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Vorwort

Ein Leben in der Sucht zerstort das Leben. In unse-
rem Lande bereiten Tabak und Alkohol aus gesund-
heitlicher Sicht mit Abstand die meisten Probleme.
Diese Substanzen haben Folgen fiir die Gesundheit
einzelner Biirger und Biirgerinnen wie auch der
Familien und der gesamten Gesellschaft. Unsere
Gesundheitsberichterstattung macht leider deut-
lich, dass in Brandenburg prozentual jahrlich mehr
Menschen an den Folgen des Tabak- und Alkohol-
konsums als in den meisten anderen Bundeslandern
sterben. Hinter jedem Toten verbirgt sich ein Verlust
fiir die Gemeinschaft und jahrelanges, unendliches
Leid fiir Betroffene, Familienmitglieder und Freun-
de. Der Handlungsbedarf im Lande ist grof3.

Mit diesem Bericht werden aktuelle Gesundheits-
daten vorgelegt, die es so fiir unser Land noch nicht
gegeben hat. Erstmals liegen verlassliche Daten zum
Alkoholkonsum der Brandenburger Erwachsenen-
bevélkerung vor. Sie entstammen einer bundesweiten
Befragung des Robert Koch-Instituts, die im Auftrag
des Brandenburger Gesundheitsministeriums erwei-
tert wurde. Weiterhin liegen erstmals Vergleichsda-
ten aus der grofien Brandenburger Schiilerbefragung
vor. Trotz einer insgesamt positiven Entwicklung in
den letzten Jahren gibt es zum Teil betrdchtliche regi-
onale und soziale Unterschiede.

Der aktuelle Gesundheitsbericht informiert alle am
Thema Sucht Interessierten im Land. Insbesondere
dient der Bericht aber allen Akteuren der Landes-
suchtkonferenz. Die Landessuchtkonferenz nahm

im September 2002 nach einem Kabinettsbeschluss
der brandenburgischen Landesregierung ihre Arbeit
auf. Sie ist ein freiwilliger Zusammenschluss von In-
stitutionen, Vereinigungen und Verbédnden, die in
Suchtpravention, Suchtkrankenhilfe und Selbsthilfe
auf Landesebene wesentlich Verantwortung tragen.
Diese Akteure haben sich zusammengeschlossen,
um gemeinsam Gesundheitsziele im Suchtbereich zu
verfolgen.

Heute haben wir bessere Daten als friiher, das heifit,
wir konnen Defizite und Fortschritte besser feststel-
len. Insgesamt gibt es eine Verringerung des Kon-
sums von Tabak und Alkohol.

Auch wenn wir in Brandenburg auf Etappensiege zu-
riickblicken konnen, bleibt weiter viel zu tun: Denn
nach wie vor greift noch immer jeder fiinfte Schiiler
oder Schiilerin einer zehnten Klasse in Brandenburg
mindestens einmal in der Woche zum Alkohol. Au-
Berdem ist es uns noch nicht gelungen, den Trend
zum exzessiven Trinken, dem sogenannten ,,Binge
Drinking®, unter Jugendlichen in Brandenburg zu
brechen. Ebenso miissen wir feststellen, dass der um-
fassende Schutz vor Passivrauchen noch nicht gege-
ben ist und in einigen Féllen das Brandenburgische
Nichtrauchendenschutzgesetz umgangen wird.

Das Land Brandenburg hat in den vergangenen Jah-
ren viel unternommen, um dem riskanten Alkohol-
konsum entgegenzusteuern, den Tabakkonsum zu
verringern und den Nichtrauchendenschutz umzu-
setzen. Der aktuelle Gesundheitsbericht macht erste



ermutigende Erfolge sichtbar. Er zeigt zugleich, dass
die Praventionsarbeit fortgesetzt und erweitert wer-
den muss. Riskanten Suchtmittelkonsum einzuddm-
men, kann gelingen, wenn wir frithzeitig und gezielt
eingreifen — mit Pravention und Aufklarung und mit
effektiven Hilfen.

Immer noch gilt, dass sowohl die tabakbedingten
wie auch die alkoholbedingten Krankheiten und To-
desfille im Land Brandenburg iiberdurchschnittlich
héiufig sind. Deshalb miissen wir unsere Praventions-
arbeit weiter ausbauen. Die Anstrengungen, die wir
heute unternehmen, werden sich in der Zukunft aus-
zahlen: Eine hohere Lebensqualitit und gesiindere
Brandenburgerinnen und Brandenburger.

m%‘iﬁ

Anita Tack
Ministerin fiir Umwelt, Gesundheit
und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg




1 Suchtmonitoring in Brandenburg

Tabakkonsum bei Schiilerinnen und
Schiilern der 9. und 10. Klassen

Nie

taglich

gelegentlich

Landessuchtreport Brandenburg




Gesicherte Kenntnisse tiber das Konsumverhalten
und seine gesundheitlichen Folgen sind die Voraus-
setzung fiir eine wirksame Suchtprivention und fir
wirksame Hilfen. Deshalb werden im Land Bran-
denburg der Substanzkonsum und seine gesund-
heitlichen Folgen sowie ausgewdhlte Aspekte der
Versorgung kontinuierlich im Auftrag der Landes-
suchtkonferenz bewertet.

Wichtige Datenquellen des Brandenburger Sucht-
monitorings sind neben amtlichen Statistiken die
Schiilerbefragungen ,Brandenburger Jugendliche
und Substanzkonsum® (BJS) und die Europdische
Schiilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen
(ESPAD). Mit der Beteiligung an der bundesweiten
Gesundheitsbefragung ,,Gesundheit in Deutschland
Aktuell“ (GEDA) des Robert Koch-Instituts fiir den
Zeitraum 2008/2009 stehen erstmals auch empirische
Daten iiber den Alkohol- und Tabakkonsum von
Erwachsenen in Brandenburg zur Verfiigung.

Das Monitoring zum Suchtgeschehen im Land
Brandenburg ist Aufgabe des Landesgesundheits-
amtes im Rahmen der Gesundheitsbeobachtung
der Bevolkerung. Es kann iiber das Internetportal
- www.gesundheitsplattform.brandenburg.de - ab-
gerufen werden. Zentrale Ergebnisse werden im Fol-
genden vorgestellt.

1.1 Jugendliche

1.1.1  Alkohol- und Tabakkonsum -
die aktuelle Situation

Alkohol und Tabak sind bei Jugendlichen die am
weitesten verbreiteten Suchtmittel. 92 % der Schii-
lerinnen und Schiiler in den zehnten Klassen ha-
ben schon einmal Erfahrung mit Alkohol gemacht.
Das Rauchen haben 63 % der Madchen und Jungen
zumindest probiert. Fiir Alkohol und Tabak gibt es
unterschiedliche Konsummuster, wie » Abbildung 1
darstellt.

Jeder fiinfte Zehntklédssler in Brandenburg trinkt
regelmiflig, das heifft mindestens wochentlich
Alkohol. Jungen sind mehr als doppelt so haufig
wochentliche Alkoholkonsumenten als Madchen.
Ein téglicher Alkoholkonsum ist vergleichsweise
selten.

Mehr als jeder fiinfte Zehntklassler in Branden-
burg raucht taglich. Anders als beim Alkoholkon-
sum unterscheiden sich Mddchen und Jungen in
ihrem Rauchverhalten kaum.

Die Brandenburger Schiilerbefragung zeigt:
Etwa 3.200 der rund 15.000 Schiilerinnen und
Schiiler der 10. Klassen in Brandenburg trin-
ken regelmiflig Alkohol. Etwa 3.300 Schii-
lerinnen und Schiiler rauchen tiglich.



Die Befragung ,,Brandenburger Jugendliche und
Substanzkonsum® wurde von den Landkreisen
und kreisfreien Stidten in den 10. Klassen auf
Anregung der Landessuchtkonferenz durchge-
fihrt. Die erste Befragung (BJS 1) startete im
Schuljahr 2004/2005 in 10 Landkreisen mit einer
Beteiligung von 63 % (12.000 Schiilerinnen und
Schiler der zehnten Klassen). In der Wiederho-
lungsbefragung BJS 2 im Schuljahr 2008/2009
wurden 76 % aller Zehntkléssler erreicht (9.400
Schiilerinnen und Schiiler). Der hohere Anteil an
befragten Schiilern geht auf eine hohere Beteili-
gung bei zuriickgehenden Schiilerzahlen zuriick
(weitere Informationen s. inpuncto ,,Branden-

burger Jugendliche und Substanzkonsum®).
Befragt wurden die Jugendlichen zum Konsum
von Alkohol, Tabak und illegalen Drogen und

in der zweiten Erhebung auch zum Gliicks- und
Computerspiel. Das Durchschnittsalter fiir beide
Erhebungen liegt bei nicht ganz 16 Jahren.

Die Ergebnisse der Befragungen sind reprasen-
tativ fiir die Schiilerinnen und Schiiler der 10.
Klassen in den teilnehmenden Landkreisen und
kreisfreien Stadten. Dartiber hinaus konnen
wichtige Schlussfolgerungen fiir das Land Bran-
denburg insgesamt gezogen werden.

Alkohol- und Tabakkonsum bei Schiilerinnen und Schiilern der 10. Klassen in Brandenburg,

Schuljahr 2008/2009

Quelle: BJS 2, Landesgesundheitsamt
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Das Einstiegsalter zum Rauchen liegt unter den be-
fragten Jugendlichen in Brandenburg bei 13 Jahren.
Thren ersten Alkoholrausch haben sie meist im Alter
von 14 Jahren erlebt.

Regelmafliger Alkoholkonsum kommt bei Schiile-
rinnen und Schiilern der 10. Klasse in allen Schul-
formen vor, an Gymnasien haufiger (18 % der Schii-
lerinnen und Schiiler) als an Forderschulen (14 %).
Rauchen ist hingegen insbesondere an Forderschulen
stiarker verbreitet. Hier liegt der Anteil der téglichen
Raucherinnen und Raucher fast viermal so hoch
(36 %) wie in den Gymnasien (10 %). Diese Analyse
der Brandenburger Schiilerbefragung weist auf einen
Zusammenhang von Bildung bzw. sozialer Lage und
Substanzkonsum bei Jugendlichen hin. Ahnliche Er-
gebnisse zeigt der Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS) des Robert Koch-Instituts fiir die
Jahre 2003 bis 2006. Demnach rauchen jugendliche
Haupt-, Real- oder Gesamtschiiler in Deutschland
héufiger als Gymnasiasten. Auch Jugendliche aus

Familien mit niedrigem Sozialstatus rauchen tber-
durchschnittlich haufig. Beim Alkoholkonsum fallen
die gruppenspezifischen Unterschiede schwicher
aus. Bundesweit konsumieren ménnliche Haupt- und
Realschiiler etwas hdufiger Alkohol als Gymnasias-
ten. Der soziale Status der Familie hat keinen Einfluss
auf den Alkoholkonsum (Lampert & Thamm 2002).

1.1.2  Alkohol- und Tabakkonsum —
Vergleich 2008/2009 gegeniiber
2004/2005

Der Alkohol- und Tabakkonsum unter den Schiile-
rinnen und Schiilern ist seit der letzten Befragung
im Jahr 2004/2005 zuriickgegangen, wie aus » Abbil-
dung 2 zu ersehen ist.

Im Vergleich zur ersten Schiilerbefragung ver-
ringerte sich der regelmiflige Alkoholkonsum
(taglicher und wochentlicher Konsum zusam-

Alkohol- und Tabakkonsum bei Schiilerinnen und Schiilern der 10. Klassen 2008/2009 im

Vergleich zu 2004/2005

Quelle: BJS 1 und BJS 2, Landesgesundheitsamt
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mengefasst) bei den Jungen um 15 % und bei den
Midchen sogar um 27 %.

Auf einem noch hoheren Niveau nahm der Pro-
zentanteil der tiglichen Raucherinnen und Rau-
cher ab (Jungen -27 %, Méddchen -36 %).

Der Anteil der Nichtraucherinnen und Nichtraucher
erhohte sich um 13 Prozentpunkte (2004: 24 %). Da-
mit hat sich das durchschnittliche Einstiegsalter zum
Rauchen von 13,1 auf 13,3 Jahre verandert. Ebenso
vergroflerte sich der Anteil der Schiilerinnen und
Schiiler ohne Alkoholkonsum (Jungen von 5 % auf
8 %, Madchen von 4 % auf 8 %).

Der Anteil der regelmiafligen Alkoholkonsumenten
und der Raucherinnen und Raucher ist in den Land-
kreisen unterschiedlich zuriickgegangen (siche hier-
zu die » Abbildungen 3 und 4). Zuwichse bei den
regelmaflig Alkohol trinkenden Jugendlichen sind
nur in den Landkreisen Havelland und Uckermark
festzustellen (s. Abbildung 3). Die Raucherquote ging
in allen Landkreisen zuriick, am stirksten (-11 %) in
Frankfurt (Oder), wie in » Abbildung 4 dargestellt.

Die Landessuchtkonferenz formulierte fiir die Re-
duktion des regelmafligen Alkoholkonsums bei Ju-
gendlichen eine Zielvorgabe von 25 %, fiir die Re-
duktion des Tabakkonsums eine Zielvorgabe von
20 % (Indikator Schiilerinnen und Schiiler der 10.
Jahrgangsstufe). Vergleicht man diese Ziele mit den
Ergebnissen der Befragung, sieht die Bilanz positiv
aus. Fiir Tabak wurde das Ziel erreicht. Bezogen auf
den regelmifiigen Alkoholkonsum wurde das Ziel
bei den Midchen erreicht, jedoch nicht bei den Jun-
gen (Abnahme nur 15 %).

Der deutliche Riickgang der Raucherquoten unter
Brandenburger Schiilern kann auch als ein Erfolg des
Programms ,,Brandenburg rauchfrei“ bewertet wer-
den. Mit dem Programm werden an Brandenburgs
Schulen flichendeckend Mafinahmen zur Einddm-
mung des Tabakkonsums umgesetzt. Beispielswei-
se wird jahrlich der Wettbewerb ,,Be Smart - Don’t
Start® durchgefithrt, an dem alle Schulklassen in
Brandenburg teilnehmen kénnen, die sich verpflich-

Alkoholkonsum

(wochentlich, einschlieRlich taglich) im
Regionalvergleich in 2008/2009 und Veran-
derung in % gegeniiber 2004/2005 fir die
Landkreise und kreisfreien Stadte, die an

beiden Befragungen teilgenommen haben

Quelle: BJS 1 und BJS 2, Landesgesundheitsamt Lesehilfe: In der Stadt
Potsdam trinken ,weniger als 18 %" wéchentlich Alkohol. Gegeniiber der
Befragung 2004/2005 ist die Quote der wéchentlich Alkohol trinkenden
Jugendlichen um 10 Prozentpunkte gesunken.

Raucherquoten

im Regionalvergleich und ihre Veranderung
gegentiber 2004/2005 fiir die Landkreise
und kreisfreien Stadte, die an beiden Befra-

gungen teilgenommen haben

Quelle: BJS 1 und BJS 2, Landesgesundheitsamt
Lesehilfe: Im Landkreis Havelland liegt die Rau-
cherquote aktuell bei unter 20 %. Gegenliber der
Befragung 2004/2005 ist die Raucherquote hier um
17 Prozentpunkte gesunken
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ten, ein halbes Jahr eine Nichtraucherklasse zu sein
(s. Kap. 3.2.2).

Im Gegensatz zu den bisher erzielten Erfolgen (s. 0.)
ist das Rauschtrinken unter Jugendlichen noch weit
verbreitet (s. hierzu auch Kap. 1.1.6). 56 % der Schii-
lerinnen und Schiiler trinken mindestens einmal im
Monat mehr als fiinf alkoholische Getranke bei einer
Trinkgelegenheit. Wie aus » Abbildung 5 ersichtlich,
sind die %-Anteile nur leicht zuriickgegangen. Auch
extreme Formen des Rauschtrinkens, d. h. an mehr
als sechs Tagen in einem Monat betrunken, verzeich-
nen kaum Riickginge. 7 % der médnnlichen Schiiler

der zehnten Jahrgangsstufe berichten sogar von 10
oder mehr rauschhaften Trinkererlebnissen in einem
Monat.

Jugendliche in Brandenburg zeigen sich zu-
nehmend ,resistenter” gegeniiber Alko-
hol und Tabak. Damit wurde ein wichti-
ges Gesundheitsziel des Landes erreicht.
Dennoch ist das Rauschtrinken noch im-
mer weit verbreitet. Etwa 56 % der Jugend-
lichen trinken einmal im Monat mehr als

5 Getrénke bei einer Trinkgelegenheit.

Rauschtrinken bei Schiilerinnen und Schiilern der 10. Klassen 2008/2009 im Vergleich zu

2004/2005

Quelle: BJS 1 und BJS 2, Landesgesundheitsamt
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Alkoholkonsum erhoht das Risiko von Gewalt
und Selbstverletzung, insbesondere bei mannli-
chen Jugendlichen. Dies zeigt die systematische
Dokumentation des Verletzungsgeschehens am
Carl-Thiem-Klinikum (CTK) in Cottbus. Das
Carl-Thiem-Klinikum erfasst seit dem Jahr 2006
als erstes Klinikum in Deutschland in Koope-
ration mit dem Landesgesundheitsamt alle im
Krankenhaus behandelten Verletzungen (bedingt
durch Unfille, Gewalt oder Selbstverletzung)
nach dem internationalen Standard der Injury
Data Base (IDB). Die Beteiligung von Alkohol
wird dabei systematisch dokumentiert.

Da das CTK ein Krankenhaus der Maximal-
versorgung ist, sind die Daten fiir die Region
Cottbus reprisentativ. Sie ermoglichen eine
umfassende epidemiologische Bewertung des
alkoholbedingten Verletzungsgeschehens in der
Region (Ellséfler & Erler 2008).

In dem Zweijahreszeitraum 2007 bis 2008 er-
eigneten sich in der Region Cottbus 6 % der in
Krankenhdusern ambulant oder stationar behan-
delten Verletzungen im Zusammenhang mit Al-
kohol (607 von 9.751 behandelten Verletzungen).
Selbstverletzungen (69 von 607 Verletzungen
mit Alkoholbeteiligung) sowie Gewalt (57 von
607 behandelten Verletzungen) machten jeweils
rund 10 % der behandelten Verletzungen im
Zusammenhang mit Alkohol aus. Am starksten
waren mannliche Jugendliche im Alter von 15 bis
unter 18 Jahren betroffen. In dem Zeitraum 2007
bis 2008 war bei rund jedem zweiten Jungen in
dieser Altersgruppe, der in Folge einer Gewalttat
am CTK medizinisch versorgt wurde, Alkohol
im Spiel (22 von 40 Fillen). Alle Jungen in dieser
Altersgruppe, die in diesem Zeitraum aufgrund
einer Selbstverletzung in das CTK eingeliefert
wurden, hatten zuvor Alkohol getrunken (insge-
samt 9 Falle).

1.1.3  Alkohol- und Tabakkonsum -
Vergleich zum Bund und zu anderen
Bundeslidndern

Wie ist der Substanzkonsum von Brandenburger Ju-
gendlichen im Lichte bundesweiter Trends zu bewer-
ten? Um dies einzuschitzen, werden in das Branden-
burger Suchtmonitoring auch représentative Studien
auf Bundesebene sowie bundesldnderiibergreifende
Studien einbezogen.

Die Erhebung ,,Die Drogenaffinitit Jugendlicher in
der Bundesrepublik Deutschland® (DAS) der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
ist die einzige langfristig angelegte Studie, die seit
1973 kontinuierlich Daten zum Substanzkonsum von
Jugendlichen und von jungen Erwachsenen in Form
eines Monitorings auf Bundesebene bereitstellt.

Die Studie zeigt fiir den problematischen Alkohol-
konsum unter Jugendlichen im Bundesgebiet eine
riicklaufige Tendenz auf hohem Niveau. Demnach
ging der Anteil der Jugendlichen im Alter von 12 bis
unter 18 Jahren, die regelmifig, das heiflt mindestens
wochentlich Alkohol trinken, in den Jahren 2004 bis
2008 im Bundesgebiet um 3,8 Prozentpunkte zuriick
(von 21,2 % auf 17,4 %). Der Anteil der Jugendlichen
in dieser Altersgruppe, die im Zeitraum eines Mo-
nats mindestens einmal das Rauschtrinken (,,Binge
Drinking®) praktizierten, ging dagegen nur um 2,2
Prozentpunkte zuriick (von 22,6 % auf 20,4 %) (BzgA
2009a). Deutlicher ist der Riickgang der Raucher-
quoten. Der Anteil der jugendlichen Raucherinnen
und Raucher, die stindig oder gelegentlich rauchen,
ging um 8,1 Prozentpunkte zuriick (von 23,5 % auf
15,4 %) (BzgA 2009b). Diese Aussagen stimmen mit
den Trendaussagen der Brandenburger Schiilerbe-
fragung tiberein, auch wenn ein Vergleich zwischen
beiden Studien aufgrund der unterschiedlichen Al-
tersgruppen nicht zuléssig ist.

Die Europdische Schiilerstudie zu Alkohol und ande-
ren Drogen (ESPAD) ist die einzige Studie, die einen
direkten Vergleich zwischen dem Substanzkonsum
von Jugendlichen in Brandenburg zu anderen Bun-
deslindern erlaubt (Bayern, Berlin, Brandenburg,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Thiiringen, seit



2007 Saarland). Alle vier Jahre werden Schilerinnen
und Schiiler der 9. und 10. Klassen befragt. Das Land
Brandenburg beteiligt sich an der Studie seit 2003.
Aktuellste Daten liegen aus dem Jahr 2007 vor (Kraus
et al. 2008).

Die ESPAD-Studie zeigt, dass der Anteil der téglichen
Raucherinnen und Raucher unter den Schiilerinnen
und Schiilern der 9. und 10. Klassen zwischen 2003
und 2007 in sechs Bundeslindern, so auch in Bran-
denburg, spiirbar zuriickging. Dennoch war Bran-
denburg im Jahr 2007 mit einem Raucheranteil von
35 % nach Mecklenburg-Vorpommern noch immer

das Bundesland mit den hochsten Raucher-Raten
(» s. Tabelle 1).

Fiir den Alkoholkonsum zeigt die ESPAD-Studie fiir
den Zeitraum 2003 bis 2007 eine besorgniserregende
Entwicklung unter Brandenburger Jugendlichen im
Vergleich zu den anderen Bundeslandern auf. Die
Autoren der ESPAD-Studie legen fiir einen riskan-
ten Alkoholkonsum einen Grenzwert von 12 g Rein-
alkohol tdglich bei Middchen und 24 g Reinalkohol
bei Jungen zugrunde. 12 g Reinalkohol entsprechen
etwa 0,33 1 Bier (Kraus et al. 2008). Der Anteil der
Schiilerinnen und Schiiler der neunten bis zehnten

Tabakkonsum bei Schiilerinnen und Schiilern der 9. und 10. Klassen 2003 im Vergleich zu 2007

nach Bundeslandern (30-Tage-Frequenz)

2003

Nie 56,5 % 55,2 % 47,6 % 56,7 % 42,5 % 48,8 %
gelegentlich 12,3 % 10,1 % 11,0 % 11,0 % 10,0 % 10,9 %
Téaglich 31,2 % 34,7 % 41,4 % 32,3 % 47,6 % 40,4 %
2007

Nie 64,8 % 68,3 % 57,3 % 65,2 % 53,9 % 57,9 %
gelegentlich 121 % 8,7 % 7,8 % 11,6 % 8,0 % 10,5 %
Téglich 23,1 % 231 % 34,9 % 23,3% 38,1 % 31,6 %

Quelle: ESPAD 2003 und 2007



Jahrgangsstufe mit einem riskanten Alkoholkonsum
stagnierte in den Bundesldndern in den Jahren 2003
bis 2007 auf einem etwa gleichbleibenden Niveau.
Nur in Berlin war ein signifikanter Riickgang zu
verzeichnen. Brandenburg hingegen ist das einzige
Bundesland, in dem der Anteil der Schiilerinnen und
Schiiler mit riskantem Alkoholkonsum in diesem
Zeitraum von 9,5 % auf 12,6 % zugenommen hat
(» s. Tabelle 2).

Die ESPAD-Studie zeigt, dass riskanter Alkoholkon-
sum ein ernst zu nehmendes Problem unter Bran-
denburger Jugendlichen darstellt. Allerdings sind
die Ergebnisse nicht direkt mit der Brandenburger

Schiilerbefragung vergleichbar. In beiden Studien
wurden unterschiedliche Altersgruppen (9. und 10.
Klassen vs. nur 10. Klassen) zu unterschiedlichen
Zeitpunkten befragt. Die ESPAD-Studie wurde vor
dem Start des brandenburgischen Landesprogramms
»verantwortungsbewusster Umgang mit Alkohol”im
Mai 2007 durchgefiihrt, mit dem verstarkte Préven-
tionsmafinahmen initiiert wurden (s. Kap. 2.3.2).
Die ESPAD-Studie 2011 wird zeigen, ob es mit dem
Brandenburger Landesprogramm gelingt, den Anteil
riskanter Konsumenten unter Brandenburger Ju-
gendlichen im Vergleich zu anderen Bundeslandern
zu senken.

Anteil der Schiilerinnen und Schiiler der 9. und 10. Klassen mit mindestens riskantem Alkohol-
konsum (mehr als 12/24 g Reinalkohol pro Tag fiir Mddchen/Jungen) in der letzten Woche 2003

und 2007 nach Bundeslandern

2003 10,2 % 8.2 % 9,5 %

9,7 % 71 % 12,4 %

2007 1.2 % 6,0 % 12,6 %

9,5 % 7,7% 13,4 %

Quelle: ESPAD 2003 und 2007



1.1.4 Konsum von Haschisch und
anderen Substanzen

Haschisch ist die mit Abstand am haufigsten konsu-
mierte illegale Droge. Nach der Europdischen Schii-
lerstudie ESPAD haben 29 % der Schiilerinnen und
Schiiler in der neunten und zehnten Jahrgangsstufe
in Brandenburg mindestens einmal in ihrem Leben
Haschisch probiert (Befragungsjahr 2007). Die meis-
ten Jugendlichen, die in Kontakt mit dieser Droge
kommen, beschrdnken ihren Gebrauch auf einen
experimentellen Konsum. Nachdem sie Haschisch

probiert haben, geben sie den Konsum nach einiger
Zeit wieder auf. 1,4 % der Neunt- und Zehntkléss-
ler in Brandenburg weisen ein Missbrauchsverhalten
nach den Kriterien des Cannabis Abuse Screening
Tests (CAST) auf (ESPAD, Befragungsjahr 2007).
Diese Jugendlichen rauchen bereits am Vormittag
Haschisch, sie berichten von Gedéchtnisproblemen
aufgrund ihres Konsums oder haben bereits erfolglos
versucht, aus dem Konsum auszusteigen (Kraus et al.
2008). Diese kleine Gruppe von Jugendlichen bené-
tigt professionelle Unterstiitzung.

Haschischkonsum bei Schiilerinnen und Schiilern der 10. Klassen: Jungen und Madchen

2008/2009 im Vergleich zu 2004/2005

Quelle: BJS 1 und 2, Landesgesundheitsamt
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1,4 % aller Neunt- und Zehntkléssler in Bran-
denburg zeigen ein starkes Missbrauchs-
verhalten beim Haschischkonsum. Diese
Jugendlichen benétigen professionelle Unter-
stiitzung, um aus dem Konsum auszusteigen.

Auch die Brandenburger Schiilerbefragung zeigt, dass
sporadischer Haschischkonsum sehr viel hdufiger ist
als der tdgliche Haschischkonsum, der sich auf Aus-
nahmen beschrankt. Fast jeder fiinfte Zehntkléssler
der Brandenburger Schiilerbefragung 2008/2009 hat
Haschisch zumindest schon einmal in seinem Leben
probiert. Dagegen ist ein regelméfliger, d. h. tiglicher
oder wochentlicher Haschischkonsum, selten (1,6 %
der Middchen, 3,3 % der Jungen). Seit 2004 sind der
sporadische und der missbrauchliche Haschischkon-
sum in Brandenburg zuriickgegangen, bei Jungen
starker als bei Madchen (» Abbildung 6).

Andere illegale Drogen als Haschisch oder Marihu-
ana werden von Jugendlichen deutlich seltener kon-
sumiert. 6 % der Schiilerinnen und Schiiler der Bran-
denburger Befragung 2008/2009 haben mindestens
einmal in ihrem Leben Ecstasy, Speed, Kokain oder
Heroin probiert, mit riicklaufiger Tendenz seit der
Befragung 2004/2005. 0,8 % der Befragten konsu-
mieren diese ,,harten” illegalen Drogen regelmifiig,
d. h. taglich oder wochentlich.

Nach der Brandenburger Schiilerbefragung hat rund
jeder zehnte Schiiler oder Schiilerin der 10. Jahr-

gangsstufe bereits einmal stimmungsbeeinflussende
Medikamente ohne arztliche Verschreibung probiert.
1,7 % der Schiilerinnen und Schiiler nehmen diese
Medikamente regelméfig ein (taglich oder wochent-
lich). Diese Zahlen sprechen dafiir, dass der Probier-
oder Experimentierkonsum bei der Einnahme von
stimmungsbeeinflussenden Medikamenten ohne
arztliche Verschreibung tiberwiegt. Anlass zur Sor-
ge gibt jedoch die Konstanz des Konsumverhaltens.
Wiahrend der Konsum illegaler Drogen in den Jah-
ren 2004/2005 bis 2008/2009 zuriickging, verharrte
der regelmiflige Konsum stimmungsbeeinflussen-
der Medikamente auf gleichbleibendem, wenn auch
niedrigem Niveau.

Jugendliche, die illegale Drogen konsumieren, wer-
den hidufig auch polizeilich auffillig. Die Branden-
burger Polizei ermittelte im Jahr 2008 1.410 Jugend-
liche und junge Erwachsene unter 21 Jahren im
Zusammenhang mit Rauschgiftkriminalitit. Dies
waren 37 % aller Tatverdichtigen in diesem Delikt-
bereich. Gleichwohl ging die Rauschgiftkriminali-
tat in Brandenburg seit 2004 um ein Drittel zuriick
(2008: 4.527 Delikte, 2004: 6.656). Die Zahl der we-
gen Rauschgiftkriminalitdt ermittelten Jugendlichen
im Alter von 14 bis unter 18 Jahren verringerte sich
zwischen 2007 und 2008 sogar um 43 %, die der er-
mittelten tatverddchtigen jungen Erwachsenen im
Alter von 18 bis unter 21 Jahren um 26 % (LKA Bran-
denburg 2009).



1.1.5 Gliicks- und Computerspiel

Die Brandenburger Schiilerstudie ergab folgende
In der wissenschaftlichen Fachdiskussion besteht bis- Ergebnisse zum Gliicks- und Computerspiel von Ju-
lang noch keine Einigkeit dariiber, ob Gliicks- oder gendlichen:
Computerspiele gleichermafien unter dem Suchtbe-

griff zu fassen sind wie der Konsum von Tabak, Al- Computerspiele sind vor allem bei Jungen be-
kohol oder Drogen. Forscher des Kriminologischen liebt. 35 % der Jungen, aber nur 6 % der Mad-
Forschungsinstitutes Niedersachsen (KFN) schitzen, chen, spielen tiglich Computerspiele (PC, Kon-
dass 3 % der Jungen in Deutschland und 0,3 % der solen, Gameboy).

Midchen abhingig vom Computerspiel sind (Reh-

bein, Kleimann und Mdoflle 2009). Rollenspiele im 17 % der Jungen und 3 % der Médchen spielen
Internet, beispielsweise World of Warcraft, sollen da- taglich Online-Spiele im Internet (World of War-
bei das grofite Abhédngigkeitspotenzial entfalten. craft etc.).

Durchschnittliche Dauer des Gliicks- und Computerspiels bei Schiilerinnen und Schiilern der
10. Klassen in Stunden nach Schulform, Schuljahr 2008/2009

Quelle: BJS 2, Landesgesundheitsamt
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Gliicksspiele im Internet (Poker, Roulette und an-
deres) werden von 8 % der Jungen und 2 % der
Midchen téglich gespielt. Nimmt man wochent-
liches Spielen dazu, erhohen sich die Werte fiir
Jungen auf 19 % und fiir Madchen auf 6 %.

Spiele an Geldspielautomaten sind bei Jugendli-
chen eher selten (taglich und wochentlich zusam-
men: 0,8 % der Jungen und 0,3 % der Madchen).
Das Ergebnis iiberrascht insofern nicht, als die
Altersgrenze fiir diese Gerite bei 18 Jahren liegt.

Bei den Jugendlichen, die téglich spielen, sind
im Durchschnitt Jungen knapp vier Stunden
und Midchen 3,3 Stunden mit Computer- und
Gliicksspielen beschaftigt.

Exzessives Computerspiel findet sich bei 13 % der
Jungen und bei 2 % der Madchen. Diese Jugend-
lichen spielen jeden Tag mehr als 4,5 Stunden.
In der oben genannten Studie des Kriminologi-
schen Forschungsinstitutes Niedersachsen, in der
Schiiler der 9. Klassen befragt wurden, fand sich
exzessives Computerspielen etwas haufiger: bei
16 % der Jungen und 4 % der Méadchen.

Im Vergleich der Schulformen verbringen Schii-
lerinnen und Schiiler an Férderschulen die langs-
te Zeit mit Gliicks- und Computerspielen (Jun-
gen mehr als 3,5 Stunden téglich, Mddchen mehr
als 2 Stunden téglich). Gymnasiasten verbringen
demgegeniiber im Durchschnitt die wenigste Zeit
mit solchen Spielen (Jungen knapp 2,5 Stunden
taglich, Madchen knapp 1,5 Stunden) (» s. Ab-
bildung 7).

Exzessives Computerspielen beeintrichtigt die
Schulleistung und die Lebenszufriedenheit. Ex-
zessive Computerspieler, die mindestens 4,5 Stun-
den taglich spielen, haben schlechtere Schulnoten
(2,8 auf einer Skala von 1 bis 5) als Nicht- oder
Gelegenheitsspieler (Schulnote 2,5) und sie sind
auch weniger mit ihrem Leben zufrieden (Bewer-
tung 2,3 auf einer Skala von 1 bis 5 bei Spielern;
2,2 bei Nicht- oder Gelegenheitsspielern).

1.1.6  Im Blickpunkt: Jugendliche mit
besonderem Hilfebedarf

Jugendliche, die bereits mit 15 oder 16 Jahren tiglich
rauchen, regelmifiig Alkohol trinken oder Drogen
nehmen, sind suchtgefdhrdet. Unter den Rauchern
sind dies Méadchen und Jungen gleichermafien, unter
den Alkohol- und Haschischkonsumenten iiberwie-
gend Jungen. Sie sollten deshalb im Fokus einer friih-
zeitigen Intervention der Suchtpravention und -hilfe
stehen. Daneben zeigt die Brandenburger Schiilerbe-
fragung weitere suchtrelevante Hinweise auf, die fiir
eine frithzeitige Intervention sprechen:

Viele Jugendliche machen sich Sorgen wegen
ihres Substanzkonsums. Ein Fiinftel der tdglich
rauchenden Schiilerinnen und Schiiler mdochte
mit dem Rauchen aufhoéren. Jeder Dritte tragt
sich mit dem Wunsch.

Auch unter den regelmifligen Alkoholkonsu-
menten mochte jeder fiinfte Zehntkldssler auf-
horen. 4 % der regelméafligen Alkohol- und 13 %
der regelmifligen Haschischkonsumenten au-
flern hierzu einen starken Wunsch. Bei diesen
Jugendlichen hat offensichtlich ein Leidensdruck
eingesetzt. Der Wunsch nach Beendigung des
Konsums ist eine gute Voraussetzung fiir eine
wirksame Intervention. Er signalisiert, dass jun-
ge Konsumenten Unterstiitzung nachfragen und
auch annehmen wiirden, wenn sie von Freunden,
Eltern oder professionellen Helfern angeboten
wird.

15 % der Schiilerinnen und Schiiler - Méadchen
wie Jungen gleichermafien — berichten davon,
dass sich ihr Alkoholkonsum in letzter Zeit er-
hoht hat. Fast jeder zweite Schiiler, der regelma-
Big trinkt, dies sind 7 % aller Befragten, hat seinen
Konsum erhoht. Diese Jugendlichen miissten mit
im Fokus von Praventionsbemiihungen stehen.
Sie konnten ein suchtproblematisches Konsum-
verhalten entwickeln, wenn der — moglicherweise
unbemerkten oder unkontrollierten - Zunahme
des Konsums nicht frithzeitig entgegengewirkt
wird.



Jugendliche Konsumenten von Alkohol,
Tabak oder Drogen brauchen besondere
Unterstiitzung, wenn sie
m  aus dem Konsum aussteigen
wollen,
m wiederholt in exzessiven Mengen
konsumieren,
m ihren Konsum immer weiter steigern.

14 % der Schiiler und 6 % der Schiilerinnen einer
zehnten Klasse in Brandenburg betrinken sich
regelmiflig. Diese Jugendlichen trinken wieder-
holt, das heif3t an mindestens sechs Tagen eines
Monats, mehr als fiinf alkoholische Getranke bei

einer Trinkgelegenheit. Sie sind also mehr als
einmal in der Woche betrunken. 70 % von ihnen
sind Jungen. Hier ist eine frithzeitige und geziel-
te Intervention erforderlich. Die Jugendlichen
tragen ein hohes Gesundheitsrisiko. Haufiges
Rauschtrinken kann die psychosoziale Entwick-
lung schadigen, exzessive Formen fithren zur Al-
koholvergiftung, das Risiko fiir die Entwicklung
einer Alkoholkrankheit ist massiv erhoht (Stolle
et al. 2009).

Trenddaten der Krankenhausdiagnosestatistik ver-
deutlichen einen starken und zunehmenden Un-
terstiitzungsbedarf fiir eine Hochrisikogruppe von

Rate der im Krankenhaus aufgrund einer akuten Alkoholintoxikation behandelten jungen
Menschen in der Altersgruppe 15 bis unter 20 Jahre, 2000 bis 2008

Quelle: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik, Landesgesundheitsamt, eigene Berechnungen
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Jugendlichen (15 - 19 Jahre). In Brandenburg stieg
die Anzahl der Krankenhausbehandlungen aufgrund
einer Alkoholintoxikation bei den jungen Ménnern
im Zeitraum 2000 bis 2008 von 116 Falle auf 281 und
bei den jungen Frauen von 57 auf 128 Fille (» s. Ab-
bildung 8). Ein dhnlich starker Zuwachs der statio-
néren Behandlungen ist auch bundesweit erkennbar.
Auch wenn in Brandenburg die Rate der wegen einer
Alkoholvergiftung stationdr behandelten Jungen und
Midchen niedriger ist als in den anderen neuen Bun-
deslandern und im Bundesgebiet, ist dieser Trend be-
sorgniserregend.

Rauschtrinken bei Jugendlichen -
Risiken und Schiiden

Rauschtrinken bringt fiir Jugendliche erhebliche ge-
sundheitliche Risiken mit sich (DHS 2003, Stolle et
al. 2009):

Bei mittelgradigen Rauschzustdnden (Blutalko-
holkonzentration von etwa 1,5 bis 2,0 Promille)
ist das Urteilsvermégen eingeschriankt. Motori-
sche Storungen machen sich bemerkbar. Es tre-
ten zunehmend psychische Auffilligkeiten und
affektive Enthemmungen auf. Das Risiko fiir
Verkehrsunfille, Gewalthandlungen und Suizide
- zugleich die drei héaufigsten Todesursachen im
Jugendalter - ist erhoht (Krampe & Sachse 2005).
Zu Gewalt und Selbstverletzung unter Alkoho-
leinfluss kann es insbesondere dann kommen,
wenn der Jugendliche bereits unter psychischen
Storungen leidet oder mit belastenden Lebens-
ereignissen konfrontiert ist. Fiir Maddchen steigt
das Risiko, Opfer ungewollter Sexualitit zu wer-
den, mit dem Alkoholkonsum rapide an (Stolle et
al. 2009).

Wiederholtes Rauschtrinken erhoht das Risiko
eine Alkoholabhéngigkeit zu entwickeln deutlich.
Jugendliche, die vor dem Alter von 15 Jahren mit
dem Alkoholkonsum beginnen, haben ein vier-
fach hoheres Risiko eine Alkoholabhingigkeit zu
entwickeln als Jugendliche, die dies erst mit 20
Jahren tun. Dariiber hinaus konnen wiederhol-
te Rauschzustinde im Kindes- und Jugendalter

Das Rauschtrinken, auch Binge Drinking ge-
nannt, ist eine besonders gesundheitsgefdhrdende
Form des Alkoholkonsums. Ziel ist es, moglichst
schnell betrunken zu werden. Als Grenzwert gilt
eine Menge von fiinf alkoholischen Getranken bei
einer Trinkgelegenheit. Die Krankenhausdiagno-
sestatistik zeigt, dass in Deutschland, aber auch in
Brandenburg immer mehr Jugendliche aufgrund
akuten Alkoholmissbrauchs stationdr behandelt
werden.

Bei Jugendlichen, die exzessiv Alkohol konsu-
mieren, treffen lebensgeschichtlich oder umwelt-
bedingte Risikofaktoren mit problematischen
Konsummustern zusammen. Risikofaktoren fiir
wiederholtes Binge Drinking sind u.a. (Stolle et al.
2009):

bereits vorliegende Verhaltensauffilligkeiten
Trinken als Bewaltigungsstrategie fiir
emotionale Probleme

exzessiv konsumierende Peers

(gleichaltrige Freundesgruppe)

riskanter Alkoholkonsum der Eltern

eine groflere Menge an verfiigbarem
Taschengeld

eine neurotoxische Wirksamkeit entfalten, die zu
nicht reversiblen kognitiven Einschrankungen
(Sprache, raumliche Vorstellung) fithren (Stolle
et al. 2009).



1.2 Erwachsene

Alkoholkonsum und seine
gesundheitlichen Folgen

1.2.1

In diesem Abschnitt werden einerseits die aktuellen
Ergebnisse aus der GEDA-Studie zum Alkoholkon-
sum von Erwachsenen in Brandenburg dargestellt,
andererseits auf die schweren gesundheitlichen Fol-
gen fokussiert, definiert tiber stationire Behand-
lungsdiagnosen und tédliche Verléufe.

GEDA erfasst den gesundheitsgefihrdenden Alko-
holkonsum nach internationalem Standard (Au-
dit C) tber drei Fragenkomplexe: der Hiufigkeit

des Konsums, der durchschnittlichen Menge pro
Trinkgelegenheit (,,Durchschnittskonsum®) und der
Hiaufigkeit von grofleren Trinkmengen (variabler
Konsum, Rauschtrinken). Uber einen Summenscore
der Antworten werden die Konsumentengruppen in
»Nie-Trinker (kein oder duflerst seltener Konsum),
»Moderate Konsumenten®
und ,Risikokonsumenten (Risikokonsum) einge-
teilt (Bush et al. 1998). Der Risikokonsum umfasst
all die Konsummengen und Konsummuster, die fort-
gesetzt die Wahrscheinlichkeit einer Schadigung der
Gesundheit erhohen (Rist et al. 2004).

(risikoarmer Konsum)

Nach dem Audit C gelten Frauen als Risikokonsu-
menten, wenn sie beispielsweise zwei bis drei Mal in

AusmaR des Alkoholkonsums in Brandenburg, neue Bundeslander und Deutschland im Vergleich

(nach Audit-C)

Quelle: Landesgesundheitsamt, GEDA 2008/2009
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der Woche jeweils drei bis vier alkoholische Getran-
ke (0,33 I Bier oder 0,125 1 Wein) zu sich nehmen.
Minner gelten als Risikokonsumenten, wenn sie die-
se Menge mindestens vier Mal in der Woche zu sich
nehmen.

Verbreitung des Alkoholkonsums

Mehr als jeder vierte Erwachsene in Brandenburg
trinkt Alkohol in Mengen, die der Gesundheit lang-
fristig schaden kénnen (Risikokonsum nach Audit-
C). Etwa die Halfte der Erwachsenen konsumiert
Alkohol in vertraglichen Mengen. 16 % der Erwach-
senen sind abstinent (» s. Abbildung 9). Bezogen
auf die gesamte Bevolkerung unterscheiden sich die

Brandenburgerinnen und Brandenburger in ihrem
Alkoholkonsum kaum von den Biirgerinnen und
Biirgern im Bundesgebiet und in den anderen neuen
Bundeslandern. Unterschiede zeigen sich jedoch bei
einer alters- und geschlechtsbezogen Analyse.

In der Gruppe der 40- bis unter 60-Jdhrigen trinken
in Brandenburg mehr Mianner Alkohol in riskanten
Mengen als im Bundesdurchschnitt (Brandenburg
39 %; Deutschland 32 %). Umgekehrt verhilt es sich
bei den Alteren. In der Altersgruppe der ab 60-Jih-
rigen ist riskanter Alkoholkonsum in Brandenburg
weniger haufig als im Bundesgebiet. Dies gilt sowohl
fiir Frauen (Brandenburg 12 %; Deutschland 20 %)
als auch fiir Manner (Brandenburg 26 %; Deutsch-
land 30 %).

Anteil der Erwachsenen in Brandenburg mit Risikokonsum definiert nach Audit-C bezogen auf

Altersgruppe und Geschlecht

Quelle: Landesgesundheitsamt, GEDA 2008/2009
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Riskanter Alkoholkonsum

Besorgniserregend ist der hohe Anteil der jungen
Minner (18 - 29 Jahre) unter den Risikokonsumen-
ten. 45 % der Manner in dieser Altersgruppe geho-
ren in die Gruppe des riskanten Alkoholkonsums.
Minner im Alter von 40 bis unter 50 Jahren bilden
die zweite Gruppe mit einem sehr hohen Anteil an
Risikokonsumenten (43 %). Bei den Frauen ist der
Anteil der Risikokonsumenten deutlich niedriger als
bei den Mannern. Der erste Altersgipfel des riskan-
ten Alkoholkonsums wird bei ihnen spiter erreicht
als bei den Mannern. Er fillt bei den Frauen in die
Altersgruppe der 30- bis unter 40-Jahrigen (25 %)
und nimmt mit zunehmendem Alter langsam ab
(» s. Abbildung 10).

Neben durchschnittlichen,
Trinkmenge erhoht das wiederholte exzessive Trin-

einer regelmafiigen

ken mit der Folge eines Alkoholrausches nicht nur
das Risiko negativer gesundheitlicher Folgen, son-
dern auch das Risiko fiir Verkehrsunfille, Gewaltta-
ten und Suizidhandlungen (DHS 2003, Stolle et al.
2009). Ein Rauschtrinken liegt vor, wenn bei einer
Trinkgelegenheit sechs oder mehr alkoholische Ge-
tranke getrunken werden. Durchschnittlich trinken
15 % der erwachsenen Brandenburgerinnen und
Brandenburger einmal im Monat exzessiv Alkohol.
Die Ergebnisse zeigen des Weiteren: Jiingere trin-
ken hiufiger exzessiv als Altere und Manner deut-
lich héufiger als Frauen. Mehr als jeder dritte Mann
in Brandenburg im Alter von 18 bis unter 40 Jahren
trinkt mindestens einmal im Monat exzessiv Alkohol
(37 %). Bei den Frauen in dieser Altersgruppe ist es
mehr als jede Zehnte (15 %). Regelméfiges, das heif3t
wochentliches Rauschtrinken, finden wir bei 10 %
der Minner in Brandenburg in der Altersgruppe 18
bis unter 40 Jahre (» s. Tabelle 3).

Héaufigkeit des Rauschtrinkens unter Erwachsenen in Brandenburg nach Altersgruppen und

Geschlecht
. Seltener als Jede Woche
Nie 1 Mal im Monat Jeden Monat oder ofter

Mannlich Gesamt 23 % 50 % 21 % 6 %

18-39 J. 14 % 49 % 27 % 10 %

40-59 J. 22 % 51 % 21 % 5%

60 J. + 36 % 50 % 12 % 3%
Weiblich Gesamt 51 % 39 % 9% 1%

18-39 J. 39 % 46 % 13 % 2%

40-59 J. 50 % 40 % 8 % 1%

60 J. + 63 % 31 % 6 % -

Quelle: Landesgesundheitsamt, GEDA 2008/2009
* Teilstichprobenumfang ohne fehlende Werte, Gesamtstichprobe Brandenburg n=2.352,
berechnet mit Gewichtungsfaktor (Rundungsbedingt sind Abweichung von 100% mdglich)



Alkoholkonsum und soziale Lage

»In der Personengruppe mit hohem soziodkonomi-
schem Status wird die gesundheitlich vertrégliche
Alkoholzufuhrmenge besonders haufig iiberschrit-
ten.“ Dieser Befund aus der Gesundheitsberichter-

stattung des Bundes (RKI 2003) trifft auch auf das
Land Brandenburg zu. Am hochsten ist der Anteil
der Risikokonsumenten unter den Brandenburge-
rinnen und Brandenburgern mit einem héheren Bil-
dungsstand (29 %) und hohem Einkommen (31 %)
(» s. Abbildung 11).

Anteil der Erwachsenen in Brandenburg mit Risikokonsum definiert nach Audit-C
nach Bildungsniveau (ISCED-Klassifikation)' sowie Nettodquivalenzeinkommen?

Quelle: Landesgesundheitsamt, GEDA 2008/2009

a5

Bildung
(ISCED-Klassifikation)

Arrmuts- Linterdurch-
gefahrdet schnitthch

Nettodquivalenzemnkommen
{neue OECD-Skala)

Teilstichprobenumfang ohne fehlende Werte
Gesamtstichprobe Brandenburg n=2.352, berechnet mit Gewichtungsfaktor

1 Die Bildungsgruppen beruhen auf der internationalen ISCED-1997 Klassifikation der UNESCO (International Standard Classification of Education), die
schulische und berufliche Bildungsabschliisse umfasst. Die Klassifikation findet in Deutschland u.a. im Mikrozensus Verwendung. Niedrige Bildung: Maximal
Realschulabschluss ohne Berufsabschluss (bzw. keine Angabe zur Art des Abschlusses). Mittlere Bildung: Volksschul- oder Realschulabschluss mit Berufsab-
schluss, Abitur ohne oder mit Berufsabschluss. Hohe Bildung: Meister, Techniker, Fachhochschule/Ingenieurschule oder Universitat (Schroedter et al. 2006).
2 Das Nettodquivalenzeinkommen ist das nach der Personenzahl gewichtete Nettohaushalteinkommen in Relation zum medianen Durchschnittseinkommen
in der Bevélkerung (sog. Neue OECD-Skala). Als Schwellenwert fiir die Einkommenskategorie ,, Armutsgefihrdung® wird in Brandenburg 60 % des mittleren
Einkommens (Medianwert) auf Basis des Mikrozensus 2007 zugrunde gelegt. Dies sind monatlich 1.169 € (MASGF 2008). Der entsprechende Medianwert im
Datensatz des Lindermoduls Brandenburg liegt bei 1.250 € und damit nur geringfiigig iiber diesem Wert.



Gesundheitliche Folgen

Ein langjahriger Missbrauch von Alkohol fithrt zu
schwerwiegenden psychischen und korperlichen
Erkrankungen und erhéht das Risiko von sozialen
Folgeschdden (Gewalt und Kriminalitdt, Verkehrs-
unfalle oder Fiuhrerscheinverlust, s. hierzu S. 30).

Als korperliche Folge- oder Begleiterkrankungen
von missbrauchlichem Alkoholkonsum treten Or-
ganerkrankungen auf wie Erkrankungen der Leber,
der Bauchspeicheldriise, des Verdauungstraktes,
Herz-Kreislauferkrankungen sowie Erkrankungen
des Nervensystems (DHS 2003, Greten 2005, Kiifner

& Kraus 2002, Singer & Teyssen 2001). Als psychi-
sche alkoholbedingte Erkrankung ist die Alkoholab-
héngigkeit bekannt (DHS 2003, John et al. 2001). In
der Schwangerschaft kann selbst ein geringer Alko-
holkonsum zu Entwicklungsstérungen und Fehlbil-
dungen des Kindes fithren. Eines von 300 Kindern
wird in Deutschland mit dem Vollbild des fetalen
Alkoholsyndroms (Alkoholembryopathie) geboren
(Singer & Teyssen 2001).

In Brandenburg wurden von 2000 bis 2008 jéhrlich
im Durchschnitt rund 13.000 Patienten wegen einer
alkoholbedingten Erkrankung in einem Kranken-

Krankenhausfalle durch alkoholbedingte Krankheiten je 100.000 Einwohner 2001 bis 2008,

Brandenburg/Deutschland im Vergleich®

Quelle: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik, Landesgesundheitsamt, eigene Berechnungen
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3 Unter ,,Alkoholbedingte Krankheiten“ werden nach der ICD-10 (,,International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems") ins-
gesamt 17 Diagnosen verschliisselt, deren Entstehung vollstandig auf Alkohol zuriickgefiihrt wird. Die beiden Diagnosen ,,psychische Verhaltensstérungen
durch Alkohol“ (ICD-10 F10) sowie ,,alkoholische Leberkrankheit (ICD-10 K70) machten im Durchschnitt der Jahre 2000 bis 2008 in Brandenburg 95 % aller

stationdr behandelten alkoholbedingten Krankheiten aus.



haus behandelt. Als Diagnose wurden in den meisten
Fallen psychische Storungen und Verhaltensstérun-
gen durch Alkohol dokumentiert (ICD-10 F10). Im
Jahr 2008 entfielen hierauf 10.706 stationdre Behand-
lungsfille. Auch korperliche Folgeschédden, beispiels-
weise eine Lebererkrankung (ICD-10 K 70), miissen
bei diesen Patienten haufig stationdr behandelt wer-
den. Im Jahr 2008 betraf dies 1.794 Brandenburge-
rinnen und Brandenburger.

Bezogen auf die Bevolkerung liegt die Rate der Mén-
ner, die aufgrund einer alkoholbedingten Erkran-
kung stationdr behandelt werden, in Brandenburg

deutlich tiber dem Bundesdurchschnitt und leicht
unter dem Durchschnitt der ostdeutschen Bundes-
linder. Bei den Frauen ldsst sich ein entsprechender
Unterschied nicht feststellen (» s. Abbildung 12).

Die Daten der Krankenhausdiagnosestatistik bilden
nur die ,,Spitze eines Eisbergs” ab, da nur Diagnosen
mit einem unmittelbaren Krankheitsbezug zu Alko-
hol tiber die amtliche Statistik erfasst werden. Bei ei-
ner weitaus hoheren Zahl von Krankheitsdiagnosen,
wie bei Verletzungen durch Unfille oder Selbstver-
letzungen, spielt Alkohol eine Triggerrolle, wird aber
nicht erfasst.

Sterbefélle je 100.000 Einwohner aufgrund alkoholbedingter Krankheiten nach Geschlecht 1998
bis 2008, Brandenburg und Deutschland im Vergleich

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik, Landesgesundheitsamt, eigene Berechnungen
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Ein dauerhafter und tberhohter Alkoholkonsum
verkiirzt die Lebenszeit. Schdden an Leber, Herz-
und Kreislaufsystem sind direkte Todesursachen. Die
alkoholbedingte Leberkrankheit nimmt in Deutsch-
land 2008 den 12. Platz bei den Todesursachen von
Maénnern ein, in Brandenburg sogar Platz 7. Im Jahre
2008 lieflen sich 15.042 Todesfille in Deutschland
direkt auf eine alkoholbedingte Krankheit zuriick-
fuhren, davon etwa drei Viertel Manner. Im Land
Brandenburg waren es 668 Alkoholtote. Ménner in
Brandenburg (und in den anderen neuen Bundes-
laindern) weisen eine deutlich hohere Sterberate an
alkoholbedingten Krankheiten auf als Méanner in

Die Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell®
(GEDA) ist eine fiir Deutschland représentative
telefonische Gesundheitsbefragung des Robert
Koch-Institutes. Von Juli 2008 bis Ende Mai 2009
wurden 21.262 Menschen, die in Deutschland le-
ben und mindestens 18 Jahre alt sind, zu ihrem
Gesundheitszustand, ihrem Gesundheitsverhal-
ten und zur Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen befragt.

Das Land Brandenburg beteiligte sich an GEDA
mit zusdtzlichen Mitteln fiir eine landesspezifi-
sche Aufstockung der Stichprobe (N=2.352). Die
weitere Auswertung der Daten erfolgte iiber das
Landesgesundheitsamt. Die Daten sind fiir Bran-
denburg représentativ und erméglichen beispiels-
weise eine differenzierte Analyse zum Alkohol-
und Tabakkonsum der Erwachsenenbevdlkerung,
zu Risikogruppen und Einflussfaktoren.

Deutschland insgesamt. Diesen deutlichen Unter-
schied gibt es bei den Frauen nicht. Erfreulicherwei-
se gehen die alkoholbedingten Todesfille insgesamt
zuriick (» s. Abbildung 13).

Wie bei den alkoholbedingten Krankenhausfil-
len sind die in der Todesursachenstatistik erfassten
durch Alkohol verursachten Sterbefille als ,,Spitze
des Eisbergs“ anzusehen. Denn hier werden nur To-
desfille erfasst, bei denen Alkohol monokausal das
Grundleiden verursacht hat. Daher schitzt die Deut-
sche Hauptstelle fiir Suchtfragen eine dreifach hohe-
re Zahl an alkoholbedingten Sterbefillen - jahrlich
ca. 40.000 Menschen (DHS 2008). Fiir Brandenburg
liegt die Schitzgrofie bei jahrlich 1.300 Sterbeféllen
(BLS 2006a).

Ein enger Zusammenhang besteht zwischen Alko-
holkonsum, Gewalt und Kriminalitit. In Branden-
burg wurde im Jahr 2008 jede dritte polizeilich auf-
geklirte gefihrliche und schwere Korperverletzung
unter Alkoholeinfluss begangen (1.037 von 3.116
aufgeklirten Fillen, LKA Brandenburg 2009). Da
Alkohol die emotionale und motorische Leistungs-
fahigkeit beeintrachtigt, steigt unter Alkoholeinfluss
das Unfallrisiko stark an. 603 Straflenverkehrsunfille
mit Personenschaden ereigneten sich im Jahr 2008
auf Brandenburgs Straflen unter Alkoholeinfluss, das
sind 7 % aller Straflenverkehrsunfille mit Personen-
schaden. Erfreulich ist, dass die Anzahl der Unfille
unter Alkoholeinfluss zuriickgeht. Die Zahl der Stra-
Benverkehrsunfille unter Alkoholeinfluss, bei denen
Personen verletzt oder getotet wurden, betrug 2008
nur noch ein Viertel der Anzahl von 1995 (1995:
2.379 Fille; 2008: 549 Fille).



1.2.2 Tabakkonsum und seine
gesundheitlichen Folgen

Verbreitung des Tabakkonsums

Tabakkonsum ist ein globales Gesundheitsproblem.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat im
Jahr 2008 grundlegende Fakten zum Tabakkon-
sum in einem Welt-Tabakbericht zusammengestellt
(WHO 2008). Demnach rauchen weltweit mehr
als eine Milliarde Menschen. Die Zahl der Raucher
nimmt weiter zu. Fast die Hilfte der Kinder ist Ta-
bakrauch ausgesetzt. In den Industrielandern stellt
der Tabakkonsum das bedeutendste einzelne Ge-
sundheitsrisiko und die fithrende Ursache frithzeiti-
ger Sterblichkeit dar. Weltweit sterben jedes Jahr ca.
5,4 Millionen Menschen an den Folgen des Tabak-

konsums. Unter den 179 Mitgliedstaaten der WHO
gehort Deutschland zu den zehn Liandern mit den
meisten Rauchern.

Fast jeder vierte Erwachsene in Brandenburg raucht
taglich und 5 % gelegentlich. Etwa jeder Vierte hat
frither geraucht und das Rauchen aufgegeben. Dabei
gibt es kaum Unterschiede zum Bundesgebiet und
zu den anderen neuen Bundeslindern (» s. Abbil-
dung 14). Die Ergebnisse bestitigen den Trend der
vergangenen Jahre, dass sich die Raucherquoten in
den neuen und in den alten Bundesldndern deutlich
angendhert haben (RKI 2009).

Hingegen zeigen sich deutliche Unterschiede im
Rauchverhalten bei einer regionalen Betrachtung
und ebenso fiir einzelne Altersgruppen. In Branden-

Rauchen in Brandenburg, neue Bundeslander und Deutschland im Vergleich

Quelle: Landesgesundheitsamt, GEDA 2008/2009
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burg rauchen, bezogen auf die Bevolkerung, deutlich
mehr jiingere Menschen im Alter von 18 bis unter
40 Jahren als im Bundesgebiet und im Durchschnitt
der neuen Bundeslinder. Dies gilt fiir junge Ménner
und in besonderem Maf3e fiir junge Frauen. 39 % der
Minner in Brandenburg im Alter von 18 bis unter
40 Jahren rauchen téglich, im Bundesgebiet dagegen
33 %. Bei den Frauen dieser Altersgruppe liegt die
Raucherquote in Brandenburg sogar um 10 % hoher
als im Bundesgebiet (Brandenburg: 37 %, Deutsch-
land: 27 %) (> s. Abbildung 15).

Rauchen und soziale Lage

Rauchen und soziale Lage hdngen zusammen. Die-
sen aus anderen Studien (Lampert & Thamm 2004)
bekannten Sachverhalt zeigen die Ergebnisse aus
GEDA fiir das Land Brandenburg. Je hoher die Bil-
dung ist, umso niedriger fallen die Raucherquoten
aus. In den Gruppen mit niedriger Bildung wird am
haufigsten geraucht (28 %). Mit einem Anteil von
20 % liegt die Raucherquote in der Gruppe mit einer
hohen Bildung deutlich unter dem Brandenburger
Durchschnitt (24 %). Unter den Brandenburgerin-

Raucherquoten in der Altersgruppe 18 — 39 Jahre nach Geschlecht (nur tagliche Raucher):
Brandenburg, neue Bundeslander und Deutschland im Vergleich

Quelle: Landesgesundheitsamt, GEDA 2008/2009
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nen und Brandenburgern, die in einem Zeitraum
von fiinf Jahren arbeitslos waren, liegt die Raucher-
quote um 15 Prozentpunkte hoher als unter den
Brandenburgern, die hiervon nicht betroffen waren
(» s. Abbildung 16).

Wunsch nach Aufgabe des Tabakkonsums

13 % der Raucher in Brandenburg wollen mit dem
Rauchen aufthéren und rund jeder Zweite tragt sich
mit dem Gedanken. Rauchende Frauen und Ménner
unterscheiden sich in diesen Wiinschen kaum. Jedoch

finden sich bedeutsame Unterschiede zwischen den
Altersgruppen. Jiingere Raucherinnen und Raucher
neigen eher zu einer Unentschlossenheit gegeniiber
ihrem Rauchverhalten. Nur jeder zehnte Raucher im
Alter zwischen 18 und unter 25 Jahren hat die feste
Absicht mit dem Rauchen aufzuhoren, so wenig wie
in keiner anderen Altersgruppe. Andererseits den-
ken iiberdurchschnittlich viele junge Raucher tiber
das Aufhéren nach. Zwei von drei jungen Rauchern
ziehen ihre Rauchgewohnheiten in Zweifel, mehr als
in jeder anderen Altersgruppe. Umgekehrt verhilt es
sich bei den alteren, ab 65-jahrigen Rauchern. Wiin-

Rauchen in Brandenburg: Anteil der taglichen Raucher nach Bildung und nach Arbeitslosigkeit in

den letzten 5 Jahren

Quelle: Landesgesundheitsamt, GEDA 2008/2009 **Die Bildungsgruppen wurden nach der Internationalen Standardklassifikation des Bildungswesens (ISCED) gebildet, die
das gesamte Spektrum der allgemeinen und beruflichen Bildungsabschliisse einbezieht. ** Anteil der Raucher nach Arbeitslosigkeit in den letzten 5 Jahren ohne Personen ab
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sche mit dem Rauchen aufzuhoren dufSern nur 42 %
von ihnen. Dafiir haben tiberdurchschnittlich viele
altere Raucher feste Vorsatze mit dem Rauchen auf-
zuhoren (17 %) (» s. Abbildung 17).

Diese Ergebnisse zeigen, dass Mafinahmen zur For-
derung des Nichtrauchens auf Resonanz bei den
Konsumenten stofSen kénnen. Mehr als jeder zweite
Raucher denkt tiber das Authoren nach. Dabei ist es
sinnvoll, nach Altersgruppen zu differenzieren. Un-
ter den jiingeren Raucherinnen und Rauchern bil-
den die Unentschlossenen eine grofle Zielgruppe der
Intervention, wihrend unter den &lteren Rauchern

insbesondere auch die entschlossenen Authérer un-
terstiitzt werden sollten, aus dem Rauchen auszustei-
gen.

Gesundheitliche Folgen

Nicht nur die Raucher, auch diejenigen, die als Pas-
sivraucher Tabakrauch einatmen, sind in ihrer Ge-
sundheit langfristig gefahrdet. Fast jeder dritte Bran-
denburger, der oder die selber nicht raucht (30 %) ist
mindestens einmal in der Woche Tabakrauch ausge-
setzt, mehr als jeder zehnte Nichtraucher sogar tég-
lich (11 %).

Rauchen in Brandenburg: Wunsch nach Aufgabe des Rauchens nach Altersgruppen

(nur Raucher)
Quelle: Landesgesundheitsamt, GEDA 2008/2009
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Raucher schéddigen sich und andere. Schwerwiegen-
de korperliche und potenziell todlich verlaufende
Erkrankungen, wie Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und
Krebserkrankungen werden auf Rauchen zuriickge-
fihrt. Passiv eingeatmeter Tabakkonsum verursacht
dabei das gleiche Spektrum an Krankheiten wie das
aktive Rauchen (IARC 2004, USDHHS 2004).

In Brandenburg miissen jahrlich mehr als 8.000 Pa-
tientinnen und Patienten mit der Diagnose Lungen-
und Bronchialkrebs, der in der Regel auf jahrzehnte-
langen Tabakkonsum zuriickzufiihren ist, in einem
Krankenhaus medizinisch behandelt werden. Als

Folge der hoheren Raucherquote ist diese Erkran-
kungsrate bei den Ménnern hoher als bei den Frauen.
Im regionalen Vergleich liegen die Erkrankungsraten
an Lungen- und Bronchialkrebs bei den Méannern in
Brandenburg deutlich hoher als im Bundesdurch-
schnitt und auch héher als in den anderen 6stlichen
Bundesldndern (» s. Abbildung 18).

1.370 Brandenburgerinnen und Brandenburger sind
im Jahr 2008 aufgrund eines Lungen- und Bronchial-
krebses gestorben. Wie bei den stationidren Behand-
lungen sterben deutlich mehr Ménner als Frauen
an den Folgen des Lungen- und Bronchialkrebses.

Krankenhausbehandlungen aufgrund Lungen- und Bronchialkrebs je 100.000 Einwohner:
Ménner und Frauen in Brandenburg, Deutschland und neue Bundeslander im Vergleich

(2000 bis 2008)

Quelle: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik, Landesgesundheitsamt, eigene Berechnungen
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Auch die Sterbeziffer liegt bei den Mannern in Bran-
denburg seit Jahren tiber dem Bundesdurchschnitt
(» s. Abbildung 19).

Da Rauchen mit vielen weiteren Krankheiten ver-
bunden ist, werden fiir Deutschland jéhrlich tber
100.000 Todesfille geschatzt (RKI 2009) und fir
Brandenburg etwa 4.000 (BLS 2006A).

Sterbefalle aufgrund Lungen- und Bronchialkrebs je 100.000 Einwohner: Manner und Frauen in
Brandenburg im Vergleich zu Deutschland und den neuen Bundeslandern (1998 bis 2008)

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik, Landesgesundheitsamt, eigene Berechnungen
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BRANDEMBURG

Gemeinschaltsinitiolive gegen Sucht

2.1 Die Landessuchtkonferenz
Brandenburg

In Brandenburg engagiert sich die Landessuchtkon-
ferenz fiir ein koordiniertes Handeln der Akteure
im Suchtbereich. Die Landessuchtkonferenz nahm
im September 2002 nach einem Kabinettsbeschluss
der brandenburgischen Landesregierung ihre Arbeit
auf. Sie ist ein freiwilliger Zusammenschluss der im
Suchtbereich tatigen Institutionen, Vereinigungen
und Verbinde. Thr gehoren gegenwirtig 65 Akteure
an, neben den zustindigen Ressorts der Landesre-
gierung u. a. Vertreterinnen und Vertreter der Kom-
munen, der Kranken- und Rentenversicherung, der
Arzteschaft sowie von freien Tragern und Selbsthil-
fegruppen.

Die Akteure der Landessuchtkonferenz stel-
len regelmiBig aktuelle Informationen iiber
ihre Arbeit im Internet bereit. Die Informati-
onen sind abrufbar auf der Website der Lan-
dessuchtkonferenz www.Isk-brandenburg.de.

Die Landessuchtkonferenz beobachtet und analy-
siert das Suchtgeschehen im Land Brandenburg.
Sie gibt Empfehlungen zu den Handlungsbedarfen
in der Suchtprdvention, der Suchtkrankenhilfe und

der Bekdmpfung der Betiubungsmittelkriminalitat.
Sie fasst Beschliisse zu landessuchtpolitischen Zielen
und gibt Empfehlungen zum Erreichen dieser Ziele.

Die Arbeitsweise der Landessuchtkonferenz wird
durch eine Geschiftsordnung geregelt. Demnach
arbeiten die Akteure der Landessuchtkonferenz auf
drei Ebenen zusammen (> s. Abbildung 20). Das
Plenum beschlieft als oberstes Gremium die Ge-
sundheitsziele im Handlungsfeld Sucht. Der Ge-
schiftsfiihrende Ausschuss bereitet die Beschliisse
des Plenums vor. Derzeit fiinf Arbeitskreise setzen
die Beschliisse des Plenums um und entwickeln eige-
ne Vorschldge, die dem Plenum tiber den Geschifts-
fiihrenden Ausschuss vorgelegt werden. Uber die
Umsetzung empfohlener Mafinahmen entscheiden
die Mitglieder der Landessuchtkonferenz in eigener
Verantwortung.

Die Landessuchtkonferenz hat sich als Steuerungs-
gremium der Landessuchtpolitik in Brandenburg
bewdhrt. Ihre Einfiihrung hat die Intensitat und das
Klima der Zusammenarbeit der Akteure im Hand-
lungsfeld Sucht verbessert. Aktivititen, Kompeten-
zen und Ressourcen wurden gebiindelt. Suchtpoli-
tische Gesundheitsziele wurden vereinbart. Mit der
Umsetzung gemeinsam vereinbarter Mafinahmen
wurden erste Erfolge erzielt.



Struktur der Landessuchtkonferenz Brandenburg

Quelle: Ministerium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
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2.2 Gesundheitsziele
im Handlungsfeld Sucht

Gesundheitsziele sind ein wichtiges Instrument der
Landesgesundheitspolitik und der Suchtpolitik in
Brandenburg. Leitendes Motiv ist es, die Akteure im
Handlungsfeld Sucht unter einer gemeinsamen Pro-
grammatik zusammenzufiihren.

Die Gesundheitsziele werden in einem konsensori-
entierten Gesundheitszieleprozess vereinbart. Die
Landesregierung iibernimmt hierbei eine moderie-
rende Rolle. Sie wihlt die Handlungsfelder fiir den
Zieleprozess aus und ladt die Akteure ein, den Ge-
sundheitszieleprozess zu gestalten. Die Entscheidung
uber Ziele, Teilziele und Mafinahmen treffen die an
diesem Prozess beteiligten Akteure. Sie verstandigen
sich auf Grundlage der zu Verfiigung stehenden Da-
ten {ber die drangendsten Probleme, einigen sich
auf gemeinsame Ziele und auf umzusetzende Maf3-
nahmen z. B. durch Vereinbarungen oder gemein-
same Projekte. Alle Beteiligten verpflichten sich, im
Rahmen ihrer Aufgaben und Einflussméglichkeiten
auf das Erreichen der vereinbarten Ziele hinzuwir-

ken und beschlossenen Empfehlungen zu folgen. Sie
tiberpriifen den Erfolg der durchgefithrten Mafinah-
men und schreiben bzw. setzen den Gesundheitszie-
leprozess gemeinsam weiter fort.

Die brandenburgische Landesregierung startete den
Gesundheitszieleprozess im Handlungsfeld Sucht
im Dezember 2001 mit ihrem Beschluss zum bran-
denburgischen Landesprogramm gegen Sucht. Die
Landessuchtkonferenz hat seitdem klare Gesund-
heitsziele fir die Handlungsfelder Alkohol, Tabak,
Drogen und pathologisches Gliicksspiel festgelegt
und fortgeschrieben (> s. Tabelle 4).

Die Gesundheitsziele im Bereich Sucht sind ein-
heitlich strukturiert. Die einzelnen Substanzen bzw.
Stichte Alkohol, Tabak, illegale psychoaktive Subs-
tanzen sowie pathologisches Spielverhalten bilden
Handlungsfelder der Intervention, fiir die jeweils ein
iibergeordnetes Gesundheitsziel benannt wird (» s.
Tabelle 4). Die iibergeordneten Gesundheitsziele

Gesundheitsziele der Landessuchtkonferenz im Handlungsfeld Sucht, Stand: Friihjahr 2009

Alkohol Der verantwortungsvolle Umgang mit Alkohol in Brandenburg ist gefordert.
Der Alkoholkonsum ist reduziert.
Tabak Der Tabakkonsum in Brandenburg ist einged@mmt.

Nichtrauchen fordern - Vor Passivrauchen schiitzen - Rauchern den Ausstieg erleichtern.

lllegale psychoaktive

Das Risikobewusstsein beziiglich des Konsums illegaler psychoaktiver Substanzen ist

Substanzen gestarkt.

Der Konsum illegaler psychoaktiver Substanzen ist reduziert.
Pathologisches Das Risikobewusstsein beziiglich des pathologischen Spielverhaltens ist gestérkt.
Spielverhalten Vor pathologischem Spielverhalten schiitzen — Spielstichtigen den Ausstieg erleichtern.

Quelle: Ministerium fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz



werden durch quantifizierte Ziele mit quantitativen
Zielvorgaben untersetzt. Die Teilziele beschreiben
die Umsetzung des Zieleprozesses; sie werden nach
den Kategorien ,,Daten/Berichterstattung®, ,,Rechtli-
che Vorschriften/Rahmenbedingungen®, ,,Zielgrup-
penbezogene Mafinahmen, ,,Settingbezogene Maf3-
nahmen® sowie ,,Fachtagungen und Fortbildungen®
gegliedert. Jedem Teilziel werden konkrete Mafinah-
men mit verantwortlichen Akteuren, Terminen und
messbaren Indikatoren zugeordnet.

Die Entwicklung von Gesundheitszielen im Hand-
lungsfeld Sucht hat dazu beigetragen, die Qualitét
gemeinsamen Handelns von Akteuren mit ganz
unterschiedlichen Aufgaben und Zustindigkeiten
zu verbessern. Die Einfithrung von quantifizierten
Vorgaben macht die Gesundheitsziele messbar und
damit den gesamten Gesundheitszieleprozess zielo-
rientierter und transparenter. So setzte sich die Lan-
dessuchtkonferenz im Jahr 2006 das ehrgeizige Ziel,
die Raucherquote und die Quote der regelmifiigen
Alkoholkonsumenten unter den Schiilerinnen und
Schiilern der zehnten Jahrgangsstufe in Brandenburg
bis zum Jahr 2008 um 25 % des Ausgangsniveaus
2004 zu senken. Dieses Gesundheitsziel konnte in
weiten Teilen erreicht werden (s. Kapitel 1.1.2).

2.3 Landesprogramme im
Bereich Sucht

2.3.1 Landesprogramm
»Brandenburg rauchfrei®

Im Mai 2004 beschloss die Landessuchtkonferenz
das Landesprogramm ,,Brandenburg rauchfrei®. Da-
mit wurde erstmals in Deutschland in einem Bun-
desland ein flichendeckendes, kontinuierliches und
langfristiges Programm zur Einddmmung des Ta-
bakkonsums eingefiihrt. Bei der Umsetzung und
Erfolgsmessung wird die Landessuchtkonferenz von
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung,
vom Robert Koch-Institut, vom Deutschen Krebsfor-
schungszentrum und vom Deutschen Netz Gesund-
heitsfordernder Krankenhéuser unterstiitzt.

Das Programm ,Brandenburg rauchfrei® will das
Nichtrauchen férdern, vor Passivrauchen schiitzen
und Raucherinnen und Rauchern den Ausstieg aus
dem Tabakkonsum erleichtern. Es umfasst struktu-
relle und verhaltensbezogene Ziele. Das Rauchen soll
zuriickgedriangt und das Nichtrauchen schrittweise
als soziale Norm etabliert werden. Das Programm
richtet sich an Multiplikatoren, Lehrerinnen und
Lehrer sowie an die Zielgruppen der Schwangeren,
Kinder, Eltern und Jugendliche. Das Programm um-
fasst folgende Mafinahmen:

Nichtraucherschutz (z.B. konsequente Umset-
zung der Arbeitsstattenverordnung, Glitesiegel
»rauchfreie Einrichtung®, rauchfreie offentliche
Einrichtungen)

Verringerung der Verfiigbarkeit von Zigaretten
(konsequente Beachtung des Verkaufsverbots an
unter 18-Jahrige, keine Automaten néher als 100
Meter im Umfeld von Schulen)

Bekdmpfung des Tabakschmuggels
Sensibilisierung Jugendlicher (und von Eltern/
Lehrern/Erziehern als Vorbilder) fir Gefahren
durch Tabakkonsum (z. B. Projekt ,Rauchfreie
Schule®, Nichtraucherwettbewerb ,Be Smart -
Don't Start®).



Das Programm ,Brandenburg rauchfrei“ wird von
einer Reihe von Gesetzen flankiert. Auf Bundesebe-
ne trat am 1. September 2007 das ,,Gesetz zum Schutz
vor den Gefahren des Passivrauchens® in Kraft. Es
schreibt Rauchverbote in Einrichtungen des Bundes,
in allen Fahrzeugen des offentlichen Personenver-
kehrs und in Bahnhéfen vor. Das Bundesgesetz starkt
die Rechte derjenigen, die bisher unter dem Passiv-
rauchen zu leiden hatten.

In Brandenburg hat der Landtag im Dezember 2007
das Nichtrauchendenschutzgesetz beschlossen. Das
Gesetz sieht ein umfassendes Rauchverbot in 6ffent-
lichen Gebduden und in Gaststétten vor. Seit dem
Jahr 2008 kann damit in Brandenburg per Gesetz ein
umfassender und ausgewogener Schutz vor Passiv-
rauchen gewihrleistet werden.

2.3.2 Landesprogramm ,Verantwortungs-
bewusster Umgang mit Alkohol*

Das brandenburgische Landesprogramm ,Verant-
wortungsbewusster Umgang mit Alkohol® startete
im Mai 2007. Es fiihrt die vielfaltigen Aktivititen im
Handlungsfeld Sucht im Land Brandenburg, Pri-
vention fiir gefihrdete Zielgruppen, Hilfen fiir Men-
schen mit Alkoholproblemen, Frithintervention bei
Alkoholmissbrauch, unter einer landesweiten Dach-
kampagne zusammen. Die Aufgaben wichtiger Ak-
teure im Handlungsfeld Sucht werden beschrieben.
Das Programm beinhaltet folgende Leitziele:

Alkoholkonsum reduzieren

Risikokompetenz erhéhen

Nichttrinken férdern

Negative Auswirkungen auf Dritte verhindern

Das Programm ,Verantwortungsbewusster Umgang
mit Alkohol® setzt auf eine integrative Handlungs-
strategie von Pravention und frithen Hilfen sowie von
verhaltens- und verhaltnisbezogenen Mafinahmen.
Angebotsstrukturen, Umsetzung
von strukturellen Mafinahmen wie das Erschweren
der Verfiigbarkeit von Alkohol fiir Jugendliche und
das Verbot von Alkoholwerbung auf kommunalen
und landeseigenen Fldchen sowie setting- und ziel-
gruppenbezogene Pravention und Frithintervention
sind die leitenden Handlungsstrategien des Landes-

Gemeindenahe

programms.

Das Landesprogramm stellt solche Mafinahmen in
den Vordergrund, die sich gezielt an junge Menschen
richten und sich auf Situationen beziehen, in denen
der Alkoholkonsum besonders gefihrliche Folgen
haben kann. Ziel ist eine flichendeckende Um-
setzung. Dabei werden unterschiedliche regionale
Schwerpunkte gesetzt. Mafinahmen und Modellver-
suche, die sich in einer Region bewdhrt haben, sollen
auch in anderen Regionen realisiert werden.



2.4 Suchtmonitoring
in Brandenburg

Das Monitoring zum Suchtgeschehen im Land Bran-
denburg informiert Akteure, Verantwortliche und
interessierte Biirgerinnen und Biirger iiber den Kon-
sum, die gesundheitlichen Folgen und die Versor-
gung im Handlungsfeld Sucht.

Das Monitoring stellt handlungsrelevante Informa-
tionen fiir den Gesundheitszieleprozess im Hand-
lungsfeld Sucht bereit. Schwerpunkt sind Informa-
tionen iiber den Alkohol- und Tabakkonsum von
Jugendlichen und Erwachsenen und ihre gesund-
heitlichen Folgen. Datengestiitze Informationen
unterstiitzen die Akteure in der Planung, Steuerung
und Evaluation von Mafinahmen. Kennzahlenba-
sierte Indikatoren schaffen die Voraussetzung fiir
die Formulierung und Uberpriifung von quantita-
tiven Gesundheitszielen. Die Daten und Erkennt-
nisse werden sowohl fiir die Landesebene wie auch
fir die Landkreise und kreisfreien Stadte verfiigbar
gemacht. Damit verkniipft das Suchtmonitoring die
Gesundheitsberichterstattung des Landes mit den
Gesundheitszielen im Handlungsfeld Sucht.

Der Aufwand und der Umfang des Gesundheitsmo-
nitorings sind explizit gering gehalten. Soweit als
moglich werden bereits vorliegende Daten und Sta-
tistiken (z.B. aus der Krankenhausdiagnosestatistik)
genutzt. Daten aus empirischen Untersuchungen
werden hinzugezogen, um Aufschluss iiber das Kon-
sumverhalten und seine Verdnderungen im Zeitver-
lauf zu gewinnen und das Erreichen der gesteckten
Ziele zu iiberpriifen. Die regelmiaflige Schiilerbefra-
gung ,,Brandenburger Jugendliche und Substanzkon-
sum (BJS)“ leistet dies fir die Bewertung des Kon-
sumverhaltens von Jugendlichen im Alter von ca. 16
Jahren. Mit der Beteiligung an dem bundesweiten
Gesundheitsmonitoring ,Gesundheit in Deutsch-
land Aktuell (GEDA) des Robert Koch-Instituts
konnen jetzt erstmals auch empirische Daten iiber
den Alkohol- und Tabakkonsum von Erwachsenen
in das Suchtmonitoring Brandenburg aufgenommen
werden.

Die Tabellen des Monitorings zum Suchtgesche-
hen sind auf den Webseiten der Landessuchtkon-
ferenz (www.lsk-brandenburg.de) sowie auf der
Gesundheitsplattform des Landesgesundheits-
amtes zugénglich (www.gesundheitsplattform.
brandenburg.de).
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3 Suchtprivention in Brandenburg

Zur Suchtproblematik im Land Brandenburg



Moderne Primérpravention schliefit die Gesund-
heitsférderung, d. h. die Starkung der Personlichkeit,
der Lebens- und Konfliktlésungskompetenz und die
Verbesserung der Umwelt (Ressourcensteigerung)
ein. Der Paradigmenwechsel der Privention zu ei-
nem ressourcenorientierten Ansatz im Sinne der
Salutogenese (Antonovsky & Franke 1997) hat die
Methoden der Suchtprivention vollig verandert und
ist zum beherrschenden Ansatz geworden.

Seit der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorga-
nisation WHO zur Gesundheitsférderung 1986 be-
zeichnet Gesundheitsforderung Prozesse, die Indivi-
duen oder Zielgruppen zu mehr Selbstbestimmung
tber ihre Gesundheit verhelfen. Diesen Vorgang
wie auch die Ergebnisse solcher Prozesse bezeichnet
man auch als Empowerment. Mit der Ottawa Char-
ta hielten der Prozesscharakter von Gesundheit und
Gesundbheitsinterventionen sowie das Basiskonzept
von Partizipation und Selbstbestimmung Einzug
in Theorie und Praxis der Pravention (Rosenbrock
2001, 2004).

Fir die Suchtpravention bedeutet dies, dass Verhal-
ten (Verhaltensprévention) wie auch gesellschaftliche
Strukturen, die einen Substanzkonsum begiinstigen
konnen (Verhéltnispravention), beeinflusst wer-
den sollen®. Verhaltensbezogene Privention starkt
die Kompetenzen des Einzelnen. Verhéltnisbezoge-
ne Pravention bedeutet eine Einflussnahme auf die
Lebensbedingungen (BZgA 2004c). In der Gesund-
heitsférderung kommen vor allem Mafinahmen

4 Seit den 1990-er Jahren wird international in der Suchtpravention zwi-
schen universeller, selektiver und indizierter Pravention unterschieden (DHS
2007). Mit Blick auf die Praxis wird hier jedoch auf die bisher gebrauchliche
Unterteilung zwischen Verhaltens- und Verhaltnispravention in der Primar-
pravention zuriickgegriffen.

nach dem Setting-Ansatz zum Tragen, die stirker die
Lebensrdaume und Lebenswelten der Zielgruppen in
den Blick nehmen. Die wichtigsten Kernstrategien
der Gesundheitsforderung auch im Bereich der
Suchtpravention sind Partizipation und Empower-
ment.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) hat einen wesentlichen Anteil an der Ent-
wicklung dieses Ansatzes in der Bundesrepublik, der
in der Kampagne ,Kinder stark machen® prignant
zum Ausdruck kommt. Ubergeordnetes Ziel von
Suchtpravention ist es, die Personlichkeit so kom-
petent und ihre Umwelt so erlebnisreich zu machen,
dass der nicht-siichtige Weg zum attraktiveren Weg
wird. Dafiir muss Suchtpravention ursachenbezogen
und personen- bzw. zielgruppenspezifisch vorgehen.
Sie muss von den konkreten sozialen Lebenslagen,
ihren Ressourcen und Defiziten ausgehen und per-
sonengruppenspezifische, z.B. geschlechtsspezifische
Bedingungen beriicksichtigen. Und sie muss mog-
lichst frith beginnen und mdglichst kontinuierlich
und langfristig angelegt sein.

Das bedeutet:
Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen stdrken,
Eigenverantwortung erhéhen,
Beziehungs- und Konfliktfahigkeit entwickeln,
Kontakt- und Kommunikationsfahigkeit sowie
soziale Kompetenz fordern,
auf ein angemessenes Gesundheitsverhalten
(inkl. des kontrollierten Umgangs mit Suchtmit-
teln) hinwirken,
Genuss- und Erlebnisfahigkeit unterstiitzen,
bei Sinnsuche und Sinnerfillung helfen.



Auf die Umwelt bezogen bedeutet Suchtprévention:
Einfluss auf die allgemeinen Lebensbedingungen
nehmen, eine gesunde Umwelt und Lebensraume
fordern,

Erlebnisfelder (,Rausch ohne Drogen®) durch
vielfiltige Aktivititen auch kultureller Art eroft-
nen, den Anregungsgehalt der Umwelt erh6hen.

Die Suchtpravention in Brandenburg stellt ein eigen-
standiges Aufgabenfeld an der Schnittstelle von in-
dividueller Suchthilfe fiir Betroffene und ihre Ange-
horigen und allgemeiner Gesundheitsférderung dar.
Ihre Aktivititen werden von der Erkenntnis geleitet,
dass der Umgang mit suchtgefahrdenden Substanzen
und Verhaltensweisen im Rahmen eines multifakto-
riellen Wirkungsgefiiges von individuellen Kompe-
tenzen und Personlichkeit, objektiven Gelegenheits-
strukturen, sozialem Umfeld und gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen erlernt® wird. Belastungs-
faktoren erhohen die Gefihrdung. Personale und
soziale Ressourcen konnen als Schutzfaktoren Ge-
fahrdungen kompensieren. Besonders gefdhrdet
(,vulnerable®) sind Menschen, bei denen sich in ei-
ner bestimmten Lebensphase (Kindheit, Adoleszenz,
Alter) spezifische Belastungen oder Risiken haufen.
Suchtprivention ist deshalb weit mehr als Informa-
tionsvermittlung. Sie orientiert sich an Zielgruppen
und Multiplikatoren und bezieht die Verhaltenswei-
sen der Menschen und ihr soziales Umfeld ein, um
Wirkungen zu erzielen.

3.1 Strukturen der Sucht-
priavention in Brandenburg

Landessuchtpolitik muss sich darum bemiihen, mog-
lichst weite Bereiche des gesellschaftlichen Lebens in
einen gesundheitsforderlichen Prozess einzubezie-
hen. Dies erfordert Kooperation und Koordination
zwischen den Bereichen Gesundheit, Soziales, Ju-
gend, Inneres, Justiz, Bildung und Kultur; zwischen
Land, Kommunen, Kostentragern, Leistungserbrin-
gern, Wohlfahrtsverbanden und freien Trégern;
zwischen den Fachverbanden des Suchthilfesystems,
den Betroffenen- und Angehorigengruppen, der
Gesundheitsforderung, der medizinischen Basisver-
sorgung und der Jugendhilfe; zwischen verschiede-
nen Berufsgruppen — Angehorigen der Lehrer- und
Arzteschaft sowie von Berufen in den Bereichen
Sozialarbeit, Erziehung, Polizei etc. - mit ganz un-
terschiedlichem Selbstverstindnis und beruflicher
Identitt.

Die Brandenburgische Landesstelle fiir Suchtfragen
e.V. (BLS) arbeitet als landesweite Fachstelle fiir die
Weiterentwicklung von Suchtprévention und Sucht-
krankenhilfe in Brandenburg. Die BLS gliedert sich
in den Fachbereich Suchtkrankenhilfe, den Dienst-
leistungsbereich Landessuchtkonferenz, die Zentral-
stelle fiir Suchtpravention sowie die Zentralstelle fir
Gliicksspielsucht (» s. Abbildung 21). Fiinf Arbeits-
kreise unterstiitzen die Arbeit der BLS.

Aufgrund der mannigfaltigen fachlichen und struk-
turellen Berithrungspunkte zwischen Suchthilfe und
Suchtprivention und den kleinen Einheiten im Land
Brandenburg hat sich die strukturelle Zusammen-
fithrung der Aufgabenbereiche der Suchthilfe und
Suchtpravention bei der Brandenburgischen Lan-
desstelle fiir Suchtfragen als effektiv und effizient er-
wiesen.

Auf ihrer Internetseite www.bls-potsdam.de
stellt die Brandenburgische Landesstelle fiir
Suchtfragen laufend aktuelle Informationen
iiber ihre Arbeit, iiber Projekte und iiber Ver-
anstaltungen im Handlungsfeld Sucht bereit.



Die Brandenburgische Landesstelle arbeitet in Er- und Arbeitskreise der Suchtpravention in ihren Ein-

ganzung zu den kommunalen Praventionsangebo- zugsgebieten. (» s. Abbildung 22). Die Leistungen

ten in Brandenburg als landesweite Servicestelle. Sie der iiberregionalen Fachstellen umfassen:

wird vom Ministerium fiir Umwelt, Gesundheit und

Verbraucherschutz des Landes Brandenburg und von Unterstiitzung und Vernetzung von regionalen

Sozialversicherungstrigern gefordert. Arbeitskreisen in der Suchtpréavention
Vermittlung von Projekten und Ausstellungen

Finf iiberregionale Suchtpriventionsfachstellen un- sowie Begleitung bei der Durchfithrung von

terstiitzen als Anlauf- und Servicestellen die Akteure Mafinahmen in der Suchtprévention

Struktur der Brandenburgischen Landesstelle fiir Suchtfragen e.V.

Quelle: Brandenburgische Landesstelle fiir Suchtfragen e.V.

bl s am:mi;:h* Organisationsstruktur
Suchifragen e.V. der Brandenburgischen Landesstelle fiir Suchtfragen eV,
AK Stationdre Jugendsuchthilfe Mitgliederversammlung
AK Frauen und Sucht |
— Vorstand
AK Selbsthilfe 1
AK Sozialtherapeutische |
Einrichtungen Geschiftsstelle Verwaltung
AK Ambulante Einrichtungen Geschiftsfiihrung: Andrea Hardeling Ute Wunderlich
Fachi ich Dienstleistungsbereich Zentralstelle fiir Zentralstelle fir
Suchtkrankenhilf Landessuchtkonferenz Suchtprivention
Andrea Hardeling Andrea Hardeling (Z5B) (zG58B)
Ingrid Weber Ingrid Weber N.M.
Plenum Geschaftsfihrender Ausschuss Arbestskreise




Organisation und Durchfithrung von Multipli- Die von dem bundesweiten Koordinierungskreis

katorenschulungen, Informations- und Fortbil- Suchtpravention der Bundeszentrale fiir gesund-
dungsveranstaltungen und Fachberatung heitliche Aufklirung (BZgA) entwickelten Quali-
Bereitstellung von Broschiiren, Fortbildungsan- tatsstandards sind handlungsleitende Richtlinien
geboten und anderem Material; Information tiber zur inhaltlichen Ausgestaltung und Qualitat der
Fachliteratur, Videos sowie Projektdokumentati- Suchtpriventionsangebote. Vor diesem Hintergrund
onen im Rahmen einer Mediathek sind seit 2005 in Brandenburg Standards zur Qua-
Mitarbeit in fachspezifischen Landesgremien litdatssicherung fiir die Arbeit der iiberregionalen

Uberregionale Suchtpraventionsfachstellen und ihre Einzugsbereiche im Land Brandenburg

Quelle: Ministerium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz, Stand: 12/2009
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Suchtpraventionsfachkrifte entwickelt worden. Die
landesweit einheitlichen Standards gelten fiir die
Arbeitsschwerpunkte und Ausstattung der iiberre-
gionalen Suchtpraventionfachstellen sowie fiir das
Anforderungsprofil der Fachkrifte.

Neben den Suchtpriventionsangeboten, die auf Lan-
desebene initiiert werden, und den Angeboten der
iberregionalen Suchtpriventionsfachkrifte bieten
im Land Brandenburg Amter, Vereine, Kranken-
kassen und weitere Einrichtungen eine Vielzahl von
Suchtpréiventionsmafinahmen auf lokaler Ebene an.

In 16 von 18 Landkreisen und kreisfreien Stadten
setzen sich Arbeitskreise fiir Suchtpravention mit
diesem Thema auseinander. Die Arbeitskreise set-
zen sich nach den regionalen Erfordernissen aus
unterschiedlichen Institutionen und freien Tragern
zusammen. Sie analysieren die Situation zur Sucht
in ihrer Region, planen, koordinieren oder begleiten
Mafinahmen, fithren Fortbildungsveranstaltungen
fiir Multiplikatoren durch und informieren die Of-
fentlichkeit.

3.2 Schwerpunkte der Sucht-
priavention in Brandenburg

Die Suchtpravention im Land Brandenburg richtet
sich tiberwiegend an spezifische Zielgruppen wie
Kinder und Jugendliche, Eltern sowie Lehrerinnen
und Lehrer. Die inhaltliche Zielstellung orientiert
sich an den von der Landessuchtkonferenz Bran-
denburg beschlossenen Gesundheitszielen im Hand-
lungsfeld Sucht.

Praventionsangebote kénnen suchtmittelspezifisch,
-unspezifisch und/oder substanziibergreifend aus-
gerichtet sein. Die Aktivititen beruhen auf der Er-
kenntnis, dass nicht allein der Suchtmittelkonsum
eine Schidigung oder Abhingigkeitsentwicklung
bewirkt, sondern physische und psychische Person-
lichkeitsmerkmale sowie soziale, kulturelle und sozi-
alokonomische Lebensbedingungen eine wesentliche
Rolle dabei spielen kénnen.

In der Suchtprdvention werden neben einzelnen
Suchtmitteln insbesondere die Forderung von Le-
bens- und Risikokompetenzen thematisiert. Ange-
bote der Suchtpravention richten sich an Menschen,
die noch keine oder nur wenig Erfahrung mit riskan-
tem Konsum haben oder sich in Lebensphasen befin-
den, in denen riskanter Konsum besonders haufig ist
oder besonders schwerwiegende Folgen hat. In der
Suchtpravention steht deshalb die Férderung der Le-
bens- und Risikokompetenz im Vordergrund, um im
Vorfeld die Ausbildung eines riskanten Konsumver-
haltens zu vermeiden.

In den letzten Jahren wurden die Ansitze von Friih-
intervention starker umgesetzt. Frithintervention
richtet sich an Menschen, die bereits mit einem pro-
blematischen oder riskanten Konsum auffillig sind.
Hier stehen Beratung und Hilfen im Vordergrund,
die moglichst frithzeitig einsetzen sollen, um eine
suchtproblematische Konsumkarriere zu verhin-
dern. Damit ist Suchtpravention nicht mehr nur ein
Bereich, der mit den Schnittstellen zur Gesundheits-
férderung verkniipft ist, sondern zunehmend ebenso
die Schnittstelle zur Suchthilfe gestaltet.



Im Folgenden werden ausgewiahlte Mafinahmen und
Projekte der Suchtprivention in den Handlungs-
feldern Alkohol und Tabak sowie substanzmittel-
tibergreifende Priventionsangebote vorgestellt. Die
Angebote werden nach dem Zielgruppen- und Set-
tingbezug unterschieden.

3.2.1 Schwerpunktprojekte der Sucht-
pravention im Handlungsfeld Alkohol

Die Lebens- und Risikokompetenz im Umgang mit
Alkohol zu foérdern, Alkoholkonsum in Situationen
zu vermeiden, die besondere Risiken bergen (bei-
spielsweise in der Schwangerschaft oder im Stra-
8enverkehr) sowie das Rauschtrinken zu reduzieren
bilden die zentralen Zielstellungen der Suchtpréiven-
tion im Handlungsfeld Alkohol, die sich vorrangig
an Jugendliche richten.

PLPIF

PEER-PROJEKT
an Fahrschulen

"PEER-Drive Clean!”

Beispiele:
Zielgruppenbezogene Mafinahme

PEER-Projekt an Fahrschulen

Das PEER-Projekt an Fahrschulen wendet sich an die
Gruppe der jungen Fahranfingerinnen und Fahran-
fanger. Aufgrund ihres Freizeitverhaltens mit hoher
auf8erhduslicher Mobilitét sind sie haufiger als altere
Kraftfahrer mit sogenannten Trink-Fahr-Konflikten
konfrontiert. Wird dieser nicht verantwortlich gelost,
kommt es zu unfallgefahrlichen Trunkenheitsfahr-
ten.

Geschulte junge Erwachsene (Peers) mit eigener
Fahrpraxis gehen in die Fahrschule und sprechen mit
Fahrschiilerinnen und Fahrschiilern offen tiber das
Thema Alkohol und Drogen. In Rollenspielen wer-
den Gefihrdungssituationen nachgestellt. An Praxis-
beispielen entwickeln die jungen Fahrschiilerinnen
und Fahrschiiler konkrete Handlungsstrategien und
Regeln, um Trink-Fahr-Konflikte beispielsweise bei
Diskofahrten verantwortlich zu 16sen und alkohol-
und drogenbedingte Rauschfahrten zu vermeiden.
Die Teilnahme am PEER-Projekt ist firr die Fahr-



schiilerinnen und Fahrschiiler freiwillig. Die Ge-
sprachsrunden werden mit dem Verband der Fahr-
lehrer, der Polizei und den Fahrerlaubnisbehérden
organisiert.

Das PEER-Projekt an Fahrschulen startete im Jahr
2000 in der Region Magdeburg als Landesmodell-
projekt in Tragerschaft der Landesstelle fiir Suchtfra-
gen Sachsen-Anhalt. Von 2003 bis 2005 wurde das
landeriibergreifende ,,PEER-Projekt an Fahrschulen®
als Bund-Lander-Kooperationsprojekt im Auftrag
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) in acht Bundesldndern durchgefiihrt. Von
2006 bis 2008 war das PEER-Projekt Teil des euro-
péischen Modellprojektes ,, PEER-Drive Clean!“in 10
europdischen Landern.

Das PEER-Projekt an Fahrschulen wird in Branden-
burg von der iiberregionalen Suchtpréaventionsfach-
stelle Tannenhof Berlin-Brandenburg e.V. koordi-
niert. Das PEER-Projekt wird in den Landkreisen
Dahme-Spreewald, Spree-Neifle, Oberspreewald-
Lausitz, Ostprignitz und in den Stidten Cottbus und
Neuruppin durchgefiihrt.

au als blau
liche

Settingbezogene Mafinahme

Lieber schlau als blau - Alkoholprivention an
Schulen und Jugendeinrichtungen

Das Programm ,Lieber schlau als blau“ setzt an den
Settings Schule, Berufsausbildung und Jugendfrei-
zeiteinrichtungen an. Zielgruppen sind Jugendliche
ab 16 Jahren sowie padagogische Fachkrifte, die als
suchtpraventive Multiplikatoren in ihren Einrich-
tungen titig werden mochten.

»Lieber schlau als blau“ basiert auf dem Ansatz der
Risikominderung. Jugendliche werden unterstiitzt,
einen genussorientierten und verantwortungsvollen
Umgang mit Alkohol zu erlernen, der die mit dem
Alkoholkonsum verbundenen jugendspezifischen
Risiken (Alkoholvergiftungen, alkoholbedingte Ver-
kehrsunfille, Gewalt, ungeschiitzte oder ungewoll-
te Sexualitdit) minimiert. ,Lieber schlau als blau“
umfasst ein kontrolliertes Trinkexperiment unter
Gleichaltrigen sowie drei Trainingseinheiten a 50 Mi-
nuten. Im Rahmen des Trinkexperimentes iiberprii-
fen die Jugendlichen die Auswirkungen des Alkohols



auf ihr Sozialverhalten. Sie werten ihre Erfahrungen
aus und vergleichen die Ergebnisse mit ihren Erwar-
tungen. Die Jugendlichen erhalten hierbei konkrete
Hinweise zur Unterscheidung von risikoarmem und
riskantem Alkoholkonsum.

In das Projekt wird jeweils die gesamte Einrichtung
einbezogen. Die padagogischen Fachkrifte der Schu-
le oder Jugendeinrichtung werden im Rahmen einer
ganztigigen Fortbildung in das Programm und in die
Grundsitze der suchtpraventiven Arbeit mit Jugend-
lichen eingefiihrt. Auf einem Elternabend und in
Gespriachen mit den Jugendlichen werden das Pro-
jekt und die Teilnahme geklért. Die durchgefiihrten
Trainingseinheiten werden in der Einrichtung nach-
besprochen. Die padagogischen Fachkrifte werden
bei der Implementierung des Programms in ihrer
Einrichtung unterstiitzt.

Das Programm startete im Jahr 2007/2008 als Pilot-
projekt und wird seitdem in den Landkreisen Ucker-
mark, Oberhavel, Havelland und in der kreisfreien
Stadt Potsdam durchgefiihrt und evaluiert.

3.2.2  Schwerpunktprojekte der Sucht-
pravention im Handlungsfeld Tabak

Ubergeordnetes Ziel der Suchtprivention im Hand-
lungsfeld Tabak ist es, Nichtraucherinnen und Nicht-
raucher zu fordern, vor Passivrauchen zu schiitzen
und Raucherinnen und Rauchern den Ausstieg zu
erleichtern. Der Schwerpunkt der Préivention liegt
in der Umsetzung von rechtlichen Regelungen zum
Nichtraucherschutz in Schule, Kita und Betrieb und
einer frithzeitigen Aufklarung tiber die Gefahren des
Rauchens. Zielgruppen sind Jugendliche, Erwachse-
ne sowie Schwangere. Settings der Intervention sind
Schulen, Jugend- und Jugendfreizeiteinrichtungen
sowie Betriebe.



Beispiel:
Settingbezogene Mafinahme

»Be Smart — Don’t Start“

,Be Smart — Don’t Start“ richtet sich an Schiilerinnen
und Schiiler der sechsten bis achten Jahrgangsstufe
mit dem Angebot, an einem Wettbewerb teilzuneh-
men. Angesprochen werden insbesondere Klassen,
in denen noch nicht geraucht wird oder nur wenige
Schiilerinnen und Schiiler rauchen. Die Regeln des
Wettbewerbs sind einfach: Die teilnehmenden Klas-
sen verpflichten sich, ein halbes Jahr lang eine Nicht-
raucherklasse zu sein. Dazu unterschreiben sie einen
Klassen- und einen Schiilervertrag. Die Klassen, die
das Ziel erreichen, nehmen an einer Lotterie teil, bei
der eine Reihe attraktiver Geld- und Sachpreise ver-
lost werden.

Ziel des Wettbewerbs ,,Be Smart — Don’t Start“ ist es,
das Thema ,,Nichtrauchen” in die Schulen zu brin-
gen und attraktiv fiir Schiilerinnen und Schiiler zu
machen. Der Einstieg in das Rauchen soll verhindert
oder zumindest verzogert werden. Bei Schiilerinnen
und Schiilern, die bereits mit dem Rauchen experi-
mentieren, soll ein regelméfliger Konsum verhindert

Das Logo ,,Be Smart - Don "t Start“ ist im Besitz
des Transport /for/ London und ein eingetrage-
nes Warenzeichen.

werden. Begleitend zu den Nichtraucheraktionen
werden gesundheitsférdernde Mafinahmen in der
Klasse durchgefiihrt.

Der Wettbewerb wird jéhrlich in der Zeit von No-
vember bis Mai durchgefiihrt. Tréiger ist das Institut
fiir Therapie- und Gesundheitsforschung. Die fiinf
tiberregionalen  Suchtpraventionsfachstellen  des
Landes Brandenburg begleiten die teilnehmenden
Schulen bei der Durchfithrung des Wettbewerbs.



3.2.3  Suchtmittelunspezifische

Praventionsangebote

Suchtmittelunspezifische Préaventionsangebote be-
riicksichtigen insbesondere das Ursachengeflecht
von Sucht. In diesem Ursachengeflecht kommen der
Ich-Stirke, dem Selbstbewusstsein und Selbstwert-
gefiihl, der Konfliktfahigkeit und auch der Frustra-
tionstoleranz besondere Bedeutung zu. Im Vorder-
grund steht die Starkung von Schliisselkompetenzen
fiir ein suchtfreies Leben. Die Angebote setzen im
Setting an, um Zielgruppen besser zu erreichen und
auch das alltagliche Lebensumfeld in die Pravention
einzubeziehen.

) H
Papilio’

Beispiele:

Das Modellprojekt ,,Papilio zur Sucht- und
Gewaltprivention in Kindertagestitten

Papilio wird in Kindergérten durchgefiithrt. Ziel ist
die Vorbeugung gegen Sucht und Gewalt durch die
die Forderung der sozialen und emotionalen Kom-
petenz von Kindern im Vorschulalter. Kinder erler-
nen soziale Fihigkeiten und Fertigkeiten, um wichti-
ge Entwicklungsschritte selbstbewusst zu bewiltigen.
Die sozial-emotionale Kompetenz soll das Kind da-
vor schiitzen, in seinem weiteren Leben in schwieri-
gen Situationen mit Gewalt oder Suchtverhalten zu
reagieren.

Kindergirten oder dhnliche Einrichtungen miissen
keine weiteren Voraussetzungen erfiillen, um Papilio
einzufithren. Das Programm ist flexibel auf die un-
terschiedlichsten Bedingungen vor Ort anzupassen.
Voraussetzung fiir die Einfithrung von Papilio im
Kindergarten ist die Fortbildung der Erzieherinnen
und Erzieher durch zertifizierte Papilio-Trainer.

Kooperationspartner von Papilio ist die tiberregio-
nale Suchtpriventionsfachstelle Tannenhof Berlin-
Brandenburg e.V. Derzeit nehmen 12 Kindertagestit-
ten in Brandenburg an dem Projekt teil, einige davon
sind bereits zertifizierte Papilio-Kitas. Gegenwartig
bieten fiinf Papilio-Trainerinnen in Brandenburg
Fortbildungen fiir Erzieherinnen und Erzieher an.



Der SuchtprdiventionsParcours

Der SuchtpréaventionsParcours ist eine mobile Lern-
und Mitmachstation zum Thema Sucht. Der Par-
cours ist mobil und kann ohne groflen Aufwand
in Einrichtungen, die ihn nutzen wollen, aufgebaut
werden. Er richtet sich an Schiilerinnen und Schiiler
der 7. bis 10. Jahrgangsstufe, an Kinder und Jugend-
liche in Klubs und Einrichtungen der Jugendhilfe so-
wie an Lehrerinnen und Lehrer. Thematisiert werden
der Missbrauch von Alkohol, Nikotin und Cannabis,
Spielen sowie Essstorungen. Zu jedem dieser The-
men bietet der Parcours eine Station an, an der sich
die Kinder und Jugendlichen spielerisch und selbst-
standig mit dem Thema Sucht auseinandersetzen. Sie
lernen das Spektrum moglicher Siichte kennen und
tiberpriifen mogliche Suchtanteile am eigenen Ver-
halten. In einem begleitenden Multiplikatorenpro-
jekt werden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus
Schulen und Jugendeinrichtungen sowie Jugendliche
selbst als Multiplikatoren fiir die Durchfithrung des
Parcours geschult. Der SuchtpraventionsParcours ist
ein Gemeinschaftsprojekt der Suchthilfe Prignitz,
des Oberstufenzentrums (OSZ) in Wittenberge und
des SOS-Beratungszentrums. Er wird geleitet von
den Fachschiilerinnen und Fachschiilern des Ober-
stufenzentrums Prignitz im Rahmen der Erzieher-
ausbildung. Es wird angestrebt, den Parcours in den
Lehrplan von Oberstufenzentren aufzunehmen. Die
Schwerpunkte des Projekts liegen in den Landkrei-
sen Prignitz und Ostprignitz-Ruppin.

GOOD PRACTICE

der Gasundheitsfdrderung bei sozial Banachteiligten

Good Practice Suchtpriventionsprojekt
»Vorbeugen ist besser als heilen, vorbeugen
ist billiger als heilen*

»Vorbeugen ist besser als heilen — Vorbeugen ist bil-
liger als heilen wendet sich an Kinder im Vorschul-
und Grundschulalter. Ziel ist es, Kinder in Kinderta-
gesstatten und in Grundschulen dazu zu befahigen,
gesundheitsfordernde Entscheidungen zu treffen
und so Verantwortung fiir sich und ihre Umwelt zu
iibernehmen.

~Vorbeugen ist besser als heilen — Vorbeugen ist billi-
ger als heilen wird in zwei Phasen umgesetzt. In der
ersten Phase werden padagogische Fachkrifte fiir die
Gesundheitsférderung geschult. Ein Netzwerk von
unterstiitzenden Expertinnen und Experten wird
gekniipft. In der anschlieffenden Umsetzungsphase
werden Projekttage zur Gesundheitsforderung und
Suchtprévention in Schulen und Kindertagesstatten
durchgefiihrt. Dabei werden die Eltern in die Akti-
onen einbezogen. Starkung der Selbstwahrnehmung
und des Einfithlungsvermdgens, Umgang mit Stress
und negativen Emotionen, Kommunikation, kri-
tisches und kreatives Denken, Strategien zur Pro-
blemlsung und Koérperbewusstsein stehen im Mit-
telpunkt des Programms.

~Vorbeugen ist besser als heilen wird auf Grundlage
des evaluierten schulischen Suchtpriventionspro-
gramms ,,Fit und stark fiirs Leben“ im Landkreis
Oder-Spree in grenziiberschreitender Zusammen-



arbeit mit dem Kreis Sulecin in Polen durchgefiihrt.
Das Gesundheitsamt des Landkreises handelt als
Initiator und Koordinator des Programms. Auf eine
durch die Europdische Union geférderte Modellpha-
se in den Jahren 2000 bis 2004 folgt seit 2005 die Ver-
stetigungsphase.

~vorbeugen ist besser als heilen — Vorbeugen ist bil-
liger als heilen® ist Good Practice Projekt des Koope-
rationsverbundes ,,Gesundheitsforderung bei sozial
Benachteiligten. Mit dem Ansatz der Lebenskompe-
tenzforderung, der Fortbildung von Multiplikatoren
und der Partizipation von Kindern in den Settings
Kindertagesstatte und Schulen unter Beriicksich-
tigung ihrer sozialen Lage erfiillt ,Vorbeugen ist
besser als heilen fiinf der 12 Qualititskriterien, die

GESUNDHEITSFORDERUNG

BEI SOZIAL BENACHTEILIGTEN

.gesundhaitliche-chance chheit.de

fiir den Kooperationsverbund Good Practice entwi-
ckelt wurden. Der Kooperationsverbund ist bei der
Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V., Arbeitsge-
meinschaft fiir Gesundheitsférderung in Berlin und
Brandenburg, angesiedelt. Die Good Practice Pro-
jekte zur Suchtpravention konnen in einer Projekte-
datenbank im Internet unter www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de abgerufen werden.

Gesundheit

Berlin-Brandenburg e.V.
Arbeitsgemeinschaft
fiir Gesundheitsfarderung
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4 Hilfen fiir Menschen mit Suchtproblemen
in Brandenburg

Hilfen fiir Menschen mit Suchtproblemen in Brandenburg



Im Land Brandenburg bietet ein funktionierendes
Netz Hilfen fiir Menschen an, die von Suchterkran-
kungen betroffen oder bedroht sind. Die Suchthilfe
stellt Angebote zur ambulanten, teilstationdren und
stationdren Beratung, Betreuung, Behandlung und
Nachsorge bereit. Auflerdem wird mit flankierenden
Diensten wie beispielsweise Schuldner-, Rechtsbera-
tungen und Arbeitsintegration kooperiert.

Im Folgenden werden ambulante, teilstationdre und
stationdre Angebote der Suchthilfe in Brandenburg
dargestellt. Ausgewihlte Schwerpunktprojekte der
Suchthilfe im Handlungsfeld Alkohol und patholo-
gisches Gliicksspiel werden vorgestellt. Der Bereich
der Suchtselbsthilfe wird skizziert und anhand des
Modellprojektes ,,Lotsennetzwerk® in Brandenburg
erlautert.

4.1 Stationare und teilstationare
Versorgung

Die stationdre und teilstationdre Suchtkrankenhil-
fe gliedert sich in die Bereiche Entzugsbehandlung
(Krankenhiuser/-Abteilungen SGB V § 107.1) und
Entwohnungsbehandlung  (Rehabilitationseinrich-
tungen SGB V § 107.2 u. SGB VI § 9, §15). Diese
Trennung ist historisch gewachsen und geht auf die
unterschiedliche Zustindigkeit der Kostentrdger zu-
riick.

Die Entzugsbehandlung findet grofitenteils in All-
gemeinkrankenhdusern statt, zum Teil auch in psy-
chiatrischen Fachkrankenhdusern mit entsprechen-
den Abteilungen. Sie dauert bei Alkoholabhéngigen
ein bis vier Wochen. In jlingster Zeit wird auch die
Entzugsbehandlung in Ambulanzen und Tagesklini-
ken befiirwortet (Soyka 2004). Der Entzug wird mit
Medikamenten unterstiitzt. Im sogenannten ,,quali-
fizierten Entzug“ setzen zusitzlich zur klassischen,
korperlichen Entgiftung zum frithestmdglichen
Zeitpunkt psychoedukative Gruppensitzungen und
psychotherapeutische Verfahren wie die motivieren-
de Gesprachsfithrung ein. Der qualifizierte Entzug
wurde von der Expertenkommission der Bundesre-
gierung bereits im Jahr 1988 als Standard der Ent-
zugsbehandlung empfohlen (Mann 2002).

Entwohnungsbehandlungen (medizinische Rehabili-
tation) werden iiberwiegend stationdr in Suchtfach-
kliniken durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer vari-
iert bei Alkoholkranken zwischen 6 und 24 Wochen.
In den Suchtfachkliniken wird medizinische Rehabi-
litation geleistet mit dem Ziel, die Erwerbsfahigkeit
der Klienten wieder herzustellen und sie damit als
Rentenbeitragszahler zu erhalten bzw. sie moglichst
spat als Rentenempfanger (Erwerbsunfihigkeitsren-
te) versorgen zu miissen. Der Hilfeansatz der stati-
ondren Entwoéhnungsbehandlung ist davon geprégt,
dass den Patientinnen und Patienten ein hohes Maf3
an Freiwilligkeit, Krankheitseinsicht, Bereitschaft
und Fahigkeit zur Mitwirkung abverlangt wird. Die
Bewilligung machen Rentenversicherungen u. a. von
der Mitwirkungsfihigkeit der Patientinnen und Pa-
tienten und den positiven Rehabilitationsprognosen



durch ihre Betreuerinnen und Betreuer abhingig.
Aufgrund dieser hohen Anforderungen werden die-
se Angebote nur von einem geringen Teil der Sucht-
kranken genutzt (Wienberg 2001).

In Brandenburg stehen an insgesamt 18 Standorten
Platze/Betten zur Entzugsbehandlung zur Verfiigung
(> s. Tabelle 5). 14 Standorte befinden sich in psychi-
atrischen Abteilungen in Allgemeinkrankenhausern.
Die vier ehemals landeseigenen Landeskliniken fiir
Neurologie und Psychiatrie in Brandenburg a. d. H.,
Eberswalde, Liibben und Teupitz halten 50 Platze zur
Entwohnungsbehandlung, fast 110 Entzugs- und 40
spezielle Platze fiir langandauernde Behandlungen
von Schwer- und Mehrfachabhingigkeitskranken
vor. In den vier Kliniken gibt es derzeit keine spe-
ziellen fiir den Drogenentzug festgeschriebenen
Platze. Spezielle Einrichtungen fiir Drogenabhéingi-
ge gibt es in Briese bei Birkenwerder (medizinische
Rehabilitation/30Platze) sowie in Seilershof (37
Platze), Bugk (15 Pldtze), Markee (10 Plitze) und in
Voigtsbriigge (8 Platze) zur stationdren Behandlung
fiir suchtgefahrdete und suchtkranke Jugendliche. Im

Bereich der Rehabilitation stehen an 14 Standorten
insgesamt 650 Betten zur stationaren Entwohnungs-
behandlung zur Verfiigung (MASGF 2001).

Eine besondere Bedeutung kommt Adaptionsein-
richtungen und Einrichtungen der Sozialtherapie
zu. Fiir eine erfolgreiche Riickfallprophylaxe und
zur schrittweisen Anndherung an die Lebensrealitat
stellen diese Angebote einen wichtigen Baustein im
Sinne einer nachhaltigen Entwohnungsbehandlung
dar. Im Land Brandenburg gibt es derzeit eine Adap-
tionseinrichtung und sechs Einrichtungen der teil-
stationdren Sozialtherapie sowie fiinf Einrichtungen
der stationdren Sozialtherapie (» s. Tabelle 5):

Adaptionsbehandlungen in Adaptionseinrich-
tungen sind Mafinahmen der medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker. Die Pati-
entinnen und Patienten halten sich in Adapti-
onseinrichtungen ganztégig auf und werden dort
behandelt. Das Behandlungsangebot ist auf die
Wiederherstellung der Arbeits- und Alltagsfihig-
keit der Patientinnen und Patienten ausgerichtet.

Stationare und teilstationare Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe in Brandenburg 2008/2009

Krankenhaus-/abteilung, 18 3
(Qualifizierter Entzug: OPS 8-985)

Stationare Rehabilitationseinrichtung 14 605 5
Adaptationseinrichtung 1 18

Teilstationére Einrichtung der Sozialtherapie 6 40

Stationére Einrichtung der Sozialtherapie 5 130

Pflegeheim (nur mit gesonderter Station) 1 6

Quelle: Landerkurzbericht 2008/2009 Institut fiir Therapieforschung



Eine Behandlungsteilnahme kommt fiir Patien-
ten mit beruflicher und sozialer Desintegration
bzw. mit entsprechendem Gefihrdungspotenzial
in Betracht. Adaptionsbehandlungen werden als
integrierte Adaptionsbehandlungen in eigenstin-
digen Abteilungen von Fachkliniken fiir Abhéan-
gigkeitskranke oder in externen, sogenannten
solitiren Adaptionseinrichtungen durchgefiihrt
(IFT 2008).

Teilstationdre Einrichtungen der Sozialtherapie
sind z.B. Tagesstitten oder teilstationdres be-
treutes Wohnen. Teilstationdre Wohnangebote
richten sich vor allem an chronisch mehrfach
beeintrachtigte Suchtkranke. Sie werden als Mo-
tivationswohnen, Ubergangswohnen und betreu-
tes Wohnen angeboten. Suchtkranke haben die
Moglichkeit, vor oder nach ihrer Entwohnungs-
behandlung in diesen Einrichtungen zu wohnen,
bis eine eigene Wohnung gefunden ist.

Stationdre Einrichtungen der Sozialtherapie ver-
suchen mit sozialer Rehabilitation und mit the-
rapeutischen Mafinahmen, durch Stabilisierung
und Forderung der Personlichkeit, Riickfille
in ein Suchtverhalten zu verhindern und einen
suchtbedingten Abstieg aufzuhalten.

Die Angebote der Justizvollzugsanstalten sind bis-
lang nicht nach Beratung, Praventionsarbeit und Hil-
fe zu trennen. Insgesamt stehen im Maf3regelvollzug/
Strafvollzug 48 Betten in 2 Einrichtungen zur Ent-
zugsbehandlung zur Verfiigung (IFT 2008).

Das Land Brandenburg strebt eine integrierte Sucht-
krankenhilfe an. Ziel ist es, eine gemeindenahe inte-
grierte Suchtkrankenhilfe aufzubauen. Die einzelnen
Hilfsangebote sind allerdings noch unzureichend
zielgruppengerecht. So fehlen beispielsweise diffe-
renzierte Angebote fiir Frauen, Migrantinnen und
Migranten, Obdachlose und junge Aussiedlerinnen
und Aussiedler.

Die Malnahmen der Qualititssicherung sind
in den stationdren Einrichtungen fester eta-
bliert als in ambulanten und teilstationédren
Einrichtungen. Die gegenwirtige Versorgungs-
lage der stationdren Suchtkrankenhilfe in
Brandenburg ist als ausreichend zu bewerten.



4.2 Ambulante Suchthilfe

Die ambulanten Beratungs- und Behandlungsstel-
len fiir Suchtkranke (BBS) bilden als Kontakt- und
Anlaufstellen das Riickgrat der ambulanten Sucht-
hilfe in Brandenburg. Die Beratungsstellen sind in
der Regel die erste Anlaufstelle der Hilfe suchenden
Abhéngigen und ihrer Angehoérigen wie auch von
Fachkriften anderer Hilfesysteme, die mit Sucht-
kranken Kontakt haben. Personliche Beratung und
Betreuung, Vermittlung zu weiterfithrenden Hilfen,
Kooperation mit anderen Diensten bei der Erstellung
individueller Hilfeplane firr die Klienten sowie die
ambulante Entwéhnungsbehandlung gehoren zu den
Kernaufgaben der BBS. Die Titigkeit bezieht sich auf
alle Suchtmittel und Sucht- bzw. Missbrauchsfor-
men. Die BBS arbeiten insofern mit einem integra-
tiven Ansatz.

Insgesamt gibt es derzeit im Land Brandenburg 28
Beratungs- und Behandlungsstellen, darunter 12
Standorte mit dem Angebot ,Frithintervention bei
suchtmittelkonsumierenden Jugendlichen® und 13
Standorte mit dem Angebot , Frithe Intervention bei
pathologischem Gliicksspiel“ (» s. oben Abbildung
23). 20 Beratungs- und Behandlungsstellen sind in
freier Tragerschaft. Sechs Einrichtungen sind an Ge-
sundheitsamter (iitberwiegend Sozialpsychiatrischer
Dienst), zwei Einrichtungen sind an einer Klinik an-
gebunden.

Fir die Umsetzung des Angebotsspektrums in den
28 Beratungs- und Behandlungsstellen stehen ca. 62
Stellen plus Honorarmittel (Stand 2008) zur Verfii-
gung. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter setzen
sich aus verschiedenen Fachgruppen zusammen. Die
grofite Gruppe bilden die Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter. Sollen Leistungen zur ambulanten Re-
habilitation erbracht werden, miissen die therapeu-
tischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter iiber eine

anerkannte Sucht-Zusatzqualifikation verfiigen; eine
Arztin oder ein Arzt muss regelmifig in der BBS ti-
tig sein. Diese Bedingungen erfiillen in Brandenburg
sechs BBS (FOGS 2009a).

Die Finanzierung der ambulanten Beratungs- und
Behandlungsstellen beruht insbesondere auf Zuwen-
dungen seitens der Kommunen, des Landes sowie
aus den Leistungen der Rehabilitation. Vor dem Hin-
tergrund einer gleichméfligen Landesforderung tiber
alle Landkreise und kreisfreien Stidte, unabhéingig
von fachlichen Bemessungsgrundlagen, variieren
Grofle und Versorgungsdichte der BBS in den Kom-
munen erheblich.

Eine in Auftrag gegebene Evaluation der BBS durch
die Gesellschaft fiir Forschung und Beratung im Ge-
sundheits- und Sozialbereich (FOGS) zeigt, dass die
Diagnose Alkoholabhingigkeit (79 %) an erster Stel-
le bei den Hilfesuchenden gestellt wurde, gefolgt von
Cannabisabhingigkeit (10 %). An dritter Stelle stehen
Klienten mit einer Gliicksspielsucht (3 %). Klienten
mit einer Medikamentenabhingigkeit, Konsumen-
ten anderer illegaler Drogen, mehrfachabhingige
Suchtkranke, Raucher sowie Klienten mit Essstorun-
gen fragen nur in geringer Zahl Hilfeangebote nach.
Einzelberatungen aller Klientengruppen dominieren
das Angebotsspektrum (FOGS 2009a).

Insgesamt suchen mehr Ménner als Frauen die ambu-
lanten BBS auf. Die meisten Klienten sind zwischen
38 und 57 Jahre alt. Jugendliche, Frauen, Migrantin-

nen und Migranten werden von den Angeboten der
BBS nur unzureichend angesprochen (FOGS 2009a).
Ein Wechsel der BBS ,,Komm-Strukturen zur auf-
suchenden Arbeit in zielgruppenrelevanten Szenen
sowie ein geschlechtersensibles Angebot konnte die
Erreichbarkeit dieser Zielgruppen verbessern helfen.



Die ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen
dokumentieren ihre Tétigkeit anhand von einheit-
lichen ,,Strukturierten Sachberichten® Die Berichte
sind jahrlich anzufertigen. Sie werden von der Kom-
mune gepriift und mit einer Stellungnahme an das
Landesamt fiir Soziales und Versorgung Branden-
burg (LASV) weitergeleitet.

Ambulante Beratungs- und Behandlungsstellen fiir Suchtkranke (BBS), Angebote ,,Friihinterven-
tion bei suchtmittelkonsumierenden Jugendlichen“ und ,,Friihe Intervention bei pathologischem
Gliicksspiel* im Land Brandenburg

Quelle: Ministerium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz, Brandenburgische Landesstelle fiir Suchtfragen e.V.; Stand 2009
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4.3 Schwerpunktprojekte der
Suchthilfe
im Land Brandenburg

4.3.1 Modellprojekt ,, Frithintervention bei
suchtmittelkonsumierenden Jugend-
lichen (FreDPVs)«

FreD™S ist eine Erweiterung des erfolgreich evalu-
ierten Bundesmodellprojektes FreD (Frithinterven-
tion bei erstauffilligen Drogenkonsumenten) an die
spezifischen Anforderungen im Land Brandenburg.
Zielgruppe sind Jugendliche und junge Erwachsene,
die zum ersten Mal mit einem riskanten Konsum von
Alkohol oder illegalen Drogen auffillig werden. Um
die Entwicklung zu einem missbrauchlichen oder ab-
hingigen Konsum zu verhindern, wird ihnen frith-
zeitig, das heifft moglichst in zeitlicher Néhe ihres

D

ersten Drogenkonsums, ein gezieltes und freiwilliges
Informations- und Beratungsangebot unterbreitet.
In speziellen Kursen werden die Fahigkeiten der Ju-
gendlichen gestarkt, sich kritisch mit dem eigenen
Konsum von Alkohol oder Drogen auseinanderzu-
setzen und selbstbewusster und eigenverantwortlich
Entscheidungen gegen den Missbrauch treffen zu
kénnen. Neben Informationen zu Wirkung und Risi-
ken von Alkohol und illegalen Drogen werden auch
Angebote der Suchthilfe vermittelt.

Projekt FreDPUS: Anzahl der Kurse und der Kursteilnehmenden 2007 bis Juli 2009

Quelle: BLS-Datenerhebung der Kurse 2007-2009
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Im Land Brandenburg fithren 12 ambulante Be-
ratungs- und Behandlungsstellen FreD™YS-Kurse
durch (Stand Mirz 2009). Nach einer Erhebung der
Brandenburgischen Landesstelle fiir Suchtfragen e.V.
wurden in den Jahren 2007 bis Juli 2009 50 Kurse mit
280 Teilnehmerinnen und Teilnehmern durchge-
fihrt. 233 der 280 Teilnehmer haben den Kurs voll-
standig absolviert (> s. Abbildung 24).

Die Kurse von FreD™ S werden {iberwiegend von
ménnlichen Jugendlichen, Schiilern oder Auszubil-
denden, im Alter von 18 bis 19 Jahren wahrgenom-
men. Die Kursteilnehmer und -teilnehmerinnen
konsumieren hauptsiachlich Alkohol (33 %) und
Nikotin (31 %) gefolgt von Cannabis (18 %). Die
meisten Kursteilnehmer haben bereits mit 10 bis 14
Jahren begonnen, Alkohol zu trinken. Eine kleine
Gruppe der Konsumenten trinkt Alkohol téglich.
80 % der Kursteilnehmer konsumieren an 2 — 7 Ta-
gen im Monat Alkohol. Die Kursteilnehmer hatten
zumeist vor der Teilnahme an den FreD"""S-Kursen
noch keine anderen Hilfsangebote in Anspruch ge-
nommen. Besonders erfreulich ist die durchweg po-
sitive Bewertung der durchgefiithrten Kurse durch die
Teilnehmer. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
bestitigen, dass sich ihr Kenntnisstand tiber Alko-
hol und illegale Drogen verbessert hat. Aufklirung,
Austausch, Information sowie Hinweise zur person-
lichen Verdnderung bewerten sie mehrheitlich als
hilfreich (BLS 2009).

BRaALT

4.3.2 HalLT - Hart am Limit

Das Projekt ,,HaLT“ richtet sich an Jugendliche, die
aufgrund riskanten oder exzessiven Alkoholkonsums
bereits aufgefallen sind. Mittelbare Zielgruppen sind
Fachkrifte, die mit alkoholauffilligen Jugendlichen
in unterschiedlichen Situationen in Kontakt kom-
men (Sozialarbeiter in Jugend- und Ausbildungs-
einrichtungen, Schulen, Polizei, Notaufnahme von
Kliniken usw.). Sie werden fir die Problematik des
Alkoholkonsums Jugendlicher sensibilisiert und mit
den Méglichkeiten der Frithintervention im Rahmen
des HaLT-Projekts vertraut gemacht.

Das Projekt ,HaLT“ verfolgt einen gemeindenahen
Ansatz der Intervention. Es besteht aus reaktiven
und proaktiven Mafinahmenelementen (» s. Ab-
bildung 25). Im reaktiven Projektbaustein werden
Jugendliche nach stationdr behandelter Alkoholver-
giftung mit einem sogenannten ,,Briickengesprach®
meist noch im Krankenhaus angesprochen. Die Ju-
gendlichen und ihre Eltern werden in Einzelgespri-
chen beraten. Ergidnzend lernen die Jugendlichen im
Rahmen eines niedrigschwelligen 8- bis 12-stiindi-
gen Gruppenangebots, die Hintergriinde des eigenen
Trinkverhaltens zu reflektieren. Die Angebote sind
gleichermaflen fiir Madchen wie fiir Jungen konzi-
piert. Wenn es notwendig ist, werden die Jugendli-
chen in weiterfithrende Hilfeangebote tibergeleitet.
In diesem Bereich handelt die Suchtberatung im
Sinne der Frithintervention mit niedrigschwelligem
Charakter und mit Anteilen aufsuchender Arbeit.



Der proaktive Baustein zielt auf eine Sensibilisie-
rung der lokalen Offentlichkeit und eine kommunal
verankerte Priventionsstrategie. In Gaststdtten, im
Einzelhandel und bei 6ffentlichen Veranstaltungen
wirbt ,HaLT* fiir eine konsequente Umsetzung des
Jugendschutzgesetzes. Eltern, Lehrkrifte und Ver-
kaufspersonal werden gezielt auf das Thema Rausch-
trinken angesprochen und motiviert, Verantwortung
und Vorbildverhalten im Umgang zu zeigen. Wih-
rend der reaktive Baustein riskant Alkohol konsu-
mierende Jugendliche anspricht, wendet sich der
proaktive Baustein vorwiegend an Erwachsene.
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Das Projekt ,HaLT - Hart am Limit“ wurde als Bun-
desmodellprojekt entwickelt, bundesweit erprobt
und evaluiert. Seit Anfang 2007 lauft eine dritte Mo-
dellphase, die die Weiterfinanzierung sichern soll. In
Brandenburg wird das Projekt ,,HaLT*“ im Landkreis
Markisch-Oderland umgesetzt. ,,HaLT ist erfolg-
reich, weil es lokal verankert ist und das kommunale
Netzwerk aktiviert. Das Projekt ,,HaLT“ entspricht
den Verfahren, die die Européische Kommission den
Mitgliedstaaten der Européischen Union im Rahmen
der europdischen Strategie zur Verringerung alko-
holbedingter Schdden empfohlen hat.

aeeiLouNG 250 ,HaLT“: Reaktiver und proaktiver Projektbaustein einer gemeindeorientierten Intervention

Quelle: HaLT
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4.3.3 Modellprojekt ,,Friithe Intervention bei
pathologischem Gliicksspiel

Das Bundesmodellprojekt ,,Frithe Intervention bei
pathologischem Gliicksspiel“ wurde im Jahr 2007
vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
mit einer Laufzeit bis zum Jahr 2010 initiiert. Hin-
tergrund ist die Zunahme der an pathologischer
Gliicksspielsucht erkrankten Personen, denen bislang
nur ein geringes Angebot an hierauf spezialisierten
ambulanten Beratungs- und Behandlungsangeboten
gegeniiber steht. Das Bundesverfassungsgericht hat
den Erhalt des staatlichen Gliicksspielmonopols in
den Bundesldndern mit der Auflage belegt, ein abge-
stimmtes Préventions- und Frithinterventionsange-
bot fiir pathologisches Gliicksspiel auf Landesebene
sicherzustellen.

Ziel des Modellprojektes ,Frithe Intervention bei
pathologischem Gliicksspiel“ ist es, einen Zugang
zu der Gruppe der problematischen und patholo-
gischen Gliicksspielerinnen und Gliicksspieler und
deren Angehorigen zu bekommen. Ein breites qua-
lifiziertes Hilfsangebot soll entwickelt und die Qua-
lifikation der Suchtberaterinnen und -berater weiter
verbessert werden.

In Brandenburg wird, angelehnt an das Bundesmo-
dellprojekt und finanziert durch Landesmittel, an 12
Standorten sowie Potsdam als Bundesmodellstand-
ort das Landesmodellprojekt ,,Frithe Intervention bei

BRANDENBURG.DE

pathologischem Gliicksspiel in Brandenburg® durch-
gefithrt (» s. Tabelle 6). Diese Schwerpunktbera-
tungsstellen zum pathologischen Gliicksspiel bieten
Einzel-, Paar- und Gruppengespréche fiir Betroffene
und Beratung fiir ihre Angehorigen. Sie arbeiten mit
Schuldnerberatungsstellen zusammen und fithren
Informationsveranstaltungen zum Thema Gliicks-
spiel durch.

Nach einer im Friihjahr 2009 durchgefiihrten Be-
fragung der Schwerpunktberatungsstellen in Bran-
denburg werden die Beratungsstellen zu 80 % von
Minnern in Anspruch genommen. Gliicksspiele
werden eher von Personen der Mittelschicht ausge-
iibt. Pathologisches Spielen an Geldspielgeriten steht
dagegen oft in Zusammenhang mit Arbeitslosigkeit
und einer schlechteren Ausbildungssituation (FOGS
2009b).

Die Befragung zeigt, dass mit dem Modellprojekt
»Frithe Intervention bei pathologischem Gliicks-
spiel“ mehr pathologische Gliicksspielerinnen und
Gliicksspieler erreicht werden und die Qualitét des
Beratungs- und Behandlungsangebots deutlich ver-
bessert wird. In Brandenburg sollen deshalb die Bera-
tungsmoglichkeiten fiir pathologische Gliicksspieler
und ihre Angehoérigen fachlich und organisatorisch
verbessert und kontinuierlich ausgebaut werden.
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Hilfen bei Gliicksspielsucht in Brandenburg

Die Zentralstelle fiir Gliicksspielsucht wurde am "
01. Mai 2008 in der Brandenburgischen Lan-

desstelle fiir Suchtfragen e. V. eingerichtet. Sie ist

im Internet prasent — unter www.spielsucht-bran- "
denburg.de — und tibernimmt folgende Aufgaben:

Koordinierung und Vernetzung der Beratungs-
angebote im Land Brandenburg zum Themen-
bereich pathologisches Gliicksspiel
Organisation von Fachveranstaltungen und
Offentlichkeitsarbeit

= Begleitung von Evaluation und Forschung
Vernetzung der Angebote im Land Branden-
burg mit Aktivititen auf Bundesebene

TABELLE 6: Schwerpunktberatungsstellen im Modellprojekt ,,Friihe Intervention bei pathologischem

Gliicksspiel in Brandenburg*

Kreisfreie
Stadt/
Landkreis

Brandenburg a. d. H.

Ev. Abhangigenhilfe Brandenburg e.V.

Einrichtung

Suchtberatung

Cottbus

Tannenhof Berlin-Brandenburg e.V.

Suchtberatung Neuruppin

Frankfurt (Oder) Paritatisches Sozial- und Beratungszentrum Suchtberatungsstelle Frankfurt
gGmbH
Potsdam AWO Potsdam Ambulante Beratungs- und Behandlungsstelle

fir Suchtkranke und Suchtgefahrdete

Dahme-Spreewald

Tannenhof Berlin-Brandenburg e.V.

Suchtberatung Kénigs Wusterhausen

Elbe-Elster

Suchthilfe Finsterwalde e.V.

Ambulante Beratungs- und Behandlungsstelle

Havelland

Caritasverband fiir das Erzbistum Berlin
e.V. Region Brandenburg West

Suchtberatung Falkensee/Nauen

Markisch-Oderland

Diakonisches Werk Oderland-Spree e.V.

Suchtberatung Seelow

Oberhavel Caritasverband fiir das Erzbistum Suchtberatung Oranienburg

Berlin e.V. Region Brandenburg Ost
Prignitz Suchthilfe Prignitz e.V. Ambulante Beratungs- und Behandlungsstelle
Ostprignitz-Ruppin Tannenhof Berlin-Brandenburg e.V. Suchtberatung Neuruppin

Teltow-Flaming

Christliches Sozialwerk — Ichthys
Abhéngigenhilfe e.V.

Suchtberatungsstelle

Uckermark

Medizinisch-Soziales Zentrum
Uckermark gGmbH

Suchtberatungsstelle

Hilfen fiir Menschen mit Suchtproblemen in Brandenburg



4.4 Selbsthilfe in Brandenburg
44.1 Selbsthilfegruppen fiir Suchtkranke in
Brandenburg

Die Arbeit der Selbsthilfegruppen fiir Suchtkranke
und ihre Angehorigen stellt ein wesentliches Element
im Hilfesystem fiir Menschen mit Suchtproblemen
dar. Thr Spektrum reicht von unabhingigen lokalen
Gruppen und Vereinen bis hin zu bundesweit tatigen
Selbsthilfeorganisationen mit Gruppen in fast allen
grofleren Orten. Selbsthilfegruppen unterstiitzen die
Betroffenen vor allem in der Nachsorgephase einer
Behandlung. Findet der Erkrankte einen Zugang zu
einer Selbsthilfegruppe, steigen seine Chancen auf
einen dauerhaften Ausstieg aus der Abhéngigkeit er-
heblich.

In der DDR unterlag die Behandlung von Suchtab-
héngigen weitgehenden
Selbsthilfegruppen konnten deshalb nur im Ver-
borgenen und unter Einschrinkungen arbeiten.
Erst nach der Wiedervereinigung fand die Sucht-
selbsthilfe auch in Brandenburg eine breite Akzep-
tanz. Als Erbe dieser Vergangenheit wird die heutige

staatlichen Kontrollen.

Selbsthilfelandschaft durch einen hohen Anteil un-
abhingiger Gruppen und Vereine gepréigt. Eine im
Frithjahr 2006 durchgefiihrte landesweite Befragung
der Brandenburgischen Landesstelle fiir Suchtfragen
e. V. (BLS) erbrachte datengestiitzte Informationen
tiber den Stellenwert der Sucht-Selbsthilfe in Bran-
denburg (BLS 2006).

Die Erhebung der Landesstelle zeigt, dass heute mehr
als 200 Sucht-Selbsthilfegruppen in Brandenburg ak-
tiv sind, darunter auch zwei stationare Selbsthilfean-
gebote FAZENDA Gut Neuhof und SCARABAUS
Hoher Fliming. Damit hat die Suchtselbsthilfe in
Brandenburg eine breite Akzeptanz gefunden.

Im Vergleich zu den westdeutschen Bundeslandern
wird die Selbsthilfelandschaft in Brandenburg nach
wie vor durch einen hohen Anteil unabhingiger
Gruppen und Vereine geprigt, die keinem {iberregi-
onalen Verband angehéren (30 % freie Gruppen in



Brandenburg; weniger als 20 % in Baden-Wiirttem-
berg). Fast alle Selbsthilfegruppen sind offen fiir alle
Formen von Abhiangigkeitserkrankungen. Dennoch
bildet Alkoholabhangigkeit mit weitem Abstand das
héufigste Motiv fiir einen Gruppenbesuch. 85 % der
Mitglieder einer Selbsthilfegruppe bezeichnen sich
als alkoholabhéngig (BLS 2006).

Neben den Leistungen der Selbsthilfe deckt die Stu-
die der Landesstelle auch Entwicklungsbedarfe fiir
die Sucht-Selbsthilfe in Brandenburg auf: Mit 200
aktiven Selbsthilfegruppen ist die Versorgung in
Brandenburg immer noch geringer als in anderen

Flichen-Bundesldndern mit vergleichbaren Bevol-
kerungszahlen. So sind in Sachsen (2,5 Mio. Ein-
wohner) rund 370 Sucht-Selbsthilfegruppen aktiv,
in Schleswig-Holstein (2,8 Mio. Einwohner) sind es
ca. 400. Gleichzeitig bieten die Selbsthilfegruppen in
Brandenburg kaum spezifische zielgruppenbezogene
Angebote an, beispielsweise fiir Migrantinnen und
Migranten, Frauen, Menschen mit Medikamenten-
abhingigkeit oder Spielsucht (» s. Abbildung 26).
Schliefllich werden die Selbsthilfegruppen immer
dlter. In Brandenburg sind 41 % der Personen, die
einer Selbsthilfegruppe angehoren, dlter als 50 Jahre.
Nur 6,5 % der Mitglieder sind jiinger als 30 Jahre.

Selbsthilfegruppen in Brandenburg: Anteil der Selbsthilfegruppen nach Substanzkonsum

Quelle: BLS Sucht-Selbsthilfe Erhebung 2006
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44.2 Modellprojekt ,,Lotsennetzwerk
Brandenburg®

Um die Sucht-Selbsthilfe und ihre Einbindung in das
Hilfesystem weiter zu stidrken, wurde im Jahr 2007
auf Initiative der Brandenburgischen Landesstelle
fur Suchtfragen e.V. der Modellversuch ,Lotsen-
netzwerk Brandenburg® ins Leben gerufen. Ehren-
amtliche ,Lotsen®, meist engagierte Mitglieder von
Selbsthilfegruppen mit zuriickliegender persénlicher
Suchterfahrung oder Angehérige, sprechen dabei
Abhingigkeitserkrankte noch wahrend ihrer statio-
néren Entgiftungs- bzw. Entzugsbehandlung an. Die
Lotsen beraten und unterstiitzen in der kritischen
Phase des Ausstiegs aus der Alkoholabhingigkeit, die
fiir die Betroffenen beginnt, sobald sie aus der Kli-
nik nach Hause entlassen werden. Die Hilfe soll dazu
beitragen, Riickfille in die Sucht zu vermeiden oder
in ihren Folgen zu mildern.

Aufgabe der Lotsen ist es, Kontakt zu den Erkrankten
aufzubauen und sie zu motivieren, suchtspezifische
Hilfen (Suchtberatungsstelle, Selbsthilfegruppe, So-
zialdienst o. 4.) anzunehmen. Dazu vereinbaren Kli-
ent, Lotse und Klinik einen individuellen Unterstiit-
zungsplan. Der Lotse begleitet den Betroffenen, bis
er die vereinbarten Ziele erreicht hat oder in eine am-
bulante Hilfe vermittelt wurde (> s. Abbildung 27).

Mit dem Lotsendienst wird in Brandenburg erst-
mals ein Modell abgestimmter und standardisierter

Begleitung auf ehrenamtlicher Basis erprobt, die die
Betroffenen aktiv in ihrem Umfeld anspricht. Damit
werden auch Menschen erreicht, die bislang nach ei-
ner stationdren Behandlung keinen Weg fanden, aus
eigener Kraft weitere Hilfen aufzusuchen. Beim Auf-
bau des Lotsennetzwerkes arbeiten ehrenamtliche
Lotsen und Fachleute partnerschaftlich zusammen.
Verbindliche Verfahrensregeln sorgen dafiir, dass die
Vermittlungs- und Betreuungsprozesse der Lotsen-
dienste fiir alle Beteiligten nachvollziehbar gestaltet
werden. So halten die Lotsen Kontakt mit den Klini-
ken in ihrer Region. Im Gegenzug stellen die Klini-
ken den Erstkontakt zwischen den Betroffenen und
den Lotsen her und helfen ihnen, den Umfang der
Betreuung abzustimmen.

Die BLS als Koordinierungsstelle des Modellvor-
habens wirbt u. a. die ehrenamtlichen Lotsen an
und bereitet sie durch eine speziell zugeschnittene
Fortbildung auf ihre Aufgaben vor. Eine regelmafii-
ge Praxisberatung soll verhindern, dass die Lotsen
iiberfordert werden oder andere Fehlentwicklungen
eintreten. Weitere Instrumente zum Lotsenschutz
sind z. B. die Bildung von Lotsen-Tandems und das
Lotsen-Handy. In einem Lotsenrat wirken Vertreter
aller Beteiligtengruppen sowie Fachleute zusammen.
Er begleitet den Aufbau des Lotsennetzwerkes und
steht bei Fragen und Problemen beratend zur Seite.
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aeeILDUNG 27: Lotsennetzwerk Brandenburg - Vermittlungs- und Begleitungsablauf

Quelle: Brandenburgische Landesstelle fiir Suchtfragen e. V.
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Der Lotsendienst wurde in den Jahren 2007 bis 2009
in einem dreijdhrigen Modellversuch landesweit in
Brandenburg aufgebaut. Der offizielle Start zur Ein-
werbung von Lotsen und klinischen Partnern erfolg-
te im Rahmen der Suchtwoche im Juni 2007. Mitte
November wurden die ersten 17 Lotsen geschult und
konnten damit ,,ans Netz gehen®

Im Jahr 2008 konnte das Lotsennetzwerk auf 32
ausgebildete Lotsen zuriickgreifen. 45 Interessierte
haben sich als Lotsen registrieren lassen. Von ihnen
waren ca. 20 als Lotsen aktiv. Mehr als 10 stationére
Einrichtungen zeigten Interesse an einer Kooperati-
on. Im Netz arbeiteten 8 Kliniken in unterschiedli-
cher Kontinuitdt mit. Seit Anfang 2008 konnten ca.
75 Begleitungsfille vereinbart werden. Eine erneute
Lotsenbefragung im Jahr 2009 zeigte, dass die 20
Lotsen weiterhin aktiv sind und ein zunehmend re-
ges Interesse an den Begleitungsangeboten (bis Mitte
2009 - 131 Begleitungen) des Netzwerkes zu ver-
zeichnen ist.



73

5 Literatur




Antonovsky A, Franke A (1997) Salutogenese: zur
Entmystifizierung der Gesundheit. Dgvt-Verlag,
Tiibingen

Bohm A, Ellsidfler G, Kluge I, Krampe A, Niekrentz
C (2008) Chancen gegen Alkohol. Fiir einen
verantwortungsbewussten Umgang mit Alkohol.
Landesgesundheitsamt Brandenburg. Inpunc-
to 01/2008. Informationen zur Gesundheit im
Land Brandenburg. (www.gesundheitsplattform.
brandenburg.de)

Bohm A, Ellsafler G, Liidecke K, Pattloch D (2007)
Auf dem Weg zum rauchfreien Brandenburg. Ta-
bakkonsum bei Jugendlichen und Erwachsenen,
bei Ménnern und Frauen. Landesgesundheits-
amt Brandenburg. Inpuncto 01/2007. Informa-
tionen zur Gesundheit im Land Brandenburg.
(www.gesundheitsplattform.brandenburg.de)

Bohm A, Ellsiafler G, Grote S, Jankowiak S, Liidecke
K (2009) Brandenburger Jugendliche und Subs-
tanzkonsum. - Aktueller Stand und Entwicklung
in den letzten Jahren. Landesgesundheitsamt
Brandenburg. Inpuncto 01/2009. Informationen
zur Gesundheit im Land Brandenburg. (www.
gesundheitsplattform.brandenburg.de)

BLS (2006a) Brandenburgische Landesstelle fiir
Suchtfragen e. V. Schétzzahlen Sucht fiir Bran-
denburg 2006. BLS, Potsdam

BLS (2006b) Brandenburgische Landesstelle fiir
Suchtfragen e. V. Sucht-Selbsthilfe in Bran-
denburg - ein Erfolgsmodell. Ergebnisse einer
Erhebung bei den Brandenburger Sucht-Selbst-
hilfegruppen 2006. BLS, Potsdam

BLS (2009) Brandenburgische Landesstelle fiir
Suchtfragen e. V. Gesamtauswertung der Kursan-
gebote ,, Frithintervention bei suchtmittelkonsu-
mierenden Jugendlichen im Land Brandenburg®
2007-2009. BLS, Potsdam

Bush K, Kivlahan DR, McDonell MB, Fihn SD,
Bradley KA (1998) The AU-DIT alcohol
consumption questions (AUDIT-C): an effec-
tive brief screening test for problem drinking.
Ambulatory Care Quality Improvement Project
(ACQUIP). Alcohol Use Disorders Identification
Test. Arch Intern Med 158: 1789-1795

BzgA (Hrsg) (2004) Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung. Suchtpravention in der
Bundesrepublik Deutschland. Grundlagen und
Konzeption. Substanzmissbrauchs. Forschung
und Praxis der Gesundheitsforderung. Bd. 24.
BzgA, Koln

BZgA (Hrsg) (2008) Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung. Die Drogenaffinitit Jugendli-
cher in der Bundesrepublik Deutschland 2008.
Alkohol-, Tabak- und Cannabiskonsum - Erste
Ergebnisse zu aktuellen Entwicklungen und
Trends. Kurzbericht. BzgA, Koln

BZgA (Hrsg) (2009a) Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung. Die Drogenaffinitit
Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland
2008. Verbreitung des Alkoholkonsums bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen. BzgA,
Koln

BZgA (Hrsg) (2009b) Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung. Die Drogenaffinitit
Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutsch-
land 2008. Verbreitung des Tabakkonsums bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen. BzgA,
Kéln

DHS (Hrsg) (2003) Deutsche Hauptstelle fiir Sucht-
fragen e.V. Alkoholabhangigkeit. Suchtmedizini-
sche Reihe der DHS. DHS, Hamm

DHS (Hrsg) (2007) Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen e.V. Qualititsanforderungen in der
Suchtpravention. DHS, Hamm



DHS (Hrsg) (2008) Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen e.V. Jahrbuch Sucht 2008. Neuland
Verlagsgesellschaft mbH, Hamm

IFT (2008) Institut fiir Therapieforschung. Analyse
der Landerkurzberichte 2008/09. IFT, Miinchen

Ellsaf3er G, Erler T (2008) Verletzungen im Kindes-
und Jugendalter — Ergebnisse aus der Europdi-
schen IDB (Injury Data Base) in Deutschland fiir
die Verletzungspravention. Vortrag auf dem 14.
bundesweiten Kongress ,,Armut und Gesund-
heit“ am 05./06. Dezember 2008. Berlin

Europdische Kommission (2006) Eine EU-Strategie
zur Unterstiitzung der Mitgliedstaaten bei der
Verringerung alkoholbedingter Schiden. EU
KOM (2006) 625

Feuerlein W (1998) Alkoholismus - Mif$brauch und
Abhingigkeit. 5. Aufl. Thieme, Stuttgart

FOGS (2009a) Gesellschaft fiir Forschung und
Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich -
FOGS. Evaluierung von Beratungsmoglichkeiten
fiir Menschen mit pathologischen Spielverhalten
unter Berticksichtigung der ambulanten Bera-
tungs- und Behandlungsstellen fiir Suchtkranke
und der Kontakt- und Beratungsstellen fiir
psychisch Kranke im Land Brandenburg. Ab-
schlussbericht. FOGS, Kéln

FOGS (2009b) Gesellschaft fiir Forschung und
Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich -
FOGS. Brandenburg Pathologisches Gliicksspiel
Befragung der Klienten. Tabellenband. FOGS,
Koln

Greten H (Hrsg) (2005) Innere Medizin - Verste-
hen - Lernen - Anwenden. 12. Aufl. Thieme,
Stuttgart

IARC (Hrsg) (2004) International Agency for
Research on Cancer. IARC monographs on the
evaluation of the carcinogenic risks to humans.
Tobacco Smoke and Involuntary Smoking.
IARC, Lyon

John U, Hapke U, Rumpf H-J (2001) Missbrauch
oder Abhangigkeit von Alkohol. Dt Arztebl, 98
(38): A-2438-2442

Krampe A, Sachse S (2005) Fahren unter Alkohol-
einfluss bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen. Ergebnisse aus der Zeitreihenstudie ,,Jugend
in Brandenburg® Blutalkohol 42: 11-19

Kraus L, Pabst A, Steiner S (2008) Européische
Schiilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen
2007 (ESPAD). IFT Institut fiir Therapiefor-
schung, Miinchen

Kiifner H, Kraus L (2002) Epidemiologische und
6konomische Aspekte des Alkoholismus. Dt
Arztebl, 99 (14): A-936-945

Lampert T, Thamm M (2004) Soziale Ungleichheit
des Rauchverhaltens in Deutschland. Bundes-
gesundheitsbl Gesundheitsforsch Gesundheits-
schutz, 47: 1033-1042

Lampert T, Thamm M (2007) Tabak-, Alkohol- und
Drogenkonsum von Jugendlichen in Deutsch-
land. Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS). Bundesgesundheitsbl Ge-
sundheitsforsch Gesundheitsschutz, 50: 600-608

LKA Brandenburg (Hrsg) (2009) Landeskriminal-
amt Brandenburg. Polizeiliche Kriminalstatistik
Brandenburg 2008. LKA, Potsdam

Mann K (Hrsg) (2002) Neue Therapieansitze bei
Alkoholproblemen. Pabst Science Publishers,
Lengerich



MASGTF (2001) Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Familie. Landesprogramm
Sucht. MASGE, Potsdam

MASGF (2008) Ministerium fiir Arbeit, Sozia-
les, Gesundheit und Familie. Lebenslagen in
Brandenburg: Chancen gegen Armut. MASGE,
Potsdam

Rehbein F, Kleimann M, Méfile T (2009) Computer-
spielabhédngigkeit im Kindes- und Jugendalter.
Kriminologisches Forschungsinstitut Nieder-
sachsen (KFN), Hannover

Rist F, Demmel R, Hapke U, Kremer G, Rumpf H-J
(2004) Riskanter schddlicher und abhangiger
Alkoholkonsum: Screening, Diagnostik, Kurzin-
tervention. Leitlinien der AWME. Sucht 50 (2):
102-112

RKI (Hrsg) (2003) Robert Koch-Institut. Bundes-
Gesundheitssurvey: Alkohol. Beitrage zur
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI,
Berlin

RKI (Hrsg) (2009a) Robert Koch-Institut. Studi-
enbeschreibung und methodisches Vorgehen.
Gesundheit in Deutschland Aktuell (GEDA)
2008/2009

RKI (Hrsg) (2009b) Robert Koch-Institut. 20 Jahre
nach dem Fall der Mauer: Wie hat sich die Ge-
sundheit in deutschland entwickelt? Beitrage zur
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI,
Berlin

Rosenbrock R (2004) Primére Priavention zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen zur Umsetzung des §20
Abs.1 SGB V durch die GKV. In: Rosenbrock R,
Bellwinkel M, Schréer A, (Hrsg) Primérpréaven-
tion im Kontext sozialer Ungleichheit, Wissen-
schaftliches Gutachten zum BKK-Programm
»Mehr Gesundheit fiir alle“. Bundesverband der
Betriebskrankenkassen, Essen

Schroedter J, Lechert, P, Liittinger P (2006) Die Um-
setzung der Bildungsskala ISCED-1997 fiir die
Volkszahlung 1970, die Mikrozensus- Zusatzer-
hebung 1971 und die Mikrozensen 1976-2004.
ZUMA-Methodenbericht 2006, Mannheim

Singer M 'V, Teyssen, S (2001) Alkoholassoziierte
Organschiaden. Dt Arztebl, 98 (33): A-2109-2120

Soyka M (2004) Ambulante Entziehung und Ent-
wohnung Alkoholkranker - Neue Konzepte und
Ergebnisse der Therapieforschung. Bayerisches
Arztebl, 2: 80-83

Stolle M, Sack P-M, Thomasius R (2009) Rausch-
trinken im Kindes- und Jugendalter. Epide-
miologie, Auswirkungen und Intervention. Dt
Arztebl, 106 (19): 323-8

USDHHS (Hrsg) (2004) US Department of Health
and Human Services. The health consequences
of Smoking: a report of the surgeon general. US
Department of Health and Human Services,
Centers for Disease Control and Prevention,
National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion, Office on Smoking and
Health. USDHHS, Atlanta, Georgia

WHO (1986) Weltgesundheitsorganisation. Ottawa-
Charta zur Gesundheitsférderung. WHO, Genua

WHO (2008) Weltgesundheitsorganisation. WHO
Report on the Global Tobacco Epidemic 2008:
The MPOWER package. WHO, Genua

Wienberg G (Hrsg) (2001) Auf dem Weg zur ver-
gessenen Mehrheit. Innovative Konzepte fiir die
Versorgung von Menschen mit Alkoholproble-
men. Psychiatrie-Verlag, Bonn






Ministerium fiir Umwelt,
Gesundheit und Verbraucherschutz
des Landes Brandenburg

Offentlichkeitsarbeit
Heinrich-Mann-Allee 103

14473 Potsdam
www.mugv.brandenburg.de

Nachdruck mit Quellenangabe erwunscht,
Belegexemplar erbeten

Mai 2010



	Inhalt
	Vorwort
	1 Suchtmonitoring in Brandenburg
	1.1 Jugendliche
	1.2 Erwachsene

	2 Gemeinschaftsinitiative gegen Sucht
	2.1 Die LandessuchtkonferenzBrandenburg
	2.2 Gesundheitsziele im Handlungsfeld Sucht
	2.3 Landesprogramme im Bereich Sucht
	2.4 Suchtmonitoring in Brandenburg

	3 Suchtprävention in Brandenburg
	3.1 Strukturen der Suchtprävention in Brandenburg
	3.2 Schwerpunkte der Suchtpräventionin Brandenburg

	4 Hilfen für Menschen mit Suchtproblemen
	4.1 Stationäre und teilstationäreVersorgung
	4.2 Ambulante Suchthilfe
	4.3 Schwerpunktprojekte der Suchthilfe im Land Brandenburg
	4.4 Selbsthilfe in Brandenburg
	5 Literatur



