oft als Bewaltigungsmechanismus
verwendet, um Stress oder schwierige Emotionen zu bewaltigen. Suchen Sie nach gesunden alternativen
Bewaltigungsstrategien wie Meditation, Yoga, korperlicher Betatigung oder gesunden sozialen Aktivitaten.
5.Seien Sie geduldig und geben Sie nicht auf: Die Uberwindung einer Sucht ist ein Prozess, der Zeit und Geduld
erfordert. Es kann Riickfalle geben, aber geben Sie nicht auf. Es ist wichtig, sich an lhre Ziele und die Grinde zu
erinnern, warum Sie lhre Sucht Gberwinden moéchten, und nach jeder Hirde weiterzumachen.

Ich hoffe, dass diese Tipps hilfreich fir Sie sind. Wenn Sie weitere Unterstutzung bendtigen, sollten Sie sich an einen
Arzt oder Therapeuten wenden, der lhnen bei der Bewaltigung lhrer Sucht helfen kann.

Regenerate response



Wie gut ist die Fachklinik Haus Immanuel in Bayern?

Als kiinstliche Intelligenz habe ich keinen Zugang zu den aktuellen Bewertungen oder Erfahrungen von
Patienten in der Klinik Haus Immanuel in Bayern. Ich kann jedoch allgemeine Informationen tber die Klinik
teilen.

Die Klinik Haus Immanuel ist eine Einrichtung fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, die sich auf
die Behandlung von Angststorungen, Depressionen, Traumata und anderen psychischen Erkrankungen
spezialisiert hat. Die Klinik verfuigt Giber ein interdisziplindres Team von Arzten, Psychotherapeuten,
Ergotherapeuten und Pflegepersonal, die auf die Behandlung von Patienten spezialisiert sind.

Die Klinik Haus Immanuel betont, dass sie sich auf eine ganzheitliche Behandlung von Patienten konzentriert
und verschiedene Therapieansatze anbietet, darunter kognitive Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie, Kunsttherapie, Bewegungstherapie und Entspannungsverfahren. Die Klinik bietet
auch eine stationare, teilstationare und ambulante Behandlung an.

Es ist wichtig, zu beachten, dass jede Klinik ihre eigenen Starken und Schwachen hat, und dass die
Erfahrungen der Patienten variieren kbnnen. Wenn Sie erwagen, sich in der Klinik Haus Immanuel behandeln
zu lassen, sollten Sie sich mit dem Klinikpersonal in Verbindung setzen, um weitere Informationen zu erhalten
und Fragen zu stellen, die Sie moglicherweise haben. Sie konnen auch Bewertungen und Erfahrungen von
Patienten suchen, die diese Klinik besucht haben.

Regenerate response
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Parentifzierung: Kinder werden zu Eltern

Parenting ... sometimes children educate their parents instead of the other way around



Alkoholabhangigkeit bei Tochtern S6hnen von Eltern
mit Alkoholstorungen

Elterliche Mannliche Probanden odds-ratio Weibliche Probanden
Probleme mit (OR) fur Alkoholabhangigkeit odds-ratio (OR) fiir
Alkohol Alkoholabhangigkeit

Nur Vater

(10-15%
Grundwahrscheinlichkeit)

Nur Mutter
(5-8% Grundwahrscheinlichkeit)

Beide
Elternteile

**: p<.01; ***: p<.001.
aus: Lachner & Wittchen (1997, 69).
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Neue Wege

KunsEgmMe

UerﬁNderung

Deine

Erlts::hei:lung



Selbstfiirsorge
Selbsthilfegruppen fiir Angehorige
Psychosoziale Hilfen
Ambulante Psychotherapie

Neue Wege Familientherapie

Hilfen fir Kinder und Jugendliche




«Anderung

der Blickrichtung

von Grunduberzeugungen
von Verhaltensweisen
von Gefihlen

*Hilfe (Unterstiitzung) zulassen




stationar, Kooperation mit Einrichtung/Dienst der...

Ausbau von vernetzter Kooperation:
Kooperationsvertrage
Gemeinsame Konzepte

. . .. DSHS
Stationare Einrichtungen c -
2019
schriftlich W gemeinsames Konzept M sonstige Vereinbarung keine Vereinbarung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%
Pravention und Friihintervention 3, kN o)z 75,2

Akutbehandlung |[azsEEEEsOEN 40,9
Beratung/Betreuung |73 IEE 2SN 40,9
Kinder-/Jugendhilfe (SGB Vi) 3,658 88,3
Suchtberatung im Betrieb 3, R NS AEIN 59,9
Beschaftigung, Qualifizierung, Arbeitsforderung M3 2SI 40,1
Suchtbehandlung |"iig7 VIO 21,9

Eingliederungshilfe 3/dEN NSz 60,6
Justiz g o 64,2
Altenhilfe und Pflege m 94,9

Selbsthilfe _ 35,0
Wohnungslosenhilfe E_ 83,2




Forderungen

Anforderungen
Wiinsche und Anliegen
Perspektiven

Medizinische
Rehabilitation

Inanspruchnehmende

Einzelzimmer und ,Vier-Sterne-Hotel“-Standard
,Wellness-bezogene” Angebote

6-8 Wochen Behandlung

Einzelpsychotherapie



Qualifizierungsoffensive

Weiterbildung als Suchttherapeut*innen (fiir
alle Arbeitsfelder der Suchthilfe)

Weiterbildung in Sozialmedizin fiir PP und KPJ

Weiterbildung als Fachpsychotherapeut*innen

——
Weiterbildun

"

lebenslang




Q R ES bezahlen?

y,Heutzutage kennen die Leute von
allem den Preis und nicht den Wert.”

Oscar Wilde




Vielen Dank fiir Interessenskonflikt

lh
re Mitgliedschaft im bUS.

Aufmerksamkeit T einMuss!
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