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Liebe Leser*innen,

das Thema Digitalisierung im Gesundheitswesen und damit auch 
in der Suchtkrankenhilfe und -behandlung spielt zunehmend eine 
wichtige Rolle. Der Fachverband Sucht e.V. (FVS) hat sich dem 
Thema im Rahmen des 32. Heidelberger Suchtkongresses „analog- 
digital: Herausforderungen für die Suchtbehandlung“ am 26. – 28. 
Juni 2019 angenommen. In dieser Ausgabe � nden Sie hierzu nicht 
nur das dazugehörende Pressestatement des FVS, sondern auch 
eine Stellungnahme zum Referentenentwurf des Bundesministeri-
ums für Gesundheit zum Digitale Versorgung-Gesetz. Darüber hin-
aus haben wir mit Unterstützung von Wissenschaftlern eine Nut-
zer-Checkliste für Internetprogramme/Apps erstellt (s. Rubrik 
FVS-Nachrichten).

Folgende Beiträge werden darüber hinaus in dieser Ausgabe pub-
liziert:

•  Prof. Dr. J. Margraf widmet sich in seinem Beitrag der Diagnostik 
und Therapie psychischer Störungen unter besonderer Berück-
sichtigung emotionaler Störungen. Er betont, dass es sich bei 
psychischen Störungen um chronische Probleme handelt, bei 
denen vor allem eine nachhaltige Verbesserung zählt. Dauer-
hafte Erfolge nach dem Ende der Behandlung sind nach seiner 
Expertise nur für die Psychotherapie belegt, während die thera-
peutischen E� ekte von Medikamenten nach dem Absetzen 
schnell verschwinden und zudem Nebenwirkungen, Missbrauch 
und negative Langzeitwirkungen das Kosten-Nutzen-Verhältnis 
stark beeinträchtigen. Er widerspricht auch der These, dass die 
Kombination von Psychotherapie und Psychopharmaka bei der 
Behandlung emotionaler Störungen sinnvoll sei. Empirische Evi-
denz besteht demnach insbesondere für psychologische Fakto-
ren, aber auch soziale Faktoren, für biologische Faktoren seien 
hingegen die Zusammenhänge deutlich inkonsistenter. Von da-
her sei auch der Anspruch, die Klassi� kation psychischer Störun-
gen auf eine biologische Basis zu stellen, gescheitert. Der Autor 
plädiert dafür, neben den Beschwerden auch eine positive psy-
chische Gesundheit als eigenständige Dimension in der Sucht-
therapie zu beachten und hierbei auch psychosoziale Determi-
nanten einzubeziehen.

•  Prof. Dr. M. P. Schaub gibt einen Überblick über das Thema 
„Selbsthilfe, Suchtberatung und Suchttherapie im Internet: eine 
internationale Perspektive“. Grundsätzlich geht der Autor davon 
aus, dass Selbsthilfe, Suchtberatung und Suchttherapie im Inter-
net neben der Suchtprävention sinnvoll und möglich sind. Im 
Weiteren gibt er einen Einblick über die Bandbreite der Einsatz-
möglichkeiten von digitalen Technologien, welche von der Prä-
vention über Beratung bis hin zum Einsatz in der Rehabilitation 
reichen. Am besten untersucht wurde bislang der Bereich der 
Selbsthilfe und des personalisierten Feedbacks. Hingegen sind 
Ansätze des „blended treatment“, welche face-to-face Therapie 
mit digitalen Medien kombinieren, noch unzureichend unter-
sucht. Eine Studie des Schweizer Instituts für Sucht- und Gesund-
heitsforschung ergab, dass allein für den illegalen Drogenbereich 
(ohne Cannabis) 67 unterschiedlichen Apps in den gängigen 
App-Shops identi� ziert wurden, kein einziges wurde jemals wis-
senschaftlich auf seine Wirksamkeit hin überprüft. Bei Apps, die 
sich auf Cannabis beziehen, besteht die schwierige Situation, 
dass einige wenige Apps, welche auf eine Konsumreduktion bzw. 
Konsumabstinenz fokussieren, mit über 300 Apps konkurrieren 
müssen, welche auf die Beibehaltung bzw. Erweiterung eines 
genussreichen Konsums abzielen. Von 72 identi� zierten Pro-
grammen zur Reduktion des Alkoholkonsums waren lediglich 8 
längerfristig im Internet abrufbar.  
Im Weiteren geht der Autor auf entsprechende Meta- Analysen 
im Bereich Alkohol, Cannabis und illegale Drogen ein. Er verweist 
darauf, dass hierbei allerdings auch Personen, die beispielsweise 
einen riskanten Alkoholkonsum oder den einmaligen Konsum 
einer illegalen Droge bzw. von Cannabis angegeben hatten, ein-
bezogen sind. Interventionen mit angeleiteter Selbsthilfe zeigten 
im Bereich Alkohol eine bessere Erfolgsquote als solche mit rei-
ner Selbsthilfe oder personalisiertem Feedback. Im Bereich Can-
na bis waren Interventionen, die nicht nur auf die Prävention fo-
kussierten, sondern auch vornehmlich kognitiv-verhaltensthera-
peutische Module enthielten, hilfreicher. Im Bereich der illegalen 
Drogen waren die E� ekte für Personen mit Opiatkonsum und 
unterschiedlichem illegalem Drogenkonsum signi� kant, hinge-
gen zeigten sich bei Stimulanzien keine nennenswerten E� ekte. 
Insgesamt schneidet die angeleitete Selbsthilfe, bei der zumin-
dest zusätzlich zur Selbsthilfe ein Kontakt zu einer Beratungsper-
son besteht, besser ab. Der Autor plädiert dafür, Ansätze des 
„blended treatment“ verstärkt anzuwenden und zu evaluieren. 
Mit Blick auf das Digitale Versorgung-Gesetz in Deutschland ver-
knüpft der Autor die Ho� nung, dass in Zukunft in Deutschland 
die am meisten verwendeten digitalen Anwendungen im Sucht-
bereich auch wissenschaftlich auf ihre Wirksamkeit hin überprüft 
werden.
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EditorialEditorial

•  Prof. Dr. Ch. Montag geht der Frage nach, ob die Diagnostik und 
Behandlung von psychiatrischen Erkrankungen unter Berück-
sichtigung digitaler Spuren im Internet zum Normalfall werden 
wird. Zunächst gibt er einen historischen Abriss über die Entwick-
lung des Internets und die Nutzung des Smartphones. Im Weite-
ren stellt er dar, dass durch die Analyse von Smartphone-Daten 
u.a. Vorhersagen auf depressive Verstimmungen gemacht wer-
den können. Hierzu können verschiedene Daten genutzt werden 
(z.B. Bewegungsdaten, Kontakte zum Freundeskreis, emotional 
gefärbter Wortschatz). Derzeit lassen sich durch entsprechende 
Datenquellen nur probabilistische Vorhersagen für größere Per-
sonengruppen tre� en. In Zukunft wird das Ziel sein, eine bessere 
Psychodiagnostik auf Einzelpersonenebene zu erzielen. Entspre-
chende Entwicklungen werden vor dem Hintergrund eines zu-
nehmend vernetzten Alltags und verbesserter Auswertungs-
möglichkeiten durch künstliche Intelligenz beschleunigt. 
Eine neue interdisziplinäre Bewegung in der Psychologie und 
Psychiatrie stellt die Psychoinformatik dar. Hierbei wird versucht, 
durch die Verwendung von Methoden der Informatik beste-
hende Methodenprobleme in den Gri�  zu bekommen. Dazu ge-
hören Probleme auf Seiten der Probanden, sich selbst via Frage-
bogen richtig einzuschätzen oder auch im Interview/Fragebogen 
sozial erwünscht zu antworten. Auch in der Suchtforschung gibt 
es bereits nennenswerte Entwicklungen in der Psychoinformatik. 
So gibt es Technologien, die psychodiagnostisch eingesetzt wer-
den, etwa zur Einschätzung des eigenen Online-Konsums. Des 
Weiteren werden Tagebücher in Form von Apps in der Suchtbe-
handlung genutzt oder Feedbacksysteme über das Smartphone 
im Rahmen der Rückfallprophylaxe etabliert. Entsprechende Ein-
gaben geschehen alltagsnah, haben also eine hohe Validität. 
Auch besteht die Möglichkeit, soziale Vergleichsmechanismen, 
etwa zum Alkoholkonsum oder zum Online-Verhalten in entspre-
chende Apps einzubauen. Hierbei bekommt der Nutzer einen 
Vergleich zu einer Referenzbevölkerung. Entsprechende Ent-
wicklungen werden allerdings den Psychotherapeuten und Psy-
chiater nicht über� üssig machen, so der Autor, denn das Grund-
bedürfnis nach direkter Interaktion und menschlicher Nähe, be-
sonders wenn es einem psychisch schlecht geht, bleibt weiterhin 
bestehen.

•  A. Vogt stellt Entwicklungen aus Sicht der Krankenversicherung 
zum Thema „E-Health und Telemedizin bei psychischen und 
suchtbezogenen Störungen“ dar. Die Umwälzung des deutschen 
Gesundheitswesens durch Digitalisierung steht erst am Anfang. 
Viele zentrale Fragen sind noch ungeklärt, wie etwa nach der 
Wirksamkeit entsprechender Angebote, der Datensicherheit, der 
Datenarchivierung etc. Auf der anderen Seite zeigen sich erheb-
liche Potenziale im Rahmen der Digitalisierung, auch die Qualität 
in Prävention, Diagnose und Therapie zu steigern. Dies gilt nach 
Ansicht des Autors auch für psychische Erkrankungen. So erge-
ben sich niedrigschwellige Therapiezugänge, eine hohe zeitliche 
und räumliche Flexibilität hinsichtlich der Inanspruchnahme und 
eine bessere Integration in den Alltag. Am Beispiel des „TK-De-
pressionscoaches“, das sich an leicht bis mittelgradig belastete 
Versicherte richtet, erläutert der Autor ein digitales Versorgungs-
angebot im Bereich psychischer Erkrankungen. Im Weiteren geht 
er auf das Thema Datensicherheit am Beispiel der elektronischen 
Patientenakte ein. Angesichts der demogra� schen Veränderun-
gen unserer Gesellschaft und einer steigenden Anzahl von Pati-
enten durch Alterung und medizinischen Fortschritt sieht er die 
Notwendigkeit der digitalen Unterstützung, um mit der knappen 
Ressource Mensch in Medizin und P� ege die Versorgung weiter-
hin sicherstellen zu können. Im Bereich der Suchterkrankungen 
gibt es vereinzelt digitale Angebote zur Diagnostik und Therapie-
begleitung, im Vergleich zu anderen Krankheitsbildern sei die 
Marktdurchdringung allerdings noch nicht ausgeprägt. Abschlie-
ßend weist er auf die Notwendigkeit hin, dass digitale Versor-
gungsangebote zukünftig auf deutlich verbesserte Rahmenbe-
dingungen tre� en müssen, um zu einer relevanten Ergänzung 
und angemessenen Entlastung der analogen Versorgung zu 
werden.

•  A. Konrad schildert Herausforderungen für die Suchtbehandlung 
zum Thema analog-digital aus Sicht der Rentenversicherung. Di-
gitalisierung bietet zum einen ein großes Potential für Versi-
cherte, Leistungserbringer, Kostenträger. Zu nennen sind hierbei 
z.B. die Förderung eines bedarfsgerechten, frühen Zugangs zu 
Präventions- und Rehabilitationsleistungen. Konkret wird hierzu 
der „Risikoindex Erwerbsminderungsrente“ erläutert. Dieser er-
möglicht mit hoher Wahrscheinlichkeit zu berechnen, inwieweit 
Versicherte in den nächsten 5 Jahren in Erwerbsminderungsrente 
gehen. Weiteres Beispiel ist die frühe Bedarfserkennung durch 
den Ü45-Check. Diese freiwillige, individuelle berufsbezogene 
Gesundheitsvorsorge soll dazu dienen, frühestmöglich zu inter-
venieren, wenn gesundheitliche Beeinträchtigungen noch nicht 
manifest und chroni� ziert sind. Einen ähnlichen Ansatz verfolgt 
das Internetangebot www.reha-jetzt.de, das einen Bedarfs-Check 

enthält und vielfältige Informationen zur medizinischen Rehabili-
tation bereithält. Zudem beinhaltet die digitale Technik aber 
auch Potentiale für die Weiterentwicklung der Rehabilitation. Der 
Autor geht beispielsweise auf entsprechende Nachsorgeange-
bote, wie die DE-RENA-App ein. Darüber hinaus können Daten-
banken wie www.nach-der-reha.de Unterstützung bei der Suche 
nach entsprechenden Nachsorgeangeboten geben. Abschlie-
ßend wird darauf hingewiesen, dass auch die Kommunikation 
zunehmend auf digitalem Wege erfolgt.

•  Dr. M. Vogelgesang befasst sich mit den Herausforderungen für 
die Suchtbehandlung aus der Perspektive der Leistungserbrin-
ger. Sie fordert, dass von verallgemeinernden Aussagen über 
E-Mental-Health Abstand zu nehmen sei, zugunsten einer di� e-
renzierten Beurteilung und sachlichen Abwägung der Vor- und 
Nachteile bestimmter Anwendungen im Hinblick auf de� nierte 
Nutzererfordernisse. Verbindliche, transparente Qualitätsanfor-
derungen seien eine unverzichtbare Voraussetzung für entspre-
chende internetbezogene Angebote. Zusätzlich muss auf den 
strengsten Datenschutz geachtet werden. Als sinnvoll sieht sie 
den Einsatz von E-Mental-Health-Angeboten zur niedrigschwelli-
gen Information, Primärprävention, zum Screening/zur Früher-
kennung und zum Selbstmanagement an. Videotherapie kann 
dann zum Einsatz kommen, wenn die Behandlung mit persönli-
chem Kontakt nicht möglich ist oder als geschriebene Therapie, 
wenn die Kommunikation in Echtzeit nicht realisierbar ist. Darü-
ber hinaus sieht sie Entwicklungsmöglichkeiten im Rahmen ent-
sprechend gemischter Formen (blended treatment). Zudem plä-
diert sie dafür, bei störungsbezogenen Anwendungen zu unter-
scheiden, ob es um riskanten Konsum, schädlichen Gebrauch, 
Substanzabhängigkeit, pathologisches Glückspielen, sonstige 
Störungen mit Suchtkomponenten oder Formen der psychi-
schen Komorbidität geht. Internetbezogene Angebote bieten für 
Therapeuten zudem die Chance, besser vorinformierte Patienten 
zu erhalten, sofern diese etwa mit Hilfe eines geeigneten Tools im 
Vorfeld einer Entwöhnungsbehandlung informiert werden. Auch 
während der Therapie können digitale Medien eingesetzt wer-
den (z.B. als Hilfe bei einem Konfrontationstraining, zur Bearbei-
tung verschiedener Aufgaben und zum verbesserten Selbst-
manage ment). Nach der Therapie können Nachsorge-Apps mit 
dem Ziel der Aufrechterhaltung oder sogar Verbesserung des 
Behandlungserfolgs zur Anwendung kommen. 

•  S. Schmädeke stellt DE-RENA, eine App-gestützte Rehabilitations-
nachsorge für depressive Patienten, vor. Ziel dieses Nachsorge-
angebots ist es, den Transfer der in der Rehabilitation erlernten 
Verhaltensstrategien in den Alltag zu unterstützen, Rückfällen 
vorzubeugen und die Nachhaltigkeit des Therapieerfolgs zu stei-
gern. Zentrales Element ist die Tagesplanung und -bewertung 
unter Berücksichtigung der vom Patienten angestrebten Balance 
seiner Lebensbereiche. Die Patienten werden in den sechs Mona-
ten der App-Nachsorge telefonisch von einem Therapeuten der 
Klinik begleitet. Das Angebot dient als Ergänzung zur bestehen-
den klassischen Nachsorge, es ist orts- und zeitunabhängig für 
den Patienten. Es soll von daher eine Lücke schließen als ergän-
zendes Angebot zu der bewährten Gruppennachsorge. Im Weite-
ren wird die DE-RENA-App im Detail vorstellt und die Rolle des 
Coaches erläutert. Hierzu gehören mehrere telefonische Kon-
takte zum Patienten. Vorgestellt werden zudem Evaluationser-
gebnisse zur Wirksamkeit des Programms. So verbessern Patien-
ten ihre Fähigkeit, Absichten umzusetzen, sich zu konzentrieren, 
Misserfolge zu bewältigen, sich selbst zu beruhigen und sich 
selbst zu motivieren. Abschließend geht er auf Aspekte der Um-
setzung in die Regelversorgung und die Ausweitung entspre-
chender Angebote, z.B. auf die Suchtbehandlung, ein.

•  Dr. A. Bestmann et al. gehen der Fragestellung nach, was die 
Rückkehr in Erwerbstätigkeit nach einer Entwöhnungsbehand-
lung begünstigt oder behindert. Hierbei wird auf die Reha-Statis-
tik-Datenbasis, in der die jährlichen Meldungen der Renten-
versicherungsträger zusammengeführt werden, zurückgegri� en. 
Eingeschlossen wurden alle Rehabilitanden, die 2012 eine statio-
näre Entwöhnungsbehandlung beendeten, der Nach beobach-
tungs zeit raum betrug 24 Monate. Überprüft wurden die E� ekte 
mehrerer Ein� ussgrößen auf die Zielvariable „Eintritt in die 
p� ichtversicherte Beschäftigung“, wie Geschlecht, Familienstand, 
Alter, Arbeitslosigkeit im Vorfeld der Behandlung, beru� iche Aus-
bildung, Art der Abhängigkeit oder Entlassungsmodus. Hierbei 
zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen drogenabhängi-
gen und alkoholabhängigen Patienten. Dies betri� t auch den Er-
werbsstatus im 12-Monate-Zeitraum vor der Entwöhnung. Auch 
im 24-Monate-Verlauf nach der Entwöhnungsbehandlung blie-
ben diese Unterschiede bestehen, so waren etwa von den 17.905 
Rehabilitanden mit mindestens einem Beschäftigungsmonat im 
24-Monate-Verlauf die Hälfte der Alkoholabhängigen mindes-
tens 13 Monate beschäftigt, während es bei den Rehabilitanden 
mit illegalen Drogen fast 30% weniger waren. Zudem zeigte sich 
bei Drogenabhängigen ein deutlicher Geschlechtere� ekt, so hat-

ten Männer eine um 45% höhere Chance, im Anschluss an die 
Entwöhnungsbehandlung erwerbstätig zu sein als Frauen. Des 
Weiteren wird auf den Ein� uss weiterer Prädiktoren eingegan-
gen, z.B. Komorbidität, Bildungsabschluss, Erwerbsstatus vor der 
Entwöhnung. Insgesamt veranschaulichen die Analysen, wie 
komplex der Prozess der (Wieder-)Eingliederung nach einer Ent-
wöhnungsbehandlung ist. Sowohl demogra� sche als auch sozi-
almedizinische und berufsbezogene Faktoren haben hierbei be-
deutsame E� ekte. Von zentraler Bedeutung, so zeigte die Wir-
kungsanalyse der Entwöhnungsbehandlung, sind beein� ussbare 
Größen. Ein Schlüssel für den Einstieg in die Erwerbstätigkeit ist 
o� ensichtlich die beru� iche Professionalisierung und eine Fokus-
sierung auf vorhandene beru� iche Kompetenzen bzw. auf Poten-
ziale weitergehender Quali� zierung. Verwiesen wird zudem dar-
auf, dass ein optimales, trägerübergreifendes Schnittstellenma-
nagement mit nahtloser Infrastruktur auch eines durchlässigen 
Arbeitsmarktes bedarf, damit die beru� iche Integration gelingen 
kann.

•  U. Claussen et al. untersuchen die Wirkung von Bewegungs- und 
Sporttherapie in der stationären Drogenrehabilitation. Bewe-
gungs- und sporttherapeutische Angebote sind konzeptioneller 
Bestandteil jeder stationären Entwöhnungsbehandlung. Diese 
sind modular aufgebaut und umfassen z.B. Walken, Joggen, 
Radfahren, Teamsport, Fitness und Kraftsport, aber auch spezi-
elle Angebote zur Verbesserung funktioneller Einschränkungen 
(z.B. Wirbelsäulengymnastik). Bewegungstherapeutische Inter-
ventionen und die damit verbundene Förderung bewegungs-
bezogener Gesundheitskompetenz gehören somit zu den Stan-
dards, die auch von den Leistungsträgern gefordert werden. 
Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen körperlicher 
Aktivität und psychischer Gesundheit zeigen, dass diese Ange-
bote beispielsweise zu einer Milderung von depressiven Zustän-
den beitragen. Die Autoren gehen der Frage nach, inwieweit 
eine Verbesserung der körperlichen Leistungs- und Regenerati-
onsfähigkeit bei Drogenabhängigen auch im Rahmen der statio-
nären Rehabilitation erreicht werden kann. Neben einer deskrip-
tiven Analyse wurde hierzu eine Prä-Post-Messung durchge-
führt. Hierbei wurden die Bereiche Ausdauer, Beweglichkeit, 
Koordination und Kraft untersucht. Entsprechende Messungen 
erfolgten zu drei Zeitpunkten, zu Beginn, nach ca. drei Monaten 
und eine Woche vor Entlassung aus der Rehabilitation. Beschrie-
ben werden die eingesetzten Instrumente und die Ergebnisse 
zum Behandlungsverlauf. Für die Variablen Kraft, Koordination 
und Anstrengungsemp� nden ergeben sich mittlere E� ekte, für 
die Beweglichkeit und Ausdauer kleine E� ekte. Die mittlere Ef-
fektstärke betrug d=0,48, insgesamt zeigt sich eine gesundheit-
liche Verbesserung der Probanden. Auf welche Interventionen 
die erreichten E� ekte allerdings genau zurückgehen, kann mit 
dem Untersuchungsdesign nicht näher bestimmt werden. Für 
eine isolierte Untersuchung der Wirksamkeit von Sporttherapie 
wäre von daher eine randomisierte und kontrollierte Studie aus 
Sicht der Autoren wünschenswert.

•  P.-M. Sack et al. stellen die Ergebnisse eines systematischen Re-
views zur Prävention und Gesundheitsförderung für Kinder aus 
suchtbelasteten Familien vor. Zunächst werden Angaben zu Prä-
valenz und Entwicklungsrisiken für Kinder suchtkranker Eltern 
sowie Schutzfaktoren dargelegt. Im Weiteren werden verschie-
dene Hilfeansätze beschrieben und die Ergebnisse des systemati-
schen Reviews über Interventionen v.a. für 3 – 14-jährige Kinder 
aus suchtbelasteten Familien in Augenschein genommen. Letzt-
lich wurden 5 Programme ermittelt, welche in Bezug auf indivi-
duelle Prävention mit dem Empfehlungsgrad „sollte angewendet 
werden“ und eines mit dem Empfehlungsgrad „soll angewendet 
werden“ ermittelt. Zwei strukturell angelegte Programme zur 
Gesundheitsförderung und Prävention können ebenfalls auf Ba-
sis einer Evidenzbasierung empfohlen werden. Abschließend 
wird auf den weiteren Forschungsbedarf und die Notwendigkeit 
verwiesen, frühzeitige und familien- und kindfokussierte Maß-
nahmen möglichst � ächendeckend vorzuhalten, die sich nicht 
nur auf Frühe-Hilfen (0-3jährige) beschränken, sondern alle Pha-
sen von Kindheit und Jugend altersadäquat abbilden. Die Unter-
stützung der Eltern sollte ein zusätzlicher Bestandteil sein. 

Hinweisen möchte ich an dieser Stelle auf den Gemeinsamen 
Suchtkongress „Zusammenhalten und zusammen gestalten“ am 
17. – 19. Juni 2020, den der Bundesverband für stationäre Sucht-
krankenhilfe e.V. und der Fachverband Sucht e.V. durchführen 
werden.

Viel Spaß beim Lesen wünscht Ihnen

Dr. Volker Weissinger
Geschäftsführer
Fachverband Sucht e.V.
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Zusammenfassung
Jahrzehnte intensiver Forschung haben ge-
zeigt, dass es für die meisten psychischen 
Störungen e� ektive Behandlungen gibt. 
Allerdings darf nicht nur die kurzfristige 
Wirksamkeit betrachtet werden. Psychische 
Störungen sind chronische Probleme, bei 
denen v.a. eine nachhaltige Verbesserung 
zählt. Hier zeigt die Forschung einen schar-
fen Kontrast zwischen den wichtigsten Be-
handlungsmodalitäten. Dauerhafte Erfolge 
nach dem Ende der Behandlung sind nur 
für die Psychotherapie belegt, während die 
therapeutischen E� ekte von Medikamen-
ten nach dem Absetzen schnell verschwin-
den und Nebenwirkungen, Missbrauch und 
negative Langzeitwirkungen das Kos-
ten-Nutzen-Verhältnis stark beeinträchti-
gen. Für soziale Maßnahmen liegen kaum 
experimentelle Studien vor, die vorhande-
nen Daten lassen jedoch verstärkte For-
schung sinnvoll erscheinen. Anders als oft 
behauptet ist die Kombination von Psycho-
therapie und Psychopharmaka bei der Be-
handlung emotionaler Störungen meist 
nicht sinnvoll. Im Rahmen eines translatio-
nalen Paradigmenwechsels kann gezielt an 
der Verstärkung der basalen Mechanismen 
psychologischer Behandlungen angesetzt 
werden, um mit pharmakologischen und 
psychologischen Maßnahmen Lernen, Ge-
dächtnis und neuronale Plastizität zur Aug-
mentierung der Therapieerfolge zu nutzen. 
Allgemein sind ein großes Problem bei der 
Bewertung der Befundlage die vermehrt 
aufgedeckten missbräuchlichen For-
schungspraktiken. Diese verzerren die Evi-
denzbasis v.a.  bei Vorliegen starker ökono-
mischer und identitätspolitischer Interes-
sen systematisch. Auch im Hinblick auf die 
kausale Bedeutung der postulierten Risiko- 
und Schutzfaktoren zeigen sich große Un-
terschiede in der empirischen Evidenz auf 
den biologischen, psychologischen und so-
zialen Ebenen. Als Korrelate und z.T. auch 
kausale Bedingungen sind psychologische 
Faktoren vielfach bestätigt, auch für soziale 
Faktoren gibt es solide Evidenz. Bei biologi-
schen Faktoren sind hingegen die Zusam-
menhänge deutlich inkonsistenter und es 
gibt eine Vielzahl nicht replizierter Befunde 
aus Hirnforschung, peripher-physiologi-
scher und genetischer Forschung. Intensive 
Forschungsanstrengungen haben weder 
zu nutzbaren Biomarkern noch zu validen 
In-vitro-Modellen psychischer Störungen 

geführt. Der „Mythos des chemischen Un-
gleichgewichts“ gilt als widerlegt und der 
Anspruch, die Klassi� kation psychischer 
Störungen auf eine biologische Basis zu 
stellen, ist deutlich gescheitert. Psychische 
Störungen können lediglich auf der psy-
chologischen Ebene reliabel und valide de-
� niert werden. Dabei zeigen dimensionale 
Ansätze bessere prädiktive Validität als ka-
tegoriale Diagnosen. Zudem wird neben 
den Beschwerden vermehrt auch positive 
psychische Gesundheit als zwar verwandte, 
aber relativ unabhängige Dimension er-
kannt, die einen unabhängigen Beitrag zur 
Vorhersage des Verlaufs psychischer Prob-
leme über klassische psychopathologische 
Maße hinaus leistet. Ihr sollte daher auch in 
der Suchttherapie ein größerer Stellenwert 
eingeräumt werden. Als Einzelne können 
wir uns kaum von unserem kognitiven Bau-
plan lösen, gemeinsam haben wir dagegen 
eine Chance, schlauer zu handeln als wir 
denken können, indem wir geprüfte proze-
durale Hilfsmittel heranziehen. Wertvolle 
Unterstützung für die klinische Praxis bie-
ten prozedurale Hilfsmittel wie Checklisten, 
standardisierte Befunderhebung und The-
rapiemanuale. Grundsätzlich ist eine drasti-
sche Verlagerung der Forschungs- und Fi-
nanzierungsprioritäten weg von der „bio-
medizinischen Blase“ (Lancet) hin zu den 
psychosozialen Determinanten der Ge-
sundheit notwendig, um der Gesundheit 
und dem Wohlbe� nden der Menschen 
wirklich zu dienen.

Psychische Gesundheit im 
Wandel
So gut wie jeder Fachartikel zu psychischen 
Störungen beginnt mit einer Au� istung von 
Angaben zu Prävalenz und Kosten. Da die 
hohe Relevanz psychischer Störungen in-
zwischen außer Frage steht, muss dies hier 
nicht wiederholt werden. Stattdessen mag 
ein einziges Beispiel genügen: Schon 2005 
gingen fast die Hälfte des „Burden of Di-
sease“ (Krankheitsbelastungen) in der EU 
(27 Staaten) auf psychische Störungen zu-
rück, bei den 15-44jährigen stellen psychi-
sche Störungen in den Industriestaaten 7 
der 10 führenden Ursachen (erfasst mit „Di-
sability Adjusted Life Years“, DALY’s; Witt-
chen & Jacobi 2005, Whiteford et al. 2010, 
Murray et al. 2012). Hohe Belastungen über 
nahezu die gesamte Lebensspanne werden 

v.a. von Angst- und A� ektiven Störungen 
verursacht („emotionale Störungen“, Glo-
bal Burden of Disease Study, Whiteford et 
al. 2010). Im Vergleich dazu treten Krank-
heitsbelastungen aufgrund von Drogen, 
Medikamenten und Alkohol später und in 
etwas geringerem Umfang auf, liegen aber 
durchaus im Bereich der Folgekosten der 
Psychosen. In der Suchttherapie müssen 
daher neben den eigentlichen Zielstörun-
gen vor allem emotionale Störungen be-
sonders berücksichtigt werden, zumal die 
zu ihrer Behandlung verwandten Medika-
mente häu� g mit Absetz- und Entzugspro-
blemen einhergehen (s.u.). 
Psychische Störungen können nicht isoliert 
betrachtet werden, da Komorbidität, d.h. 
das gleichzeitige oder sequentielle Vorlie-
gen von mehr als einer Störung bei ein- und 
derselben Person, den Regelfall und nicht 
etwa die Ausnahme darstellt (Caspi & Mof-
� tt 2018). Dies gilt ganz besonders für die 
drei häu� gsten Gruppen psychischer Stö-
rungen, nämlich a� ektive Störungen, 
Angst störungen und Suchterkrankungen 
(Kessler et al. 2005, Michael et al. 2007). Al-
lerdings werden Komorbiditäten sehr häu-
� g nicht korrekt erkannt, zudem beein� us-
sen Inanspruchnameverhalten und Diagno-
sestile die behandelte Prävalenz (Bruchmül-
ler et al. 2011, Cwik et al. 2016, Cwik & 
Margraf 2017). So werden etwa generali-
sierte Angststörungen im Gegensatz zu Pa-
nikstörungen sehr oft übersehen (Hoyer et 
al. 2002a, 2002b, Becker et al. 2003, Becker & 
Margraf 2017). Eine kurze Momentauf-
nahme im Querschnitt zeigt in der Regel 
nicht das gesamte Bild. Dafür muss die Ent-
wicklungsgeschichte des jeweiligen Falles 
berücksichtigt werden. Diese kann für viele 
schwere psychische Störungen am besten 
als Abwärtsspirale dargestellt werden (vgl. 
Abb. 1 für das Beispiel der Angststörungen). 
Die Abbildung zeigt den typischen Verlauf 
schwerer Angststörungen. Viele Menschen 
leiden unter unangemessenen Ängsten, aber
nur bei einem Teil beginnt die Abwärtsspi-
rale. Der erste Schritt ist hier i.d.R. Vermei-
dungsverhalten, das zwar Angst kurzfristig 
reduziert, aber langfristig steigert und so 
weiteres Vermeidungsverhalten motiviert. 
In der Folge kommt es zu verzerrten kogni-
tiven Bewertungen und einer Abnahme des 
Selbstwertes. Beides ist charakteristisch für 
manifeste Angststörungen, die dann wie-
derum Lebensqualität und Stresstoleranz 
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beeinträchtigen. Die Betro� enen ziehen 
sich aus dem sozialen Leben zurück und 
neigen eher zu emotionalen als zu prob-
lembezogenen Bewältigungsstilen, was zu 
weiterer Verschlechterung führt. Bei gerin-
ger sozialer Unterstützung werden dann 
Depressionen wahrscheinlicher. Es kommt 
verstärkt zu Partnerschaftsproblemen und 
Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch, 
wobei es ausgeprägte, z.T. iatrogen be-
dingte Geschlechtsunterschiede gibt 
(Frauen mehr Medikamentenverordnun-
gen, Männer mehr Selbstmedikation, vgl. 
Takayanagi et al. 2015, Mokhar et al. 2018, 
Wilkinson & Mulder 2018). Schließlich 
kommt es zu spürbaren Konsequenzen in 
Beruf und sozialen Rollen. Dies ist der Zeit-
punkt, zu dem verstärkt auch Männer Hilfe 
suchen, Frauen tun dies dagegen häu� ger 
schon in einem frühen Stadium. Am Ende 
der Abwärtsspirale stehen chronische Be-
hinderung und hohe Suizidgefahr. Auch 
wenn man in jeder Phase der Abwärtsspi-
rale aussteigen kann, unterschätzen Klini-
ker die Erfolgschancen von Selbsthilfemaß-
nahmen und Frühinterventionen, weil sie 
typischerweise v.a. diejenigen sehen, die 
dies nicht gescha� t haben. 

Die epidemiologische Forschung zeigt typi-
sche Entwicklungsverläufe. In den meisten 
Fällen treten früh Angststörungen auf, auf 
diese folgen dann häu� g Depressionen und 
Suchtprobleme (Michael et al. 2007). Halten 
diese Probleme lange an, sind auch somati-
sche Erkrankungen, insbesondere kardio-
vaskuläre Krankheiten, eine mögliche nega-
tive Folge der Entwicklung. Natürlich gibt es 
Varianz bei diesen Verläufen: nicht auf jede 
Angststörung folgen Depressionen und 
nicht alle Depressionen folgen auf Angst-
störungen. Auch die langfristigen negativen 
Konsequenzen wie Sucht und somatische 
Erkrankungen treten glücklicherweise nicht 
in jedem Fall auf. Dennoch ist der häu� gste 
Ablauf der hier geschilderte und Angststö-
rungen sind der stärkste bekannte Prädiktor 
für spätere Depressionen (Michael et al. 
2007, Trumpf et al. 2010a). Zusammenge-
fasst kann man von einer Schrittmacher-
funktion von Angst, Vermeidung und kogni-
tiven Verzerrungen für psychopathologi-
sche Entwicklungen sprechen.

Die große Bedeutung der emotionalen Stö-
rungen spiegelt sich auch in der For-
schungsaktivität. Abb. 2 zeigt die Anzahl 

wissenschaftlicher Publikationen zu den 
wichtigsten Gruppen psychischer Störun-
gen im Vergleich zu den Demenzen (Pub-
Med-Datenbank, 2010-2016).

Depressionen und Angststörungen liegen 
nahezu gleichauf auf den Plätzen 2 und 3 
der am häu� gsten thematisierten Stö-
rungsbilder. Mit jeweils rund 39.000 Publi-
kationen liegen sie weit vor der am meisten 
untersuchten Suchterkrankung, dem Alko-
holismus (rund 11.000 Publikationen). Pro 
Tag erscheinen also rund 30 wissenschaftli-
che Publikationen zu Depressionen und 
Ängsten sowie vier Artikel zum Thema Al-
koholismus. Diese Flut an Informationen ist 
kaum noch zu bewältigen. Wir sind vom 
Regen in die Traufe gekommen: gab es frü-
her zu wenig Forschung, so ist heute die 
Verarbeitung und Filterung der Informati-
onsfülle eine wichtige Aufgabe. Immer we-
niger Kliniker und Wissenschaftler sind in 
der Lage, diese Aufgabe selbst auszufüh-
ren. So verlassen wir uns zunehmend auf 
Sekundärquellen wie Meta-Analysen, syste-
matische Reviews, Leitlinien und natürlich 
Lehrbücher. Allerdings sind wir damit weit 
von der Datenbasis entfernt und können 
nicht immer adäquat beurteilen, wie gut 
die Informationen sind, die in diese Zusam-
menfassungen eingehen. Dass es dabei oft 
zu systematischen Verzerrungen kommt, 
wird im Kasten „Garbage in – Garbage out“ 
weiter unten besprochen. Der vorliegende 
Artikel gibt daher einige nach Meinung des 
Autors besonders wichtige Hinweise zu den 
biologisch/pharmakologischen, sozialen 
und psychologischen Dimensionen emoti-
onaler Störungen und ihrer Behandlung.

Bio, psycho und sozial – 
 wirklich?

Der dringende Handlungsbedarf ist unum-
stritten – wir müssen intervenieren, aber 
wie? Heutzutage beruft man sich allgemein 
auf das biopsychosoziale Modell (Engel 
1977). Dieses wird jedoch oft nicht wirklich 
spezi� ziert und bleibt damit allzu häu� g ein 
bloßes Schlagwort. Zudem müssen wir bei 
der Auswahl von Interventionen berück-
sichtigen, ob diese nur kurz-, oder auch 
langfristig wirksam sind. Da Störungen der 
psychischen Gesundheit typischerweise 
eher chronisch sind, ist die langfristige 
Wirksamkeit von besonderer Bedeutung. 
Im Folgenden betrachten wir nacheinander 
die drei Dimensionen des biopsychosozia-
len Modells.

Psychopharmaka – mehr als des 
Kaisers neue Medikamente?

Modeerscheinungen gibt es nicht nur in der 
Textilwirtschaft, sondern auch in Wissen-
schaft und Heilkunde. Vor einem halben 
Jahrhundert war es gang und gäbe, psychi-
sche Probleme auf soziale oder zwischen-
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Abb. 1:  Die Abwärtsspirale der Angststörungen (nach Margraf & Schneider 2018).

Abb. 2:  Anzahl Publikationen pro Jahr in der PubMed-Datenbank in den Jahren von 
2010 – 2016 (eigene Auswertung). Dargestellt sind die zehn häu� gsten psychischen 
Störungsgruppen sowie zum Vergleich Demenzen.



FachbeiträgeFachbeiträge

SuchtAktuell 3 · 2019 7Aktuell 3 · 2019 7Aktuell

menschliche Faktoren zurückzuführen, 
man sehe sich nur einem Hitchcock-Film 
der 50er oder 60er Jahre an. Inzwischen ist 
das Pendel jedoch zurückgeschwungen 
und seit Jahrzehnten betonen wir vor allem 
individuelle Faktoren, die zunehmend als 
biologische verstanden werden. Auch das 
biopsychosoziale Modell wird nun v.a. in 
der Psychiatrie, aber auch in Teilen der Psy-
chologie zunehmend biologisch-reduktio-
nistisch interpretiert (Borrell-Carrio et al. 
2004, Kinderman 2005, Gold 2009, Banner 
2013, Deacon 2013, Insel & Cuthbert 2015, 
Borsboom et al. im Druck).

Diese Entwicklung geht einher mit einer 
Überbetonung pharmakologischer Thera-
pieansätze (Jureidini & Tonkin 2006, Mon-
crie�  2008, Eveleigh et al. 2018). So stieg 
der Verbrauch sogenannter Antidepressiva1

in den USA, Australien, Großbritannien, 

1 Die heute meist gebräuchliche Nomenklatur 
der Psychopharmaka ist problematisch. Die 
Begri� e „Anxiolytika“, „Antidepressiva“ und 
„Antipsychotika“ suggerieren eine therapeuti-
sche Spezi� tät, die von der Datenlage 
keinesfalls gedeckt ist, sondern eher die 
Erfolge des Marketings ausdrückt (Fava 2002, 
Moncrie�  2008). Leider sind Alternativen wie 
die Aufzählung von Wirksto� klassen oder die 
ständige Verwendung von Anführungsstri-
chen bzw. des Attributes „sogenannt“ 
umständlich oder nicht allgemein verständ-
lich. In Ermangelung einer besseren Lösung 
werden daher die marketingorientierten 
Begri� e verwendet, ohne sich dabei die 
Behauptungen zur therapeutischen Spezi� tät 
zu eigen zu machen.

Neuseeland, Dänemark, Italien und ande-
ren OECD-Staaten seit den 90er Jahren 
drastisch an (Hollinghurst et al. 2005, Jurei-
dini & Tonkin 2006, Moncrie�  2008, Takay-
anagi et al. 2015, Bobo et al. 2018, Eveleigh 
et al. 2018, Wilkinson & Mulder 2018). In 
Deutschland betrug der Anstieg von 1990-
2016 fast 750% (Arzneimittel-Report 2018, 
vgl. Abb. 3a). Dieser Anstieg von 197 auf 
1497 Millionen DDD2 kompensiert den 
Rückgang der Tranquilizerverordnungen 
um ein Mehrfaches3. Rein rechnerisch erhält 
mittlerweile jeder erwachsene GKV-Ver-
sicherte in Deutschland 21 Tage im Jahr 
Anti depressiva. Darüber hinaus werden Pa-
tienten in psychiatrischen Einrichtungen 
fast ausnahmslos mit Psychopharmaka be-
handelt (etwa in Großbritannien 98-100%, 
Moncrie�  2008). 

Der sogenannte biologische Zugang zur Er-
klärung und Behandlung psychischer Stö-
rungen wird als Erfolgsgeschichte darge-
stellt (vgl. Kirsch 2010, Deacon 2013, Mar-
graf & Schneider 2016). Die Erzählung zur 
psychopharmakologischen Behandlung 
beinhaltet die Behauptung, dass es früher 
keine oder kaum angemessene Therapien 
gab, heute nach Einführung der modernen 

2 DDD: de� ned daily dose, de� nierte 
Tagesdosen. Die Menge eines Wirksto� es 
oder Arzneimittels, die typischerweise pro Tag 
für die Hauptindikation bei Erwachsenen 
angewendet wird. 

3 Im Gegensatz zu Deutschland sind in den USA 
die Benzodiazepin-Verordnungen weiter 
angestiegen (Agarwal & Langdon 2019).

Psychopharmaka jedoch alles viel besser 
sei. Wir hätten nun ein biologisches Ver-
ständnis psychischer Störungen und daraus 
abgeleitet erfolgreiche Behandlungen für 
die meisten von ihnen. Die modernen An-
xiolytika1, Antidepressiva1 und Antipsycho-
tika1 hätten die Behandlung revolutioniert 
und gegenüber früher dramatisch verbes-
sert. Insgesamt sei dies die größte Erfolgs-
geschichte im Bereich psychischer Gesund-
heit (vgl. Whitaker 2010). 

Wenn das so wäre, dann stellt sich jedoch 
die Frage, warum wir zeitgleich mit dem 
Anstieg der nahezu � ächendeckenden Ver-
ordnung von Psychopharmaka (Moncrie�  
2008) einen unerhörten Anstieg der krank-
heitsindizierten Belastungen, Arbeitsaus-
fälle und Frühverrentungen aufgrund psy-
chischer Störungen erleben (Whitaker 
2005, 2010, Bundespsychotherapeuten-
kammer 2013, Jorm 2014, Margraf & Schnei-
der 2016, Higgins 2017, Deutscher Bundes-
tag 2018). Abb. 3b zeigt die Zunahme der 
Frühverrentungen aufgrund psychischer 
bzw. Verhaltensstörungen in Deutschland 
in den Jahren von 1997-2016 (Deutscher 
Bundestag 2018). Während alle anderen 
wichtigen Ursachen entweder abnahmen 
oder stabil blieben, gibt es bei psychischen 
Störungen einen deutlichen Anstieg, der im 
Wesentlichen von depressiven, Angst- und 
somatoformen Störungen getragen wird 
(Bundespsychotherapeutenkammer 2013). 
Auch andere Industriestaaten in Nordame-
rika, Europa und Australien zeigen ähnlich 
deutliche Zunahmen der Krankheitsbelas-
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tung durch emotionale Störungen (Whita-
ker 2010, Jorm 2014, Wilkinson & Mulder 
2018). Zudem scheinen die Verläufe a� ekti-
ver Störungen in den Industriestaaten 
heute deutlich schlechter zu sein als vor 70 
Jahren (Healy et al. 2001, 2005, Whitaker 
2010, Fava et al. 2017). Die Koinzidenz von 
wachsender Krankheitsbelastung und stei-
genden medikamentösen Behandlungen 
ist bemerkenswert. Natürlich kann Korrela-
tion nicht automatisch mit kausaler Verur-
sachung gleichgesetzt werden, allerdings 
kann diese auch nicht ausgeschlossen wer-
den und wir werden dazu weiter unten be-
sorgniserregende Hinweise diskutieren.

Bemerkenswerterweise ist gleichzeitig un-
klar, ob die Inzidenz und Prävalenz von De-
pressionen und Angststörungen tatsäch-
lich zugenommen hat (Wittchen et al. 2010, 
Jorm 2014, Bandelow & Michaelis 2015, 
Twenge et al. 2018). Veränderungen der di-
agnostischen Kategorien über die verschie-
denen Au� agen von DSM und ICD erschwe-
ren Vergleiche über längere Zeiträume. 
Eine stabile Alternative bietet die Auswer-
tung von Stichproben, die mit psychometri-
schen Angst- und Depressionsinventaren 
untersucht wurden. Diese standardisierten, 
reliablen und validen Verfahren liegen seit 
Jahrzehnten vor und ermöglichen sinnvolle 
Vergleiche über die Zeit hinweg. Während 
Twenge (2001, 2015) für Nordamerika ei-
nen deutlichen Anstieg in den letzten Jahr-

zehnten zeigte, fanden wir diesen E� ekt für 
deutsch- und englischsprachige Länder in 
Europa nicht (Schürmann & Margraf 2018, 
vgl. Abb. 3c). Zusammengenommen sehen 
wir hier einen außerordentlich starken An-
stieg von Krankheitsbelastungen und An-
tidepressiva-Verordnungen ohne einen 
korrespondierenden Anstieg der Inzidenz- 
und Prävalenzraten.

Von Heilbehandlungen verlangen wir Wirk-
samkeit, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit 
(SGB V, 2010). Hinsichtlich der Wirksamkeit 
ist die Unterscheidung von kurz- und lang-
fristigen Therapiee� ekten von zentraler Be-
deutung. Wir haben inzwischen eine Viel-
zahl von kurzfristigen Befunden zu medika-
mentösen und psychotherapeutischen Be-
handlungen psychischer Störungen. 
Kurzfristig ist die Pharmakotherapie bei der 
Behandlung von Angststörungen und 
Zwängen schlechter als die kognitive Ver-
haltenstherapie (KVT), bei Depressionen 
scheinen die beiden Modalitäten etwa 
gleichwertig zu sein (Gould et al. 1995, 
Gloaguen et al. 1998, Cuijpers et al. 2013, 
Cuijpers et al. 2014, Huhn et al. 2014, Karyo-
taki et al. 2014, Guina & Merrill 2018). Psy-
chische Störungen sind jedoch � uktuie-
rende und chronische Probleme (vgl. die 
Abwärtsspirale in Abb. 1). Was daher wirk-
lich zählt, ist eine nachhaltige Verbesse-
rung. Die zu deren Beurteilung erforderli-
chen Langzeitstudien sind sehr aufwändig 

und daher selten. Wenn Katamnesen über-
haupt vorliegen, dann sind sie i.d.R. kurzfris-
tig (wenige Monate bis ein Jahr). Langfris-
tige Katamnesen über den Zeitraum von 5, 
10 oder 20 Jahren sind seltene Ausnahmen. 
Aber auch wenn noch viel Arbeit geleistet 
werden muss, so liegen dennoch hinrei-
chend Daten vor, um die behauptete Er-
folgsgeschichte der Psychopharmaka zu 
überprüfen. Dabei zeigt sich, dass diese im 
starken Widerspruch zur vorhandenen Evi-
denz steht (Kirsch 2010, Margraf & Schnei-
der 2016). 

Langfristig übertri� t KVT bei Angststörun-
gen wie Panik und Phobien oder Zwängen 
noch eindeutiger Benzodiazepine und An-
tidepressiva (Lelliott et al. 1987, Marks et al. 
1993, Butler et al. 2006, Hofmann & Smits 
2008, Wang et al. 2017, Guina & Merrill 
2018). Bei den Depressionen wurde zu-
nächst behauptet, dass 70% der Patienten 
auf Antidepressiva und 30% auf Placebo 
ansprächen (vgl. Voderholzer & Barton 
2016). Heute liegen diese Zahlen jedoch nä-
her bei 40% und 30% (Khan & Brown 2015). 
Die durchschnittliche E� ektstärke von An-
tidepressiva in Studien, die bei der FDA 
(Food and Drug Administration) einge-
reicht wurden, liegt bei 0,30 (Gibertini et al. 
2012), und wenn die klinische Signi� kanz 
und „reale“ Patienten betrachtet werden, 
sind sie im Durchschnitt kaum besser als 
Placebo (Kirsch 2010). 
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Bei der Nachhaltigkeit der Therapiewirkun-
gen trennt sich dann endgültig die Spreu 
vom Weizen. Langfristige Katamnesen zu 
medikamentösen Therapien fehlen weitge-
hend, die wenigen Ausnahmen sind me-
thodisch hoch fragwürdig. So waren etwa 
in der Metaanalyse von Bakker et al. (2002) 
zum Katamnesezeitpunkt nur noch 15 % 
der Patienten aus den Medikamentenbe-
dingungen untersuchbar. Dennoch ist in-
zwischen klar, dass bei medikamentösen 
Behandlungen in aller Regel nach dem 
Ende der Therapie auch das Ende der thera-
peutischen Wirkung zu beobachten ist 
(Dawson et al. 1998, Reimherr et al. 1998, 
Viguera et al. 1998, Baldessarini et al. 2002, 
Fava 2003, Guina & Merrill 2018). Bei Angst-
störungen kreuzen sich die Linien für Pla-
cebo und anxiolytischer bzw. antidepressi-
ver Therapie schon nach wenigen Wochen 
oder Monaten (Ballenger et al. 1988, Peck-
nold et al. 1988, Elkin 1990, Marks et al. 
1993, Greenberg & Fisher 1997, Guina & 
Merrill 2018). Bei Patienten mit schwerer 
Depression ist ein Rückfall nach dem Abset-
zen der Antidepressiva die Regel (50-80%, 
durchschnittlich rund 60%), bei Psycho-
thera pie dagegen die Ausnahme (20-50%, 
durchschnittlich rund 30%, Voderholzer & 
Barton 2016). Insgesamt übertri� t die Psy-
chotherapie, insbesondere KVT, im Allge-
meinen Antidepressiva und Anxiolytika bei 
den langfristigen Ergebnissen nach Thera-
pieende deutlich (Lelliott et al. 1987, Tolin 
2010, Bockting et al. 2015, Vittengl & Jarrett 
2015, Voderholzer & Barton 2016, vgl. Ab-
schnitt zur Psychotherapie unten). 

Zwei konkrete Beispiele vertiefen diese 
Aussagen (Abb. 4). Hollon et al. (2005) ver-
glichen die langfristige Wirksamkeit von 
dauerhafter SSRI-Gabe, Placebo und KVT in 
der Depressionsbehandlung. Die Psycho-
therapie war einer kontinuierlichen Be-
handlung mit SSRI oder Placebo deutlich 
überlegen (vgl. Abb. 4a). Diese Studie ist 
relevant, weil Verfechter der pharmakologi-
schen Behandlung gelegentlich zwar das 
Fehlen dauerhafter Erfolge eingestehen, 
daraus aber ableiten, dass die Medika-
mente dann eben längerfristig oder gar 
dauerhaft gegeben werden müssten. In der 
Tat sind die Verschreibungsdauern auch 
stark angestiegen (s.u.). Die Ergebnisse von 
Hollon et al. (2005) zeigen, dass dies keine 
Lösung ist.

Eine weitere sehr relevante Studie zur an-
haltenden Gabe von Antidepressiva 
stammt von Dobson et al. (2008). Abb. 4b 
zeigt daraus den Anteil mittelfristig rückfall-
freier Patienten („Survival“-Kurven) nach ei-
ner Depressionstherapie mit SSRI´s, Pla-
cebo, KVT oder Verhaltensaktivierung. 
Wichtig ist auch hier, dass die Patienten der 
beiden Medikamentengruppen nach Ab-
schluss der ursprünglichen Therapie dauer-
haft mit Antidepressiva oder Placebo (24 
bzw. 12 Monate) weiterbehandelt wurden. 
Die Patienten der beiden Psychotherapie-

gruppen erhielten dagegen keine weitere 
Therapie. Trotz dieser „strukturellen Be-
nachteiligung“ zeigen die Ergebnisse die 
geringste „Survival“-Rate unter anhaltender 
antidepressiver Behandlung: 24 Monate 
nach Ende der Therapie waren nur rund 15 
% der dauerhaft mit Antidepressiva behan-
delten Patienten frei von Rückfällen. Dieser 
Wert war rund dreimal geringer als derje-
nige der Patienten, die zuvor eine der bei-
den zeitbegrenzten psychologischen Be-
handlungen erhalten hatten. 

Auch das zweite Desiderat des SGB V, die 
Sicherheit, wirft große Fragen auf. Von be-
sonderer Bedeutung für die Suchttherapie 
sind neben dem bekannten Abhängigkeits-
risiko der Benzodiazepine und der 
„Z-Drugs“ 4 in jüngerer Zeit die Absetzprob-
leme bei Antidepressiva und die sich häu-
fenden Erkenntnisse zu den negativen Fol-
gen der Langzeiteinnahme der gängigen 
Medikamente. Hier bieten die Daten zuneh-
mend Anlass zur Sorge. Dabei handelt es 
sich meist nicht um kontrollierte randomi-
sierte Therapiestudien, sondern um sorgfäl-
tige Laboruntersuchungen von Menschen, 
die langfristig psychopharmakologisch be-
handelt worden waren (z.B. Barker et al. 
2004a, 2004b, Charlson et al. 2009). Entge-
gen aller anderslautenden Empfehlungen, 
Richtlinien und Leitlinien ist die Langzeit-
einnahme kein Randphänomen, sondern 
selbst bei Benzodiazepinen und erst recht 
bei Antidepressiva weit verbreitet. Vor kur-
zem wies ein Bericht in der New York Times 

4 Z-Drugs: Nicht-Benzodiazepin-Medikamente, 
deren E� ekte denen der Benzodiazepine 
ähneln und deren generische Bezeichnungen 
meist mit dem Buchstaben Z beginnen, z.B. 
Zolpidem, Zopiclon, Zaleplon. 

darauf hin, dass mittlerweile fast 7% der 
amerikanischen Erwachsenenbevölkerung 
seit mindestens fünf Jahren kontinuierlich 
Antidepressiva einnehmen (vgl. Abb. 5a). 
Auch in Deutschland geht der Trend zu im-
mer längeren Einnahmezeiten und dies 
nicht nur bei Antidepressiva (Janhsen et al. 
2015, Schwabe et al. 2018). Dies ist beson-
ders in der älteren Bevölkerung besorgni-
serregend, wo in allgemeinmedizinischen 
und psychiatrischen Praxen etwa jeder 
achte Patient über 65 und sogar jeder vierte 
über 80 Jahren bereits mehr als 6 Monate 
kontinuierlich Benzodiazepine einnimmt 
(Jacob et al. 2017, vgl. Abb. 5b). Bemerkens-
werterweise lag der Anteil der Langzeitein-
nahme von Benzodiazepinen bei Patienten 
mit Depressionen sogar höher als bei Pati-
enten mit Angststörungen (20,8% vs. 
15,5%, Jacob et al. 2017).

Zudem werden die Medikamente nicht nur 
sehr oft sehr lang, sondern häu� g auch 
ohne ausreichende Indikation und in zu ho-
her Dosierung verschrieben (Jureidini & 
Tonkin 2006, Janhsen et al. 2015). Zu den 
negativen Folgen des langfristigen Ge-
brauchs von Benzodiazepinen zählen Ent-
zugssyndrome, verschlimmerte Angstzu-
stände, kognitive Beeinträchtigungen und 
Funktionsstörungen, wobei eine klare Do-
sis-Wirkungsbeziehung besteht (Barker et 
al. 2004a, 2004b, Charlson et al. 2009, Kripke 
et al. 2012, Lader 2014, Manthey et al. 2014, 
Walton et al. 2016, Soyka 2017, Guina & 
Merrill 2018). Obwohl westliche Regierun-
gen seit den 1980er Jahren warnen, dass 
Benzodiazepine süchtig machen und nicht 
langfristig eingesetzt werden sollten (vgl. 
Lader 2014, Soyka 2017, Guina & Merrill 
2018), wird dieses Risiko immer wieder her-
untergespielt (Baldwin et al. 2013, Starcevic 
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2014, DHS 2018, Agarwal & Landon 2019). 
Dies verwundert angesichts seriöser Schät-
zungen von bis zu 1,6 Millionen Benzodia-
zepin-Abhängigen in Deutschland (Janh-
sen et al. 2015).

Auch zur Sicherheit der modernen Antide-
pressiva (neben SSRI, Serotonin-Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmern (SNRI), Bupro-
pion, Mirtazapin, Trazodon, Agomelatin, Vila-
zodon, Levomilnacipran, Vortioxetin) liegen 
inzwischen besorgniserregende Befunde vor 
(zusammengefasst bei Carvalho et al. 2016, 
Fava et al. 2017, Locher et al. 2017, Luft et al. 
2018). Unerwünschte Wirkungen reichen 
von leicht und vorübergehend bis zu schwer 
und verzögert. Sie umfassen Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen, gastrointestinale Symptome, 
Gewichtszunahme, Sto� wechselanomalien, 
Hepatotoxizität, Urogenitalsymptome, sexu-
elle Dysfunktion, Hyponatriämie, Osteopo-
rose mit Frakturrisiko, Blutungen, Schwitzen, 
Schlafstörungen, a� ektive Probleme, Augen-
beschwerden, Hyperprolaktinämie und Stö-
rungen des zentralen Nervensystems wie 
Senkung der Anfallsschwelle, extrapyrami-
dale Nebenwirkungen, kognitive Störungen, 
Wechsel zu Manie sowie langfristig erhöhtes 
Risiko neuer depressiver Phasen. Weitere 
Problembereiche sind Suizidalität, Überdo-
sierung, Risiken während Schwangerschaft 
und Stillzeit sowie das Risiko von Maligno-
men. Angaben zu den möglichen Mechanis-
men negativer E� ekte � nden sich u.a. bei 
Moncrie�  (2008), Fava et al. (2015, 2017) und 
Carvalho et al. (2016).

Ein oft unterschätztes Problem bei der Ver-
wendung fast aller SSRIs und SNRIs sind Ab-
setz- bzw. Entzugssymptome bei Behand-
lungsabbrüchen oder Unterbrechungen 
(Wilson & Lader 2015, Fava et al. 2015). Zum 
klinischen Bild gehören Zittern, Tachykar-
die, schockartige Emp� ndungen, grippe-
ähnliche Symptome, sexuelle Dysfunktion, 
Parästhesie, Myalgie, Tinnitus, Neuralgie, 
Ataxie, Schwindel, Schlafstörungen, leb-
hafte Träume, Übelkeit, Erbrechen und 
Durchfall, aber auch vermehrte Angst und 
Stimmungsschwankungen, die oft als Wie-
derauftreten der ursprünglichen Angst- 
oder Depressionsprobleme fehlinterpre-
tiert werden (Carvalho et al. 2016). Abrup-
tes Absetzen der Antidepressiva kann zu-
dem innerhalb von Tagen oder Wochen zu 
manischen oder hypomanischen Episoden 
führen (Narayan et al. 2011). Die mit den 
neueren Antidepressiva verbundenen Ab-
setzerscheinungen sind durchaus mit den 
Abhängigkeits- und Entzugssymptomen 
von Benzodiazepinen vergleichbar (Fava et 
al. 2015). Sie treten i.d.R. innerhalb weniger 
Tage nach Dosisreduktion oder Absetzen 
auf und sind z.T. mild und vorübergehend, 
können aber auch über Monate und sogar 
Jahre anhalten (Chouinard & Chouinard 
2015). Die Bezeichnung dieser z.T. schwe-
ren und unvorhersehbaren Reaktionen als 
„Discontinuation Syndromes“ wird inzwi-
schen kritisiert, da damit das Abhängig-

keitspotenzial verschleiert wird (Starcevic 
et al. 2015). Stattdessen halten Fava et al. 
(2015) den Begri�  „Withdrawal Syndrome“ 
für angemessen, bei langer Dauer postulie-
ren Chouinard & Chouinard (2015) eine 
„Persistent Postwithdrawal Disorder“. Ent-
zugserscheinungen sind am stärksten bei 
Wirksto� en mit kürzerer Halbwertszeit und 
hoher Wirksamkeit, wie Venlafaxin und Pa-
roxetin, und können auch bei langsamem 
Absetzen nicht ausgeschlossen werden 
(Fava et al. 2015, Caravalho et al. 2016). Vor 
diesem Hintergrund ist es nicht überra-
schend, dass der aktuelle Drogen- und 
Suchtbericht der Bundesregierung erstmals 
eine höhere Zahl von Medikamentenab-
hängigen als von Alkoholabhängigen in 
Deutschland berichtet (BMG 2017). Auf die 
Epidemie der Benzodiazepinabhängigen 
könnten Probleme mit den SSRI´s und wei-
teren Antidepressiva folgen. 

Besonders intensiv umstritten ist das Auftre-
ten von Suizidalität, selbstverletzendem Ver-
halten und Fremdaggression unter Antide-
pressiva-Behandlung (Zusammenfassungen 
bei Carvalho et al. 2016, Sharma et al. 2016, 
vgl. auch Gøtzsche 2015). Suizidalität ist ein 
häu� g unterschätztes negatives Ergebnis in 
den SSRI-Studien, obwohl es erste Hinweise 
bereits seit 1990 gab (Braun et al. 2016). Be-
sonders kritische Ergebnisse bei Kindern 
und Jugendlichen führten o�  zielle Instituti-
onen wie die britische MHRA 5 zu dem 
Schluss, dass SSRIs zur Behandlung von De-
pressionen hier schädlich sein können (vgl. 
Whittington et al. 2004, Wohlfarth et al. 
2006, Vitiello et al. 2009, Karyotaki et al. 
2014). Die FDA5 verfügte bereits seit 2004 
„Black Box“-Warnungen, in denen sie vor 
dem Suizidrisiko im Zusammenhang mit der 
Verwendung von Antidepressiva bei Kin-
dern und Jugendlichen warnt (Stone 2014). 
Auch die EMA5 warnt seit 2005 vor einem 
erhöhten Risiko für Suizidalität und Fremd-
aggression („hostility“, EMA 2005) und die 
deutsche AWMF5-Leitlinie zur Behandlung 
von depressiven Störungen bei Kindern und 
Jugendlichen weist ebenfalls auf das Suizid-
risiko hin (Dolle & Schulte-Körne 2013). Ins-
gesamt bescheidenen bis moderaten thera-
peutischen E� ekten steht hier ein verdop-
peltes Risiko für Suizidalität und Fremdag-
gression gegenüber (Sharma et al. 2016). 
Das Risiko ist besonders groß bei höheren 
therapeutischen Dosierungen, obwohl diese 
keine bessere therapeutische Wirkung ha-
ben (Miller et al. 2014). Für Antidepressiva 
bei Erwachsenen dagegen gibt es weder 
eindeutige Belege für ein erhöhtes Risiko 
noch für eine Schutzwirkung bei Suizidalität 
(Braun et al. 2016, Sharma et al. 2016, Car-
valho et al. 2016). 

5 MHRCA: Medicines and Healthcare products 
Regulatory Agency (Großbritannien), EMA: 
European Medicines Agency (EU), FDA: Food 
and Drug Administration (USA), AWMF: 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften.

„Garbage in – Garbage out“ – 
Zur Qualität der Evidenzbasis

Ein besonders düsteres Kapitel in diesem 
Zusammenhang betri� t die selektive Publi-
kation von Ergebnissen, die z.T. bis zur 
Grenze der Fälschung reicht. So zeichnet 
sich die Literatur zur potentiellen Suizidali-
tät durch mangelhafte Berichterstattung 
von Daten und die Verteilung von suizidre-
levanten Erkenntnissen auf verschiedene 
Kategorien aus (Pigott 2009, 2010, Vitiello 
et al. 2009, Doshi et al. 2013, LeNoury et al. 
2015, Sharma et al. 2016). In einer großen 
vom National Institute of Mental Health 
(NIMH) � nanzierten Studie zu Fluoxetin vs. 
Placebo bei Jugendlichen berichteten Ken-
nard et al. (2009), dass am Ende von 36 Wo-
chen Therapie „keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen in der Rate der suizida-
ler Ereignisse“ bestünden. Aber eine sorg-
fältige Betrachtung zeigt, dass 17 der 18 
Jugendliche, die in den 36 Wochen Suizid-
versuche begingen, dies unter Fluoxetin 
taten (Tabelle 1 aus Vitiello 2009, Whitaker 
& Cosgrove 2015a). Kirsch et al. (2002) und 
Turner et al. (2008) wiesen nach, dass die 
selektive Publikation der Studienergeb-
nisse zu Antidepressiva grundsätzlich zu 
systematischen Fehleinschätzungen der Ef-
fektivität dieser Medikamentenklasse führt. 
Auch in der ebenfalls NIMH-� nanzierten 
STAR*D-Studie, die als „größte und längste 
Studie zur Beurteilung der Depressionsthe-
rapie“ angekündigt wurde, gaben die Auto-
ren nie klar an, wie viele Patienten remittier-
ten und während der einjährigen Erhal-
tungsphase keine Rückfälle hatten (Rush 
2006, vgl. Whitaker & Cosgrove 2015a). Die 
publizierten Daten erwecken den Eindruck, 
dass 35-40% der 4041 Studienpatienten in 
diese Kategorie der besten Ergebnisse � e-
len. Eine unabhängige Auswertung zeigte 
jedoch, dass am Ende eines Jahres nur noch 
3% der Patienten (N=108) in Remission und 
in der Studie waren (Pigott 2009, 2010). 

Eine besonders eindrückliche Illustration 
der Notwendigkeit, versteckte Informatio-
nen in klinischen Studienberichten zu iden-
ti� zieren, um das Risiko-Nutzen-Pro� l ad-
äquat zu beurteilen, liefert die „RIAT-Initia-
tive“ (Restoring Invisible and Abandoned 
Trials, Doshi et al. 2013). Hier zeigte die un-
abhängige Reanalyse der mittlerweile ein-
schlägig bekannten Studie 329, dass in 
Wirklichkeit weder das untersuchte SSRI 
(Paroxetin) noch Imipramin therapeutische 
Wirkung bei depressiven Jugendlichen auf-
wiesen, zugleich aber mit signi� kant mehr 
unerwünschte Ereignisse einschließlich Sui-
zidalität einhergingen (LeNoury et al. 2015). 
Auch unter der anschließenden 6-monati-
gen Dauermedikation sowie in der Absetz-
phase gab es mehr unerwünschte Ereig-
nisse als bei Placebo, zudem war die Rück-
fallrate nach Therapieende bei Paroxetin 
doppelt so hoch (41% vs. 21%) (Le Noury et 
al. 2016). Verblü� enderweise schweigen 
die Autoren der ursprünglichen Verö� entli-
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chung von Studie 329 (Keller et al. 2001) 
ebenso wie die der anderen oben erwähn-
ten Studien noch immer zu den gravieren-
den Ergebnissen der Reanalysen, wie Doshi 
(2015) in einem Editorial des British Medical 
Journal hervorhebt. 

Leider sind auch verschwiegene Interessen-
kon� ikte (Doshi 2015) und „Medical Ghost-
writing“ durch Firmenmitarbeiter keine Sel-
tenheit (Langdon-Neuner 2008, Jureidini et 
al. 2016, Sommersguter-Reich et al. 2018). 
Angell (2004, 2009), Whitaker & Cosgrove 
(2015a, 2015b), Aderhold (2017, 2018) und 
Sommersguter-Reich et al. (2018) haben 
das Problem des korrumpierenden Ein� us-
ses � nanzieller Interessen, seine institutio-
nelle Verankerung und die sozialen Folge-
schäden beschrieben. Ein Beispiel aus 
Deutschland betri� t die Zulassung von 
Fluoxetin (Prozac bzw. Fluctin). Diese er-
folgte erst 1990 unter Umständen, die nach 
Presseberichten fragwürdig waren (Süd-
deutsche Zeitung vom 16./17. Februar 
2013, Wochenende, Reportage V2/3: „Die 
Pille zum Glück“). Eine Kleine Anfrage der 
Bundestagsfraktion der Linken stellt dazu 
fest: „Mindestens zwei Mitglieder der Zulas-
sungskommission hatten demnach Kontakt 
mit dem pharmazeutischen Unternehmen 
Eli Lilly, obwohl dies nach den Regularien 
streng verboten ist. Zuvor war dem Medika-
ment bereits zweimal die Zulassung ver-
sagt worden, da es nicht ausreichend ge-
prüft worden sei (vgl. Antrag auf Zulassung 
des Arzneimittels Fluctin, Bundesgesund-
heitsamt, Schreiben vom 26. April 1988).“ 
(Deutscher Bundestag 2017, S.1-2).

Die Arbeit von Le Noury, Doshi und ande-
ren unterstreicht die Notwendigkeit, pri-
märe Studiendaten zur Verfügung zu stel-
len, um die Korrektheit der Evidenzbasis zu 
erhöhen. Es ist daher gut, dass durch die 
neue Richtlinie der EMA (European Medici-
nes Agency 2014), alle neu vorgelegten Be-
richte ö� entlich zugänglich zu machen, in 
Zukunft weitere Daten aus klinischen Studi-
enberichten für unabhängige Reanalysen 
verfügbar werden sollten.

Auch beim dritten Gebot des SGB V, der 
Wirtschaftlichkeit, ist die Sachlage zu den 
Psychopharmaka deutlich kritischer als ge-
meinhin von Psychiatrie und Industrie be-
hauptet. Die häu� g automatisch getro� ene 
Annahme, dass Medikamente günstiger 
bzw. kosten-e� ektiver als Psychotherapie 
seien, lässt sich nach den vorhandenen Da-
ten nicht aufrechterhalten (vgl. unten den 
Abschnitt zur Psychotherapie). Damit stellt 
sich die Frage nach der Abwägung von Risi-
ken und Nutzen in verschärfter Form neu. 
Wegen möglicher Auswirkungen auf die 
Gehirnentwicklung gilt dies ganz beson-
ders für Kinder und Jugendliche (vgl. Mar-
graf & Schneider 2016). Bei der Auswahl von 
Interventionen müssen generell positive 
und negative Wirkungen gegeneinander 
abgewogen werden, wobei die positiven 

E� ekte deutlich überwiegen sollten. Die ge-
schilderten Daten werfen jedoch die Frage 
auf, ob die Realität für psychopharmakolo-
gische Behandlungen nicht genau umge-
kehrt aussieht, ob wir also die negativen 
Wirkungen nicht massiv unterschätzt und 
zugleich die positiven Wirkungen über-
schätzt haben (Kirsch et al. 2002, Jureidini & 
Tonkin 2006, Moncrie�  2008, Kirsch 2010, 
Margraf & Schneider 2016, Voderholzer & 
Barton 2017, Fava et al. 2017). 

Dass Psychopharmaka dennoch so häu� g 
verwendet werden, liegt auch am massiven 
Ein� uss der Industrie auf Publikationen, 
Ausbildungen und Fachgesellschaften der 
Psychiatrie. Nach Einschätzung des Vor-
standsvorsitzenden der Arzneimittelkom-
mission der deutschen Ärzteschaft gibt es 
„bei der Information der Ärzte weiterhin 
eine Dominanz des Pharmamarketings. Wir 
haben ein Monopol der Hersteller über die 
Information der Mediziner.“ (Zitat aus Die 
Welt, 5. März 2015). Die direkte Bewerbung 
von Medikamenten in der Allgemeinbevöl-
kerung ist unter den entwickelten Ländern 
nur in den Vereinigten Staaten und Neusee-
land legal, sie geht dort mit entsprechen-
den Verkaufserfolgen einher (Lacasse & Leo 
2005, Jureidini & Tonkin 2006, Deacon 
2014). In Ländern, in denen es keine derar-
tige Direktvermarktung gibt, richten sich 
die Werbemaßnahmen z.B. auf Kampag-
nen, die das Bewusstsein für Depressionen 
erhöhen. Auch wenn hier nicht notwendi-
gerweise spezi� sche Antidepressiva direkt 
angesprochen werden, so haben diese 
Maßnahmen einen deutlichen verkaufsför-
dernden E� ekt (vgl. Healy 2004). Jureidini & 
Tonkin (2006) weisen darauf hin, dass die 
zuständigen Behörden die potenziellen 
Vorteile der Bereitstellung unabhängiger 
Informationen für alle Verordnenden 
ebenso prüfen sollten wie unterstützende 
Aktivitäten, die nachweislich das Verschrei-
bungsverhalten ändern. Generell stünden 
den ausgeklügelten und gut � nanzierten 
Marketingprogrammen zur Maximierung 
des Einsatzes von Antidepressiva nur unzu-
reichende Abwehrmaßnahmen entgegen, 
so dass ein stärkerer Regulierungsansatz in 
Betracht gezogen werden müsse. Inzwi-
schen mehren sich auch kritische Stimmen 
aus der Psychiatrie. Bereits im Jahr 2002 
hatte etwa Giovanni Fava angesichts der 
wachsenden Probleme auf die „spektakulä-
ren Leistungen der Propaganda in der Ver-
marktung der SSRI´s“ hingewiesen (Fava 
2002, vgl. Fava 2003, Fava et al. 2004, Fava & 
O�  dani 2011, Fava et al. 2017, in Deutsch-
land z.B. Aderhold 2017, 2018).  

Arm, bildungsfern und ver-
nachlässigt: die soziale Seite
Bisher haben wir uns vor allem mit der „Bio-
Seite“ des eigentlich umfassenderen 
biopsychosozialen Modells beschäftigt. 
Nun ist es an der Zeit, die soziale Seite in 

den Blick zu nehmen, auch wenn diese in 
den letzten Jahren aus der Mode geraten 
ist. Dabei können sowohl soziale Unter-
schiede innerhalb von Kulturen untersucht 
werden, als auch verschiedene Kulturen im 
Hinblick auf psychische Gesundheit vergli-
chen werden. Ein erhöhtes Risiko in sozial 
benachteiligten Bevölkerungsgruppen ist 
für eine Reihe psychischer Erkrankungen 
gut dokumentiert (Bromet 2011). Eine Me-
ta-Analyse von 51 bevölkerungsbasierten 
Studien zeigte, dass Erwachsene in der un-
tersten sozialen Schicht im Vergleich zu je-
nen in der obersten Schicht ein fast doppelt 
so hohes Risiko für Depressionen aufweisen 
(Lorant 2003). In Deutschland ist die 12-Mo-
nats-Prävalenz für a� ektive Störungen bei 
niedrigem sozioökonomischen Status mehr 
als doppelt so hoch wie bei hohem (14% vs. 
6,3%; Jacobi et al. 2014). Darüber hinaus ist 
dieser Gradient der sozialen Schicht über 
die gesamte Lebensdauer vorhanden 
(Mauz & Jacobi 2008, Chang et al. 2010, 
Mattheys et al. 2016). Obwohl soziale 
Schicht oft als kombinierter Index von Be-
ruf, Einkommen und Bildung operationali-
siert wird, tritt der Gradient psychischer 
Störungen im Allgemeinen auch bei der 
Analyse jedes einzelnen Indikators auf (An-
dersen 2009, Fryers 2005, Schlax et al. 2019). 
Silva et al. (2016) erfassten in einer Me-
ta-Analyse 150 Studien zu den sozialen De-
terminanten psychischer Gesundheit. Zu 
den wichtigsten individuellen Faktoren, die 
einen signi� kanten unabhängigen Zusam-
menhang mit einer schlechteren psychi-
schen Gesundheit aufwiesen, gehörten 
niedriges Einkommen, niedriges Bildungs-
niveau, niedriger sozioökonomischer Sta-
tus, Arbeitslosigkeit, � nanzielle Belastung 
und wahrgenommene Diskriminierung. Zu-
sammenhänge auf Gebietsebene gab es 
mit sozioökonomischen Bedingungen in 
der Nachbarschaft, Sozialkapital, geogra-
� scher Verteilung und gebauter Umwelt, 
Nachbarschaftsproblemen und ethnischer 
Zusammensetzung. Selbst für die Psycho-
sen liegen starke Beweise für umweltbezo-
gene Risikofaktoren vor, die zudem mit ge-
netischen Faktoren zusammenwirken kön-
nen (van Os et al. 2008, Zammit et al. 2010). 
Dabei übersteigt das relative Risiko einzel-
ner Umweltstressoren bei exponierten Indi-
viduen die Auswirkungen häu� ger gene-
tischer Varianten bei weitem: Tost & 
Meyer-Lindenberg (2012) weisen darauf 
hin, dass für einige soziale Faktoren Risiko-
steigerungen von etwa 250% beobachtet 
wurden, für gängige Psychose-Risikovari-
anten aus genomweiten Analysen dagegen 
höchstens 35%.

Ein großes Problem der kulturvergleichen-
den Forschung ist es, dass dazu meistens 
Daten aus unterschiedlichen Studien heran-
gezogen werden, die mit heterogenen Me-
thoden zu verschiedenen Zeiten erhoben 
wurden. Wegen der großen Varianz in Diag-
nosekriterien und -gep� ogenheiten sind 
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diese Vergleiche sehr ungenau. Wir haben 
daher in einer Studie acht verschiedene Län-
der, die für verschiedene Gesellschaftsmo-
delle stehen, zum gleichen Zeitpunkt und 
mit derselben standardisierten Methode 
verglichen (Scholten et al. 2017a, 2018b). 
Zur Erfassung von Depressionen, Angst und 
Stressbeschwerden benutzten wir die DASS 
21 (Henry & Crawford 2005), ein internatio-
nal gebräuchliches Instrument, das wir zu-
vor auf kulturvergleichende Messinvarianz 
überprüft hatten (Scholten et al. 2017b). In 
allen acht Ländern untersuchten wir zudem 
das Ausmaß an subjektiv eingeschätzter Ge-
rechtigkeit, Freiheit und Wohlstand sowie 
objektive Indikatoren dieser makrosozialen 
Faktoren. Abb. 6 zeigt, dass es über die ver-
schiedenen Länder hinweg ausgeprägte Zu-
sammenhänge zwischen den makrosozialen 
Faktoren und dem Ausmaß an Depressionen 
gibt. Ähnliche Zusammenhänge fanden wir 
auch für die Angst- und Stress-Skalen der 
DASS 21.

Als Beispiel für den zweiten Forschungsan-
satz, den Zusammenhang zwischen psychi-
scher Be� ndlichkeit und sozialen Faktoren 
innerhalb einer Kultur, zeigt Tab. 1 den An-
teil von Personen aus der Unterschicht, die 
in einer repräsentativen Erhebung für 
Deutschland den darin enthaltenen Aussa-
gen zustimmten. Die Daten stammen aus 
der BOOM-Studie 6 zur Identi� kation kausa-
ler Schutz- und Risikofaktoren für positive 
psychische Gesundheit sowie Depression, 
Angst und Stress.

Es fällt auf, dass über 80% der Probanden 
aus der Unterschicht wichtige Lebensbe-
reiche für sich als unkontrollierbar er-
leben, 60% für die vergangene Woche 
überhaupt keine positiven Emotionen an-
geben können und rund die Hälfte sich als 
traurige Verlierer fühlen. Überdies geben 
etwa ein Drittel der Befragten an, ihr tägli-
ches Leben habe wenig Sinn, harte Arbeit 
lohne sich nicht und das Leben lohne sich 
insgesamt nicht. Etwa ein Fünftel � ndet, 
sie seien als Person nicht viel wert und ihre 
täglichen Aktivitäten seien eine Quelle 
von Schmerz und Langeweile. Zusam-
mengefasst erscheinen diese Einstellun-
gen als ein erschütterndes Rezept für eine 
Zementierung ihrer schwierigen sozialen 
Lage. Man könnte die Einstellungen insge-
samt unter die Überschrift „kein Ausweg!“ 
setzen. In der gleichen Studie fanden wir 
einen ausgeprägten „Dosis-Wirkung-Zu-
sammenhang“ zwischen sozialer Schicht 
und Angstsymptomen (Abb. 7). So gaben 
in der Unterschicht über 20% an, in der 
vergangenen Woche das Gefühl einer be-
vorstehenden Ohnmacht erlebt zu haben. 
In der Oberschicht war dies nur bei 3,1% 
der Fall.

6 Für Informationen zur BOOM-Studie siehe 
http://www.kli.psy.ruhr-uni-bochum.de/
klipsy/projekte/boom/de/boom-home-de.
html

Objektive Ungleichheit: r = .74 

Objektiver Wohlstand: r = .61 

Objektive Freiheit: R = .36 

Subjektive Gerechtigkeit: r = .81 

Subjektive Freiheit: r = .83 

Subjektiver Wohlstand: r = .76 

6a. 6b. 

Abb. 6:  Zusammenhänge von Depression (erfasst mit DASS 21, jeweils auf der Y-Achse) und 
Gerechtigkeit, Freiheit, Wohlstand in acht Ländern, die für verschiedene Gesellschafts-
systeme stehen (Scholten et al. 2017). 6a. Korrelation objektiver Indikatoren makro-
sozialer Faktoren mit Depression auf Landesebene. 6b. Korrelation subjektiver 
Einschätzungen makrosozialer Faktoren mit Depression auf Landesebene.

Tabelle 1:  Kein Ausweg? Prozentanteil von Personen der Unterschicht, die die jeweiligen 
Aussagen bejahten. 
(Quelle: BOOM-Studie 6, N rund 2000, repräsentativ für Erwachsene in Deutschland; De� nition von 
sozialer Schicht durch wirtschaftliche Lage, Berufszugehörigkeit und kulturelles Niveau, operatio-
nalisiert durch Netto- Haushaltseinkommen, Beruf und Schulbildung des Haushalts vorstandes)

 % 

• Tägliche Aktivitäten sind Quelle von Schmerz und Langeweile 17.6
• Künftiges Leben ist ohne Sinn und Zweck  19.7
• Nie geistige Betätigung (lesen...)  20.5
• Als Person nicht viel wert  20.6
• Starke Spannungen mit nahestehenden Personen  22.1
• Werde wichtige Schwierigkeiten nicht überwinden  29.1
• Tägliches Leben hat wenig Sinn  32.7
• Harte Arbeit lohnt sich nicht  34.2
• Leben lohnt sich nicht  38.1
• Interesse an allem verloren  36.0
• Finanziell belastet  42.3
• Fühle mich als trauriger Verlierer  44.8
• Nie Sport  54.6
• Nichts, auf das ich mich freuen konnte  58.7
• Überhaupt keine positiven Gefühle  60.1
• Wichtige Lebensbereiche (Arbeit, Freizeit Familie) unkontrollierbar 82.4
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Alle bisher hier genannten Studien sind je-
doch korrelativ und daher in ihrer kausalen 
Aussagekraft eingeschränkt. Studien, die 
mit quasi-experimentellen oder gar experi-
mentellen Designs kausale Aussagen er-
möglichen, sind selten. Wichtige quasi-ex-
perimentelle Belege für den Zusammen-
hang von Armutsreduktion und besserer 
psychischer Gesundheit stammen aus der 
Great Smoky Mountains Study (Costello et 
al. 2016). Im Rahmen dieser Längsschnitt-
studie kam es zu einer deutlichen Verbes-
serung des Einkommens armer Familien 
(zunächst v.a. aus der indianischen Bevöl-
kerung), nachdem ein Casino neue Arbeits-
möglichkeiten bot. Auf den Einkommens-
sprung, der Familien aus der Armut führte, 
folgte in den nächsten vier Jahren eine 
deutliche Verbesserung der v.a. externali-
sierender psychischer Probleme. Dieses 
„natürliche Experiment“ ermöglichte Cos-
tello et al. (2016) vergleichsweise fundierte 
Aussagen zur salutogenen Rolle von ab-
nehmender Armut. Inzwischen liegen auch 
einige experimentelle Studien mit direkten 
Einkommenstransfers an arme Menschen 
aus subsaharischen afrikanischen und la-
teinamerikanischen Ländern vor. Sie wei-
sen ebenfalls auf eine Verbesserung der 
psychischen Be� ndlichkeit hin (z.B. Kilburn 
et al. 20916, Natali et al. 2018, Owuso-Addo 
et al. 2018). Zudem zeigt eine erste ameri-
kanische Studie mit experimentellem De-
sign ebenfalls positive E� ekte von direkten 
Geldzahlungen („conditional cash trans-
fers“) im Rahmen des New Yorker „Family 
Rewards Program“ (Miller et al. 2015). Mög-
liche Mechanismen und eine Bewertung 
der Evidenz zur der Kausalität diskutierten 
Kawachi et al. (2010). Insgesamt sind aber 
direkte sozioökonomische Maßnahmen 
zur Verbesserung der psychischen Gesund-
heit noch immer seltene Ausnahmen.

Angesichts der im vorangegangenen Ab-
schnitt diskutierten Überbetonung phar-
makologischer Therapien ist es vermutlich 
nicht verwunderlich, dass die hier zum Aus-
druck kommenden sozialen Probleme re-
gelmäßig ebenfalls mit Medikamenten an-
gegangen werden. Niedriges Einkommen, 
niedrige soziale Schicht und Arbeitslosig-
keit gehen tatsächlich mit einer deutlich 
höheren Rate an langfristigen Psychophar-
maka-Verschreibungen einher (z.B. Cun-
ningham et al. 2010, Mokhar et al. 2018). Es 
ist bekannt, dass Arbeitslosigkeit im allge-
meinen die psychische und körperliche Ge-
sundheit beeinträchtigt (McKee-Ryan et al, 
2005). Mokhar et al. (2018, S. 11) weisen da-
rauf hin, dass „Menschen ohne Beschäfti-
gung, Tagesstruktur, soziale Kontakte und 
tägliche Ziele ein höheres Risiko haben, 
eine psychische Störung zu entwickeln. Es 
ist auch bekannt, dass der problematische 
Substanzkonsum die Wahrscheinlichkeit 
von Arbeitslosigkeit erhöht und die Chance, 
einen Arbeitsplatz zu � nden und zu halten, 
verringert. Umgekehrt kann davon ausge-

gangen werden, dass Menschen das Medi-
kament langfristig einnehmen, weil sie aus 
gesundheitlichen Gründen nicht arbeiten 
können“ (deutsch vom Verfasser). 

Insgesamt zeigt die Forschung zu sozialen 
Determinanten, dass diese ein vernachläs-
sigtes, aber wichtiges Thema für die psychi-
sche Gesundheit darstellen (WHO 2014, 
Diener & Tay 2015). Ganze Bevölkerungsun-
tergruppen sind aufgrund ungünstiger so-
zialer, wirtschaftlicher und ökologischer 
Bedingungen einem höheren Risiko für 
psychische Störungen ausgesetzt (Macin-
tyre et al. 2018). Der Nachteil beginnt vor 
der Geburt und wird über die Lebens-
spanne kumuliert (WHO 2014). Für das Ver-
ständnis und die ggf. die Modi� kation von 
Gesundheitsungleichheiten müssen die 
unterschiedlichen Erfahrungen und Aus-
wirkungen sozialer Determinanten wäh-
rend der gesamten Lebensspanne beachtet 
werden. Es steht außer Frage, dass soziale 
Faktoren langfristig stärker in Forschung, 
Verhältnisprävention und Gesellschaftspo-
litik berücksichtigt werden müssen (Fryers 
et al. 2005, Lund et al. 2018). Dabei liegt es 
nahe, eine bessere Balance zwischen 
Gleichheit und dem Leistungsprinzip anzu-
streben, wie dies etwa in skandinavischen 
Gesellschaften realisiert wird. In unseren 
wie auch in anderen Untersuchungen 
schneiden skandinavische Länder überein-
stimmend deutlich besser ab als z.B. angel-
sächsische Gesellschaften, Deutschland 
liegt zwischen diesen beiden Polen (Schol-
ten et al. 2017a, 2018b). Wenn es allerdings 
um kurzfristige Maßnahmen zur raschen 
Hilfe geht, sind die E� ekte sozialer Maßnah-
men weniger deutlich bzw. v.a. sehr viel sel-

tener untersucht. Hier muss eine gesell-
schaftliche Debatte dringend geführt wer-
den, zumal die Mängel eines rein pharma-
kologischen Ansatzes wie oben dargelegt, 
immer o� enkundiger zutage treten.

Nachhaltig und kosten-e� ek-
tiv: Psychologische Therapie
Als letzter der drei Ebenen des biopsycho-
sozialen Modells wenden wir uns nun den 
psychologischen Interventionen bzw. der 
Psychotherapie zu. Nach einem guten hal-
ben Jahrhundert intensiver Forschung ist 
die Wirksamkeit psychotherapeutischer 
Maßnahmen im allgemeinen sehr gut ab-
gesichert, dabei liegen die umfassendsten 
Belege für die KVT vor (zusammengefasst 
bei Chambless & Ollendick 2001, Barlow et 
al. 2013, Hunsley et al. 2013, 2014, Layard & 
Clark 2014, APA 2017, Margraf 2018). Es ist 
bemerkenswert, dass verschiedene Gut-
achtergruppen mit z.T. sehr heterogenen 
Mitgliedern und ganz unterschiedlichen 
Methoden zu ähnlichen Ergebnissen gelan-
gen wie die ersten Metaanalysen. Inzwi-
schen sind so viele Metaanalysen erschie-
nen, dass zusammenfassende Auswertun-
gen, sogenannte Meta-Metaanalysen not-
wendig wurden. Als erste fanden Butler et 
al. (2006) in insgesamt 16 Metaanalysen mit 
guter methodischer Qualität große E� ekt-
stärken. Nur sechs Jahre später identi� zier-
ten Hofmann et al. (2012) bereits 269 Meta-
analysen zur KVT bei einem sehr breiten 
Spektrum von psychischen Störungen, pro-
blematischem Verhalten und psychischen 
Aspekten somatischer Beschwerden über 
die Lebensspanne. Die starke empirische 
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Basis der KVT ist bei Ängsten, somatofor-
men Störungen, Bulimie, Ärgerkontrolle 
und allgemeinem Stress besonders ausge-
prägt. Insgesamt kann die Wirksamkeit psy-
chologischer Interventionen durchaus mit 
derjenigen gängiger Maßnahmen in der 
somatischen Medizin mithalten, ja über-
tri� t sie z.T. deutlich. In einer mittlerweile 
klassischen Darstellung der E� ektstärken 
ergab sich für Psychotherapie im Allgemei-
nen 0,88, speziell KVT gar 1,21, für 
Bypass-Operationen in der Herzchirurgie 
dagegen 0,80, für Pharmakotherapie bei Ar-
thritis 0,61 und für Aspirin zur Prävention 
von Herzinfarkt lediglich 0,07 (Lipsey et al. 
1993, Howard et al. 1994, vgl. Grawe et al. 
1994, aktualisiert bei Lutz 2003). Über ihre 
allgemein gute Wirkung hinaus weisen Ver-
haltenstherapien bei Ängsten substantiell 
niedrigere Abbrecherquoten auf als medi-
kamentöse oder Kombinationstherapien 
(Gould et al. 1995). Zudem bevorzugen Pa-
tienten in so gut wie jeder durchgeführten 
Umfrage psychologische Behandlungen 
mit großem Abstand gegenüber medika-
mentösen Behandlungen (McHugh et al. 
2013), wobei eine bessere Kosten-E� ektivi-
tät erzielt wird, wenn Patienten die Thera-
pie ihrer Wahl erhalten (Le et al. 2014). 

Im Unterschied zu der Vergänglichkeit psy-
chopharmakologischer Therapien zeigt die 
vorhandene Evidenz eine bemerkenswerte 
Stabilität der Wirkung psychologischer The-
rapien lange über das Therapieende hinaus. 
Die positiven E� ekte bleiben bei den meis-
ten Patienten v.a. nach KVT stabil, einige 
erfahren sogar weitere Zuwächse (vgl. Mil-
ler & Berman 1983; Steinbrueck et al. 1983; 
Conte et al. 1986; Weisz et al. 1987, 1995, 
Dobson 1989; Gould et al. 1995; Gloaguen 
et al. 1998; Ruhmland & Margraf 2001a, 
2001b, 2001c, Durham et al. 2005, Margraf 
2009, Jarrett et al. 2016, Vittengl & Jarrett 
2015, von Brachel et al. im Druck). Zwar ist 
auch hier noch Platz für weitere Verbesse-
rungen, aber im Durchschnitt gibt es einen 
stabilen Therapiee� ekt. Überdies wiesen 
Schneider et al. (2013) in einer prospektiven 
Längsschnittstudie an Kindern von Patien-
ten mit Angststörungen nach, dass Psycho-
therapie sogar Wirkungen über die Genera-
tionsgrenze hinweg haben kann (Abb. 8). 
Sie untersuchten je 40 Kinder von Eltern, 
deren Angststörungen behandelt bzw. 
nicht behandelt worden waren, über einen 
Zeitraum von rund sieben Jahren. Die Kin-
der erhielten in keinem Fall selbst eine Be-
handlung, lediglich ihre Eltern hatten in der 
einen Bedingung eine KVT bekommen.

Der Vergleich nach sieben Jahren zeigte bei 
den Kindern behandelter Eltern eine deut-
lich geringere Angstsensitivität sowie deut-
lich weniger Depression und Agoraphobie. 
Zudem zeigten sie eine höhere Selbstwirk-
samkeit. Auch wenn es sich nicht um eine 
randomisierte kontrollierte Studie han-
delte, deuten diese Ergebnisse darauf hin, 
dass die durch eine Psychotherapie bewirk-

ten Veränderungen bei den Eltern tatsäch-
lich auch zu langfristigen positiven E� ekten 
bei den Kindern führen können.

Grundsätzlich muss bei der Interpretation 
von Therapiee� ekten stets auch der Place-
boe� ekt bedacht werden, der bei Angststö-
rungen und Depressionen sehr ausgeprägt 
ist. Kahn et al. (2005) ermittelten in Placebo-
gruppen eine durchschnittliche Reduktion 
der Werte in Ratingskalen von rund einem 
Drittel (Depressionen und PTSD) bis sogar 
45% (Panik). Bei Zwangsstörungen betrug 
der Wert dagegen lediglich 11%, bei bipola-
ren Störungen rund 6,5% und bei Psycho-
sen 1%. Um wie viel besser als Placebo sind 
verhaltenstherapeutische Maßnahmen? 
Antworten auf diese Frage liefern zwei Me-
ta-Analysen von Gloaguen et al. (1998) und 
Ho� mann & Smits (2008). Sie zeigen für den 
Vergleich von Verhaltenstherapie mit Pla-
cebo E� ektstärken zwischen 0,35 und 1,37. 
Bei der Störung mit dem größten Placeboef-
fekt (Panik) war der relative Abstand von 
Verhaltenstherapie zu Placebo am gerings-
ten, bei der Störung mit dem geringsten 
Ansprechen auf Placebo (Zwang) hingegen 
am größten, Depressionen lagen in der 
Mitte zwischen diesen beiden Polen. Eine 
besonders strenge Form der Überprüfung 
spezi� scher Therapiee� ekte ist jedoch der 
Vergleich gegen andere „Bona Fide“-Thera-
pien. Damit sind Therapien gemeint, die 
nicht als Placebo konzipiert wurden, son-
dern deren Vertreter von einer spezi� schen 
therapeutischen Wirkung ausgehen. Die 
Vergleichsgruppen sind hier nicht von vorn-
herein als weniger wirksam geplant, son-
dern stellen lege artis durchgeführte Thera-
pien eigenen Rechtes da. Tolin (2010) analy-
sierte derartige Vergleiche und fand deut-
liche Unterschiede im Ausmaß der Über-
legenheit verhaltenstherapeutischer Maß-
nahmen gegenüber anderen „Bona Fide“- 
Therapien. Der Abstand war am größten für 
Angststörungen (Hedges’ g=0,44) und quasi 
inexistent bei Suchterkrankungen (g=0,01). 

In einer weiteren Auswertung untersuchte 
Tolin (2010), ob es einen Zusammenhang 
mit der Katamnesedauer gab. Dabei zeigte 
sich, dass mit zunehmender Dauer der Ab-
stand zwischen Verhaltenstherapien und 
insbesondere psychodynamischen Thera-
pien zunahm. Lag der Unterschied bei The-
rapieende bei 0,28, so wuchs er bei der 
Ein-Jahres-Katamnese auf 0,55 an. Da E� ekt-
stärken nach Cohen (1988) außerhalb der 
Wissenschaft nicht immer leicht verständ-
lich sind, schlugen Rosenthal & Rubin (1982) 
eine anschaulichere alternative Darstellung 
vor, den „Binomial E� ect Size Display“ 
(BESD, vgl. Abb. 9). Dieser gibt an, bei wel-
chem durchschnittlichen Prozentrang z.B. 
ein mit der aktiven Therapie behandelter 
Patient im Vergleich zu einem mit Placebo 
behandelten Patient liegt.

Schließlich stellt sich neben der Wirksam-
keit auch noch die Frage nach der Kos-
ten-E� ektivität. Bereits in den 90er Jahren 
hatten Gould et al. (1995) und Antonuccio 
et al.  (1997) eine bessere Kosten-E� ektivi-
tät der KVT gegenüber Medikamenten bei 
Panikstörungen und Depressionen berich-
tet. In einer Übersichtsarbeit kam Hunsley 
(2003) zu dem Schluss, dass psychologische 
Interventionen kostengünstiger sein kön-
nen als eine optimale medikamentöse Be-
handlung und aufgrund ihrer Kostene� ek-
tivität das Potenzial haben, die Gesund-
heitskosten zu senken, da erfolgreich be-
handelte Patienten in der Regel ihre 
Inanspruchnahme anderer Gesundheits-
dienste reduzieren. Margraf (2009, S. 82) 
fasste die Evidenz bis 1995 folgenderma-
ßen zusammen: „Die Literaturauswertun-
gen zeigen ein positives Kosten-Nut-
zen-Verhältnis, d.h. Netto-Einsparungen 
nach Abzug der Therapiekosten, in einem 
Drittel bis 88% der Primärstudien. Dieser Ef-
fekt wird in der Regel bereits nach 1-2 Jah-
ren erreicht und beruht vor allem auf zeit-
lich stabilen Kostenreduktionen bei statio-
nären Leistungen und Arbeitsausfallkosten. 

Effektstärke (Cohen´s d) 

Mittel Klein Groß 

0 1 2 

Depression 

Angstsensitivität 

Agoraphobie 

Selbstwirksamkeit 

Abb. 8:  Transgenerationale Psychotherapie-Wirkungen: Die Therapie der Eltern hat nachhaltig 
positive E� ekte auf Kinder. Prospektive Längsschnittstudie mit Kindern von Angstpati-
enten, E� ektstärken für den Vergleich der Kinder (N=2x40) von behandelten vs. 
unbehandelten Eltern bzgl. Angstsensitivität, Depression, Agoraphobie und Selbstwirk-
samkeit nach 7 Jahren (Schneider et al. 2013).
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Dabei wurde ein breites Indikationsspekt-
rum untersucht (v.a. Angststörungen, De-
pressionen, Sucht, Schizophrenien und psy-
chosomatische Beschwerden). Psychothe-
rapie führte in der Regel zu größeren und 
anhaltenderen Kosteneinsparungen als 
medikamentöse Therapien. Sie ist v.a. bei 
Angststörungen und Depressionen kos-
ten-e� ektiver als psychotrope Medika-
mente. In 87% der Studien wurden kogni-
tiv-behaviorale und störungsspezi� sche 
Kurztherapien untersucht, lediglich 13% 
der Studien befassten sich mit psychodyna-
mischen, humanistischen oder hypnothe-
rapeutischen Verfahren.“ Für die Zeit von 
1995-2004 konnte Margraf (2009) dann 
weitere 54 Studien zu Kosten und Nutzen 
von Psychotherapien auswerten. Dabei 
wurden insgesamt 13.225 Patienten aus Eu-
ropa, Nordamerika, Indien und Australien 
behandelt (durchschnittlich 245 pro Stu-
die). Die Ergebnisse zeigten einen starken 
„Cost O� set“-E� ekt (einen Einspare� ekt, bei 
dem die Ausgaben nach der Therapie nied-
riger liegen als davor). In 36 der 38 Studien, 
die dies untersuchten (95%), wurde dieser 
Einspare� ekt gefunden. 35 Studien unter-
suchten, ob es auch eine Nettoeinsparung 
gab, d.h. ob die Einsparung durch die The-
rapie größer war als die Kosten der Thera-
pie. In 30 dieser 35 Studien (86%) zeigte 

sich eine derartige Nettoeinsparung. Zu-
dem zeigte sich in 13 der 17 Studien (76%), 
die dies untersuchten, dass psychothe-
rapeutische Maßnahmen kostene� ektiver 
waren als medikamentöse Therapien (Mar-
graf 2009). Bei der Bewertung dieser Ergeb-
nisse muss berücksichtigt werden, dass hier 
nur kurze Psychotherapien, v.a. aus der 
 kognitiven Verhaltenstherapie, untersucht 
wurden. Wichtig ist darüber hinaus, dass 
eine ganze Reihe von Studien unter klini-
schen Routinebedingungen durchgeführt 
wurden und damit über eine hohe externe 
Validität verfügten. Dies macht die Ergeb-
nisse gut generalisierbar. Inzwischen sind 
weitere Arbeiten mit ähnlichen Ergebnis-
sen erschienen (z.B. Le et al. 2014).

Der wichtigste Beitrag zur Übertragbarkeit 
der Forschungsergebnisse in die klinische 
Routinepraxis stammt jedoch aus dem eng-
lischen IAPT-Programm („Improving Access 
to Psychological Treatments“), einer inter-
national beispiellosen, groß angelegten Ini-
tiative zur Verbesserung des Zugangs zu 
psychologischen Therapien bei Depressio-
nen und Angststörungen (IAPT 2018, vgl. 
Clark et al. 2009, 2018). Ab 2008 erweiterte 
die britische Regierung den Zugang zu evi-
denzbasierten psychologischen Therapien 
durch die Ausbildung neuer Mitarbeiter für 

spezialisierte Dienste in ganz England. Dort 
verfügt inzwischen jeder lokale Gesund-
heitsdistrikt über einen IAPT-Service, der 
psychologische Behandlungen nach den 
Richtlinien des britischen National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE) anbie-
tet. Für alle Angststörungen wird die kogni-
tive Verhaltenstherapie (KVT) empfohlen. 
Bei Depressionen wird ein breiteres Be-
handlungsspektrum (KVT, Beratung, Paart-
herapie, zwischenmenschliche Therapie 
und kurze psychodynamische Therapie) 
empfohlen. Die neuesten Daten zeigen, 
dass fast eine Millionen Menschen pro Jahr 
eine erste Untersuchung und Beratung 
durch den IAPT-Dienst erhalten, wobei 
mehr als 537 000 Menschen anschließend 
eine Therapie von zwei oder mehr Sitzun-
gen durchlaufen (IAPT 2018). Eine Beson-
derheit ist die systematische Evaluation, für 
die bei 98% der Patienten prä-post-Daten 
vorliegen und deren aggregierten Auswer-
tungen ö� entlich zugänglich sind (Clark et 
al. 2018). Die Therapieerfolge entsprechen 
dabei weitestgehend den Ergebnissen aus 
der Psychotherapieforschung – und dies im 
breiten Routineeinsatz. Clark et al. (2018) 
weisen darauf hin, dass IAPT eine seltene 
Ausnahme von der allgemein mangelnden 
Transparenz der Ergebnisse für psychiatri-
sche und psychotherapeutische Dienste ist. 

Betrachten wir pharmakologische und psy-
chologische Behandlungen emotionaler 
Störungen im Überblick und di� erenzieren 
dabei nach kurz- und langfristigem Erfolg 
sowie negativen Wirkungen, so zeigt sich 
folgendes Bild (Hunsley et al. 2014, Layard & 
Clark 2014, Margraf & Schneider 2016): Im 
Hinblick auf kurzfristigen Erfolg ist die KVT 
bei Angststörungen den medikamentösen 
Ansätzen im Durchschnitt überlegen, bei 
Depressionen scheinen beide Ansätze ähn-
lich wirksam. Bei langfristigem Erfolg liegen 
überzeugende Belege für die KVT, nicht je-
doch für medikamentöse Therapien vor. Zu 
negativen Wirkungen existiert eine Vielzahl 
von Befunden für die Pharmakotherapie 
der Ängste sowie etwas weniger ausge-
prägt für die Pharmakotherapie a� ektiver 
Störungen. Im Vergleich dazu sind die Be-
funde zu negativen Wirkungen der KVT zu 
vernachlässigen (Margraf & Scholten 2018, 
Scholten et al. 2018a). Dies sind starke Ar-
gumente für ihren Einsatz bei emotionalen 
Störungen auch in der Suchttherapie. Eine 
Übersicht zur Verbreitung und Implemen-
tierung evidenzbasierter psychologischer 
Behandlungen mit konkreten Empfehlun-
gen geben McHugh & Barlow (2010).

Mehr ist nicht gleich besser: 
Kombinationstherapien
Was plausibel erscheint, muss nicht unbe-
dingt stimmen. Traditionelle Ansätze zur 
Kombination pharmakologischer und psy-
chologischer Behandlungen beruhen auf ei-
nem einfachen additiven Modell: Man stelle 
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Abb. 9:  Beispielhafte Darstellung von E� ektstärken (ES) im Binomial E� ect Size Display von 
Rosenthal & Rubin (1982). Dieser gibt beim Vergleich zweier Therapien an, bei welchem 
durchschnittlichen Prozentrang (PR) die Patienten der jeweiligen Gruppe liegen. Für 
eine ES von 1,3 (etwa in der Verhaltenstherapie (VT) bei akuten Belastungsstörungen 
oder Zwangsstörungen) liegt der durchschnittliche mit VT behandelte Patient beim 
77ten, der mit Placebo behandelte dagegen beim 23ten PR. Eine ES von 0,5 in der 
Katamnese entspricht einem PR von 62 für den durchschnittlichen mit VT behandeln 
Patienten und von 38 für den durchschnittlichen psychodynamisch behandelten 
Patienten (Werte nach Tolin 2010).
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zwei Dinge zusammen und ho� e, dass das 
Ergebnis besser wird. Bemerkenswerter-
weise war dies in vielen Studien jedoch nicht 
der Fall. Derartige Kombinationstherapien 
wurden am besten bei Agoraphobie und Pa-
nikstörung untersucht (Rufer et al. 1991). 
Insgesamt zeigte sich kein überzeugender 
kurzfristiger Additions- oder Potenzierungs-
e� ekt bei der zeitlich parallelen Kombina-
tion von Verhaltenstherapie und Psycho-
pharmaka, auch Katamnesen erbrachten 
keine Unterschiede zwischen alleiniger Ver-
haltenstherapie und der Kombination mit 
Antidepressiva. Tatsächlich funktioniert die 
Kombination aus Konfrontationstherapie – 
der wichtigsten KVT-Behandlung – und Ben-
zodiazepinen oder Trizyklika in der Behand-
lung von Ängsten weniger gut als Konfron-
tation allein (Lelliott et al. 1987, Rufer et al. 
1991, Marks et al. 1993, Basoglu et al. 1994, 
Wilhelm & Roth 1997, Barlow et al. 2000, Ro-
sen et al. 2013, Guina & Merrill 2018).

Ganz allgemein verbessert das Hinzufügen 
von Antidepressiva zu Psychotherapie nicht 
das Behandlungsergebnis, umgekehrt führt 
aber das Hinzufügen von Psychotherapie 
zu Antidepressiva zu besseren Langzeiter-
gebnissen (Blackburn et al. 1986, Elkin 1990, 
Greenberg & Fisher 1997, Barlow et al. 2000, 
Haug et al. 2003, Fava et al. 2004, Forand et 
al. 2013, Nordahl et al 2016, Voderholzer & 
Barton 2016, Fava et al. 2017). Ein ähnlicher 
Befund stammt aus einer unabhängigen 
randomisierten Studie zur Behandlung von 
Depressionen mit aerobischem Sport, dem 
SSRI Sertralin und deren Kombination (Ba-
byak et al. 2000, Abb. 10).

In der 6-Monats-Katamnese (hohe Teilnah-
merate von 85,6%!) gelangten mit dem 
Sportprogramm nahezu 90% der Patienten 
in die Kategorie „geheilt“. Bei Sertralin lag 
dieser Wert nur bei rund 55% und in der 
Kombinationstherapie bei rund 60%. Die 
Rückfallrate lag bei der reinen Sportthera-
pie bei 8%, dagegen bei 38% in der SSRI-Be-
handlung und 31% in der Kombinations-
therapie. Die Ergebnisse zeigen, dass Sport-
therapie durch zusätzliche SSRI-Behand-
lung nicht verbessert wird. Im Gegenteil ist 
in der Kombinationsgruppe die Heilungs-
rate niedriger und die Rückfallrate rund 
viermal höher. Diese Studie belegt erneut, 
dass SSRI keine dauerhafte Lösung depres-
siver Probleme bieten. Zudem weist sie ge-
meinsam mit neuen Literaturübersichten 
darauf hin, dass Langzeitbefunde zur Be-
handlung von Ängsten und Depressionen 
deutlich gegen die Kombination von An-
tidepressiva oder Anxiolytika mit Verhal-
tenstherapie sprechen (Margraf & Schnei-
der 2016, Voderholzer & Barton 2016). 

Entgegen vielfältiger Behauptungen ist die 
Kombination von Psychotherapie und Psy-
chopharmaka also keinesfalls der Königs-
weg der Behandlung emotionaler Störun-
gen. Während die klassische Kombinations-
therapie demnach kritisch beurteilt werden 
muss, sehen wir in jüngster Zeit jedoch ei-
nen echten „translationalen Paradigmen-
wechsel“ (Margraf & Zlomuzica 2015). Die-
ser erkennt Lernen, Gedächtnis und neu-
ronale Plastizität als Grundlage für psycho-
logische Behandlungen und für neue 
Medikamente, die gezielt auf die Verstär-

kung („Augmentierung“) dieser Therapie-
mechanismen abzielen. Der „neue Ansatz 
ist viel spezi� scher als die frühere Pharma-
kotherapie, da er auf einem fundierten Ver-
ständnis von Lernen und Gedächtnis be-
ruht, Substanzen nur kurz gibt und darauf 
abzielt, Prozesse zu verbessern, die zumin-
dest prinzipiell nachhaltige E� ekte erzielen 
sollen. Eine erfolgreiche Augmentierung 
der Konfrontation bei menschlichen Patien-
ten wurde für Wirksto� e wie DCS, Methy-
lenblau und Cortisol nachgewiesen. Darü-
ber hinaus wurde auch behaviorale  Aug-
mentierung durch Sport und Schlaf nach-
gewiesen. Diese Interventionen können 
wirken, indem sie die Konsolidierung neu 
erlernter hemmender Gedächtnisverbin-
dungen verbessern oder indem sie bedro-
hungsbezogene Erinnerungen während 
der Rekonsolidierung aktualisieren“ (Mar-
graf & Zlomuzica 2015, S. 1-2, deutsch vom 
Verfasser).

Nosologische Ursachenfor-
schung: Große Behauptungen 
– kleine Ergebnisse
Als Basis der psychopharmakologischen Be-
handlung wird in der Regel ein biologisches 
Erklärungsmodell psychischer Störungen 
postuliert. Auch psychologische Therapien 
und psychosoziale Maßnahmen berufen 
sich gewöhnlich auf einschlägige Störungs-
modelle. Zur Beurteilung der kausalen Vali-
dität dieser Modelle muss der logische Ab-
lauf der ätiologischen Forschung betrach-
tet werden. Dieser wird in Abb. 11 mitsamt 
der zusammengefassten Befundlage dar-
gestellt.

Das Forschungsprogramm zur Identi� ka-
tion kausaler Risiko- bzw. Schutzfaktoren 
umfasst vier Stufen (Kraemer et al. 1997, 
Margraf 2012, vgl. Kendler 2012). Zunächst 
muss festgestellt werden, ob ein potentiel-
ler Risiko- oder Schutzfaktor überhaupt ei-
nen Zusammenhang mit der interessieren-
den Störung aufweist. Wenn dies gegeben 
ist, liegt zumindest ein Korrelat vor. Aus 
pragmatischen Gründen bleibt der größte 
Teil der Forschung auf dieser Ebene stehen. 
Im nächsten Schritt muss festgestellt wer-
den, ob der Faktor der Störung vorausgeht. 
Sollte dies der Fall sein, so können wir von 
einem Risiko- bzw. im umgekehrten Fall 
von einem Schutzfaktor sprechen. Mittel 
der Wahl sind auf dieser Stufe prospektive 
Längsschnittstudien. Retrospektive Studien 
sind zwar kostengünstiger und liegen da-
her in größerer Zahl vor, sind jedoch auf-
grund der vielfach belegten retrospektiven 
Verzerrungen und der Ungenauigkeit der 
menschlichen Erinnerung sehr unzuverläs-
sig. Aber auch prospektive Längsschnittstu-
dien können die Frage der Kausalität beob-
achteter Zusammenhänge nicht abschlie-
ßend klären. Dazu müssen im vierten und 
abschließenden Schritt Interventionsstu-
dien durchgeführt werden, bei denen der 
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angenommene Kausalfaktor experimentell 
manipuliert wird, um die Auswirkungen auf 
den Störungsverlauf zu erfassen. Erst dieser 
experimentelle Schritt erlaubt tatsächlich 
die Feststellung eines Kausalzusammen-
hangs. Aus ethischen Gründen kommt hier 
Prävention und Therapie („experimentelle 
Reduktion von Risikofaktoren bzw. Be-
schwerden“) besondere Bedeutung zu.

Betrachten wir mit Hilfe dieses Ablaufsche-
mas die vorliegende Forschung zu potenti-
ellen Risiko- und Schutzfaktoren auf den 
biologischen, psychologischen und sozia-
len Ebenen, so zeigen sich große Unter-
schiede in der empirischen Evidenz (ange-
sichts der Fülle der Literatur wird hier aus 
Platzgründen nur auf ausgewählte Über-
sichtsarbeiten verwiesen: WHO 2004, Kin-
derman 2005, Moncrie�  2008, Kendler 
2012, 2016, Deacon 2013, Stahl 2013, WHO 
2014, Silva et al. 2016, Stephan et al. 2016a, 
2016b, Einstein & Klepacz 2017, Caspi & 
Mo�  tt 2018, Junge 2019, Borsboom et al. 
im Druck). Auf der Ebene der Korrelate sind 
psychologische Faktoren vielfach bestätigt, 
auch für soziale Faktoren gibt es solide Evi-
denz. Bei biologischen Faktoren sind hinge-
gen die Zusammenhänge deutlich inkon-
sistenter und es gibt eine Vielzahl nicht 
replizierter Befunde aus Hirnforschung, pe-
ripher-physiologischer und genetischer 
Forschung. So zeigte sich z.B. in einer kon-
zeptuellen Replikation der Meta-Analysen 
von 99 Neuroimaging-Studien zur Depres-
sion keinerlei Konvergenz der Befunde 
(Müller et al. 2017). Auch eine „Mega-Ana-

lyse“ aller genomweiten Assoziationsstu-
dien für Major Depression durch die Major 
Depressive Disorder Working Group des 
Psychiatric GWAS Consortium (2013) er-
brachte keinerlei robuste und replizierbare 
Ergebnisse. Intensive Forschungsanstren-
gungen haben somit weder zu nutzbaren 
Biomarkern, noch zu validen In-vitro-Mo-
dellen psychischer Störungen geführt (Ven-
katasubramaniana & Keshavan 2016). In ei-
nem Editorial für Nature fasste Adam (2013, 
deutsch vom Verfasser) dies wie folgt zu-
sammen: „Trotz jahrzehntelanger Arbeit 
bleiben die genetischen, metabolischen 
und zellulären Signaturen fast aller menta-
len Syndrome weitgehend ein Geheimnis”. 
Es ist daher auch nicht überraschend, dass 
der Anspruch, die Klassi� kation psychischer 
Störungen auf eine biologische Basis zu 
stellen, auch für DSM-5 aufgegeben wer-
den musste (Whooley 2014, Lilienfeld & 
Treadway 2016, Clark et al. 2017). Bis heute 
können psychische Störungen lediglich auf 
der psychologischen Ebene reliabel und va-
lide de� niert werden. Auf der zweiten Stufe 
des Forschungsprogramms (zeitliche Priori-
tät) werden die Unterschiede noch deutli-
cher. Hier ist für eine Reihe psychologischer 
wie auch sozialer Faktoren nachgewiesen 
worden, dass sie dem Auftreten von Angst-
störungen und/oder Depressionen voraus-
gehen, für biologische Faktoren fehlt diese 
Evidenz jedoch nahezu vollständig (vgl. 
den nebenstehenden Kasten). Die dritte 
Stufe, bei der nach der Veränderbarkeit der 
interessierenden Faktoren gefragt wird, 
bietet dann ein etwas positiveres Bild. Hier 

zeigt sich sowohl für psychologische wie 
auch für biologische und soziale Faktoren 
ausgeprägte Variabilität. Die entschei-
dende vierte Stufe, die der Kausalität, bietet 
dann wieder das mittlerweile vertraute Bild: 
Veränderungen psychologischer wie auch 
sozialer Faktoren, sei es durch Prävention 
oder Therapie, führen zu einer nachhalti-
gen Veränderung psychischer Störungen, 
für biologische Faktoren ist dies dagegen 
nicht schlüssig belegt (WHO 2004, 2014, 
Junge-Ho� meister 2019).

„Der Mythos des chemischen Ungleich-
gewichts“ 

Basierend auf den Auswirkungen der Psy-
chopharmaka auf verschiedene Neurot-
ransmittersysteme wurde angenommen, 
dass psychische Störungen auf De� zite in 
diesen Systemen zurückzuführen seien (vgl. 
Moncrie�  2008, Kirsch 2010, Stahl 2013). 
Dies ist inzwischen zu einem Standardnar-
rativ geworden, um psychische Störungen 
den Patienten oder der breiten Ö� entlich-
keit zu „erklären“. Es gibt jedoch kaum be-
lastbare Hinweise auf die behaupteten bio-
chemischen Sto� wechselstörungen. Wären 
diese wirklich ursächlich, dann müssten sie 
schon vor Beginn der Störung vorhanden 
sein. Im Gegensatz zu verschiedenen psy-
chosozialen Risikofaktoren zeigen die be-
stehenden Daten dies nicht bzw. fehlen für 
Schizophrenien, Depressionen oder Angst-
störungen. Aufschlussreich ist das Beispiel 
der Serotoninhypothese der Depression 
(auch „Mono-Amin-Mangel-Theorie“), für 
die oft die serotonerge Wirkung der klassi-
schen Trizyklika und der SSRI´s als Beleg an-
geführt wird. Dieser E� ekt kann jedoch die 
„antidepressive“ Wirkung nicht hinreichend 
erklären: Es gibt nicht nur Antidepressiva, 
die Serotonin erhöhen, sondern auch sol-
che, die Serotonin erniedrigen oder solche, 
die gar keinen E� ekt auf Serotonin haben 
(Kirsch 2010). Dennoch wird die Hypothese 
in der Ö� entlichkeit weiter verbreitet. Da-
bei ist „die Inkongruenz zwischen der wis-
senschaftlichen Literatur und den Behaup-
tungen in FDA-regulierten SSRI-Werbun-
gen bemerkenswert und möglicherweise 
beispiellos“ (Lacasse & Leo, 2005).

Erklärungsmodelle haben jedoch nicht nur 
akademische Bedeutung, sondern beein-
� ussen ganz real das Behandlungsgesche-
hen. So zeigten Lebowitz & Ahn (2014), dass 
biologische Erklärungen sich negativ auf 
das Einfühlungsvermögen von Psychiatern 
sowie auf ihre klinischen Urteile und Emp-
fehlungen auswirken. Sie ließen in einer 
Reihe von Studien Kliniker in den USA Be-
schreibungen von Patienten lesen, deren 
Symptome entweder durch biologische 
oder psychosoziale Informationen erklärt 
wurden. Anstatt das Mitgefühl der Ärzte zu 
erhöhen, weckten biologische Erklärungen 
deutlich weniger Empathie. Diese Ergeb-
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nisse stimmen mit anderen Daten und The-
orien überein, wonach biologische Konzep-
tionen der Psychopathologie die negative 
Wahrnehmung von Patienten als abnormal, 
anders als der Rest der Bevölkerung, soziale 
Ausgrenzung verdienend und weniger voll-
ständig menschlich verschlimmern können 
(Lebowitz & Ahn 2014). Genetische und an-
dere biologische Erklärungen scheinen sich 
eher ungünstig auf das Stigma psychischer 
Störungen auszuwirken. Metaanalysen zei-
gen, dass „biogenetische“ Erklärungen die 
Abneigung gegenüber den Patienten, die 
Wahrnehmung von deren Gefährlichkeit 
und den therapeutischen Pessimismus er-
höhen, jedoch kaum mit geringeren 
Schuldzuweisungen an die Betro� enen ein-
hergingen (Loughman & Haslam 2018).

Interessanterweise gibt es inzwischen An-
zeichen dafür, dass zumindest der Nach-
wuchs in der Psychiatrie einen deutlichen 
Widerspruch zwischen seinen praktischen 
Erfahrungen und dem sieht, was in der for-
malen medizinischen Ausbildung über die 
Ursachen und Determinanten von psychi-
schen Erkrankungen vermittelt wird. Ein-
stein & Klepacz (2017) zeigten, dass Assis-
tenzärzte und Medizinstudenten im deutli-
chen Gegensatz zu den Ausbildungsinhal-
ten ein Neurotransmitter-Ungleichgewicht 
weniger wahrscheinlich als Ursache wahr-
nehmen. Zugleich verstanden sie die Be-
deutung von Faktoren wie systemischem 
Rassismus und sozioökonomischem Status 
für die Entwicklung von psychischen Er-
krankungen, obwohl diese in der medizini-
schen Ausbildung keine große Aufmerk-
samkeit bekamen. Darüber hinaus glaub-
ten sie, dass psychische Erkrankungen un-
einheitliche Pathologien aufwiesen und 
dass das DSM die Tendenz hatte, manche 
Personen mit potentiell negativen Folgen 
willkürlich zu kategorisieren. 

Nicht nur für Berufsanfänger ist es wichtig 
zu realisieren, dass psychische Störungen 
nach ICD-11 oder DSM-5 Konstrukte sind 
und nicht greifbare Erkrankungen wie zum 
Beispiel Tumore, die man etwa unter dem 
Mikroskop oder mit histopathologischen 
Methoden erkennen kann. Es ist bemer-
kenswert, wie unkritisch die ICD- oder 
DSM-Diagnostik gerade von Psychologen 
akzeptiert wird (Deacon 2013). Dabei hat 
sich die Reliabilität mit DSM-5 wieder deut-
lich verschlechtert. So liegt etwa der Kap-
pa-Koe�  zient für die (weniger anspruchs-
volle) Interrater-Reliabiltät der Major De-
pression bei 0,28 (Freedman et al. 2013)! 
Die mangelnde Zuverlässigkeit der 
DSM-Diagnosen und die großen Zweifel an 
der Validität des kategorialen psychiatri-
schen Ansatzes sind inzwischen vielfach 
diskutiert worden (z.B. Kraemer 2007, 
Batstra & Frances 2012, Kawa & Giordano 
2012, Spitzer et al. 2012, Freedman et al. 
2013, Vanheule et al. 2013, Cooper 2014, 
Timimi 2014, Chmielewski et al. 2015, Mar-
graf 2015, Whooley 2016, Caspi & Mo�  t 
2018). In der Regel führen Kategorien zu 
Informationsverlust, sie haben weniger 
Vorhersagekraft als dimensionale Messun-
gen. „Direkte Vergleiche von psychomet-
risch entwickelten Dimensionen mit psy-
chisch gestörten Diagnosen bei der Vor-
hersage wichtiger Ergebnisse haben immer 
wieder gezeigt, dass Dimensionen die Dia-
gnosen prädiktiv übertre� en und dass Dia-
gnosen wenig oder gar keine Vorhersage-
kraft zu Dimensionen wie etablierten De-
pressions- oder Angstinventaren hinzufü-
gen“ (Margraf 2015, deutsch vom 
Verfasser). Zu den schwerwiegenden Prob-
lemen des DSM gehören schwache Gren-
zen zwischen verschiedenen angenomme-
nen Pathologien und Normalität, zeitliche 
Instabilität der Diagnosen, willkürliche Aus-
schlusskriterien, Mangel an körperlichen 

Korrelaten von Störungen, exzessive „Ko-
morbidität“ von Störungen, Heterogenität 
innerhalb der Diagnose und Überbean-
spruchung unspezi� scher Diagnosen. 
Diese Mängel deuten auf schwerwiegende 
Probleme mit der Konstruktvalidität hin, 
die zumindest teilweise durch den katego-
rialen Charakter des DSM erklärt werden 
können.

Sie unterstreichen die Bedeutung alterna-
tiver Ansätze wie Caspi & Mo�  ts (2018) 
„p-Faktor“, transdiagnostische Modelle (Bar-
low et al. 2013, 2014), die hierarchische Taxo-
nomie der Psychopathologie (Conway et al. 
2019) oder Netzwerktheorien (Borsboom et 
al. im Druck). Grundsätzlich lassen sich ver-
schiedene Au� assungen von Gesundheit 
und Krankheit unterscheiden. Die kategori-
ale Au� assung von gesund und krank als 
zweier voneinander qualitativ unterschiedli-
cher Kategorien entspricht dem traditionel-
len medizinischen Modell. In der Psychologie 
sind hingegen dimensionale Ansätze schon 
lange breiter akzeptiert. Hier können wir ein-
dimensionale und mehrdimensionale An-
sätze unterscheiden. Bei einem eindimensio-
nalen Ansatz wird davon ausgegangen, dass 
Gesundheit und Krankheit unterschiedliche 
Ausprägungen auf einer einheitlichen Di-
mension darstellen. Ein aktuelles Beispiel da-
für bietet der p-Faktor von Caspi & Mo�  tt 
(2018). Mehrdimensionale Modelle gehen im 
einfachsten Fall davon aus, dass Gesundheit 
und Krankheit zwei verschiedene Dimensio-
nen sind. Unter der Bezeichnung „Dual Fac-
tor Model“ haben derartige zweidimensio-
nale Modelle in letzter Zeit einen erneuten 
Aufschwung genommen. Der Vollständig-
keit halber sollte aber erwähnt werden, das 
es auch frühere mehrdimensionale Modelle 
gab, etwa bei Eysenck (1952, 1970) mit den 
Faktoren Extraversion-Introversion, Neuroti-
zismus und Psychotizismus.
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Viel diskutierte Arbeiten zu den Dual Factor 
Models stammen von Keyes (2005, 2007), 
Suldo & Scha� er (2008) sowie Ry�  (1989, 
2014). Diese postulieren neben einem Be-
schwerdefaktor, der von minimalen bis ma-
ximalen Beschwerden bzw. Symptomen 
reicht, einen zweiten Faktor, der positive 
psychische Gesundheit bzw. minimales/ma-
ximales Wohlbe� nden beinhaltet. Die Aus-
sagen zur Unabhängigkeit dieser beiden 
Faktoren sind uneinheitlich (vgl. Suldo & 
Sha� er 2008). Wir haben in Bochum im Rah-
men der Boom-Studien 6 umfangreiche 
Unter suchungen in fünf Ländern (USA, 
Deutschland, Russland, China und Pakistan) 
zum Verhältnis von positiver psychischer 
Gesundheit (PMH-Skala, Lukat et al. 2016, 
vgl. Tab. 2) sowie Depression, Angst und 
Stress (DASS 21, Henry & Crawford 2005) 
durchgeführt. In Stichproben mit insgesamt 
mehr als 40.000 Teilnehmern fanden wir, 
dass im Durchschnitt 69-84% der Varianz 
zwischen positiven und negativen Merkma-
len unabhängig ist (vgl. Abb. 12). Es handelt 
sich bei positiver Gesundheit und psychi-
schen Beschwerden somit um zwar ver-
wandte, aber relativ unabhängige Dimensi-
onen (Lutz et al. 1998, Lukat et al. 2016). In 
weiteren Untersuchungen konnten wir zu-
dem mit der transkulturellen Messinvarianz 
der von uns verwendeten Maße eine we-
sentliche Voraussetzung für kulturverglei-
chende Forschung etablieren (Bieda et al. 
2017, Scholten et al. 2017b, Lu et al. 2018).

In einer ganzen Serie von Studien fanden 
wir, dass PMH einen unabhängigen Beitrag 
zur Vorhersage des Verlaufs psychischer 
Probleme leistet und zwar über den Beitrag 
klassischer psychopathologischer Maße 
wie Depression, Angst oder Stress hinaus 
(Trumpf et al. 2009, 2010a, 2010b, 2010c, 
Vriends et al. 2012, Cai et al. 2017, Brailovs-
kaia et al. 2018). So zeigten etwa Teismann 
et al. (2016), dass PMH die Remissionen von 
Suizidgedanken voraussagt. Dieser E� ekt 
blieb auch erhalten, wenn die Symptombe-

lastung kontrolliert wurde. Umgekehrt leis-
tete jedoch Depression keinen Beitrag zur 
Vorhersage der Remissionen, wenn PMH 
kontrolliert wurde. Einen weiteren unab-
hängigen Beitrag leistete soziale Unterstüt-
zung. Ähnliche Ergebnisse fanden Teis-
mann et al. (2017, 2018) und Siegman et al. 
(2017). PMH sagt die Remission von psychi-
schen Störungen besser vorher als traditio-
nelle psychopathologische Maße oder Dia-
gnosen (Lukat et al. 2016, Teismann et al. 
2018). Dabei bestehen Zusammenhänge zu 
Selbstwirksamkeit, Stress und der Phase der 
Lebensspanne (Schönfeld et al. 2015, 2017) 
sowie reziproke Beziehungen mit Glück 
und Lebenszufriedenheit (Bieda et al. 2018). 
Diese Ergebnisse legen es nahe, auch in der 
Suchttherapie der positiven Seite der psy-
chischen Gesundheit einen größeren Stel-
lenwert einzuräumen.

Schlauer handeln als wir 
denken – Praktische Empfeh-
lungen
Damit sind wir beim letzten Thema unseres 
Artikels angelangt, den Empfehlungen für 
die Praxis. Es gibt sinnvolle Hilfsmittel, die in 
der klinischen Praxis jedoch noch unzurei-
chend genutzt werden. Um dies zu verste-
hen, müssen wir noch einmal einen Schritt 
zurücktreten und uns grundsätzlich mit der 
Natur der menschlichen Informationsverar-
beitung auseinandersetzen. Eine Grund-
frage lautet, ob der Mensch irrational oder 
rational ist – aber Achtung, dies ist eine 
Fangfrage! Da unsere Informationsverarbei-
tungskapazität immer begrenzt ist, können 
wir nicht unbegrenzt rational sein. Zugleich 
zeigt die Forschung aber auch, dass wir 
nicht unbegrenzt irrational sind (Gigerenzer 
& Seiten 2002, Hertwig et al. 2013). Wir sind 
also begrenzt rational und diese Grenzen 
müssen wir berücksichtigen, wenn es um 
die Umsetzung in die Praxis geht. Zu unse-
ren Grenzen gehört der unrealistische Opti-
mismus (Shepperd et al. 2002, Je� erson et 
al. 2017). Menschen, die nicht gerade akut 
depressiv sind, neigen zur Selbstüberschät-
zung. Die Beispiele dafür reichen von der 
Einschätzung der Kompetenz beim Auto-
fahren über die Selbstwahrnehmung von 
Attraktivität und Intelligenz bis hin zur Ein-
schätzung unserer Gesundheit. Der unrea-
listische Optimismus hat eine Reihe von 
Vorteilen, selbstverständlich aber auch 
Nachteile und er betri� t auch Therapeuten 
und Wissenschaftler. 

Als Einzelnen fällt es uns schwer, uns von 
unserem kognitiven Bauplan zu lösen. Ge-
meinsam haben wir dagegen eine Chance, 
schlauer zu handeln als wir denken können. 
Wir können uns selbst „überlisten“, indem 
wir geprüfte prozedurale Hilfsmittel heran-
ziehen (vgl. nebenstehenden Kasten). Diese 
betre� en sowohl Diagnostik als auch The-
rapie. Ein klassisches Beispiel sind Checklis-
ten, die z.B. zum enorm hohen Sicherheits-

standard der Luftfahrtindustrie beigetra-
gen haben. Vor dem Start eines Linien� ugs 
arbeiten die Piloten ausführliche Checklis-
ten ab, die explizit vorgelesen und beant-
wortet werden müssen. Die Prozedur wird 
aufgezeichnet und streng überwacht, Ab-
kürzungen sind nicht zulässig. Kein Linien-
pilot könnte an diesem Punkt sagen „lass 
uns doch einfach starten, wir sind schon so 
lange im Geschäft und wissen was wir tun“. 
Im klinischen Bereich herrscht jedoch noch 
allzu oft eine unkritische Überschätzung 
der persönlichen Anschauung vor. Gestan-
dene Kliniker sind oft der Au� assung, dass 
sie aufgrund ihrer Erfahrung besonders gut 
in der Lage seien, diagnostische Entschei-
dungen zu tre� en und Indikationen vorzu-
nehmen (Kaminski 1970, Baumann 2000). 
Sie überschätzen die Zuverlässigkeit und 
Gültigkeit ihrer Urteile wie dies die Mehr-
heit der Menschen tut. 

Diagnostische Selbstüberschätzung 
abbauen – Hilfsmittel nutzen

In einer Studie an 477 Psychotherapeuten 
untersuchten wir die Vermeidung von Fehl-
diagnosen psychischer Störungen durch 
eine einfache Checkliste (Cwik et al. 2016). 
Die Therapeuten beurteilten drei Falldar-
stellungen, in denen die Zielstörung (Bor-
derline, Depression, generalisierte Angst-
störung) jeweils mit allen nach ICD/DSM 
erforderlichen Diagnosekriterien darge-
stellt waren. In keinem Fall wiesen die Fall-
vignetten eine weitere Diagnose auf. Den-
noch vergaben die Therapeuten ohne Ver-
wendung einer Checkliste in rund 30-40% 
der Fälle zusätzliche Diagnosen. Diese wa-
ren allesamt Fehldiagnosen, da die Fallvig-
netten immer eindeutig genau eine Diag-
nose aufwiesen. Mit Verwendung einer 
simplen Checkliste, die lediglich ein Abha-
ken der Hauptdiagnosekriterien beinhal-
tete und die nur wenige Sekunden Zeit in 
Anspruch nahm, sanken die Fehldiagnose-
raten substantiell (bei Borderline sogar von 
41 auf 11%)! Noch besser als einfache 
Checklisten sind strukturierte klinische In-
terviews (Margraf et al. 2017), zumal in der 
klinischen Praxis die Befunderhebung nicht 
so einfach ist wie bei einem „Papierfall“. 

Ein weiteres Beispiel zeigt, dass Therapeu-
ten viel schlechter in der Lage sind, Thera-
pieerfolge und -misserfolge vorherzusagen 
als sie meinen. Hannan et al. (2005) ließen 
48 Psychotherapeuten für 618 Patienten 
Vorhersagen zu Erfolg beziehungsweise 
Misserfolg machen (Basisrate für Misserfolg: 
8%). Die Therapeuten konnten nur in einem 
Bruchteil der Fälle Misserfolge tatsächlich 
vorhersagen. Es ist jedoch nicht grundsätz-
lich unmöglich Misserfolge vorherzusagen, 
denn mithilfe eines kurzen Fragebogens 
gelang dies zuverlässig in über 70% der 
Fälle. Fragebögen sind hier also besser als 
Therapeuteneinschätzungen – ein weiteres 
Argument für die Verwendung prozedura-
ler Hilfsmittel. 

Tabelle 2: Items der PMH-Skala (PMH: 
positive mental health, dt. positive psychi-
sche Gesundheit). Je mehr Aussagen bejaht 
werden, desto höher ist die positive 
psychische Gesundheit 
(Quelle: Lutz et al. 1998, Lukat et al. 2016).

1. Ich genieße mein Leben
2.  Ich bin oft unbeschwert und gut 

aufgelegt
3.  Alles in allem bin ich zufrieden mit 

meinem Leben
4.  Im allgemeinen bin ich zuversichtlich
5.  Es gelingt mir gut, meine Bedürfnisse zu 

erfüllen
6.  Vieles, was ich tue, macht mir Freude
7.  Ich fühle mich dem Leben und seinen 

Schwierigkeiten gut gewachsen
8.  Ich bin in guter körperlicher und 

emotionaler Verfassung
9.  Ich bin ein ruhiger, ausgeglichener 

Mensch
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Für die Diagnostik psychischer Störungen 
ergeben sich aus den oben geschilderten 
Sachverhalten folgende Konsequenzen: zu-
nächst sollten neben den Beschwerden 
und Störungen auch die positive psychi-
sche Gesundheit und die Ressourcen der 
Betro� enen erhoben werden. Eine Problem-
analyse sollte durch kurze standardisierte 
Fragebögen und ggf. Tagebücher zur Ver-
meidung retrospektiver Verzerrungen er-
gänzt werden. Experimentalpsychologi-
sche Paradigmen und psychophysiologi-
sche Messungen sind aktuell noch nicht 
hinreichend ausgereift, um im klinischen 
Routinealltag eingesetzt zu werden. Zu-
sätzlich ist es wichtig, zu jeder einzelnen 
therapeutischen Sitzung eine (sehr kurze!) 
Information zu erheben. Dies geschieht im 
britischen IAPT-Programm (Clark et al. 2009, 
2018, IAPT 2018) mit extrem kurzen Frage-
bogen, die z.T. lediglich zwei Items haben, 
aber für über 90 % alle Sitzungen vorliegen 
(Clark et al. 2009, 2018). Kurz und � ächen-
deckend ist besser als ausführlich und nur 
bei wenigen Patienten! 

Bei der Besprechung der Ergebnisse zur Kos-
ten-E� ektivität hatten wir oben darauf hin-
gewiesen, dass die meisten Studien zu kur-
zen und eher standardisierten Therapiepro-
grammen vorliegen. Diese sind gerade für 
die stationäre Suchttherapie besonders 
wichtig. Im Rahmen der dafür typischen zeit-
begrenzten Aufenthalte bietet sich die 
Chance, gezielt kurze und klar strukturierte 
Therapieprogramme einzusetzen. Ange-
sichts der gelegentlich im therapeutischen 
Bereich vorherrschenden Zweifel an kurzen 
Therapien sei hier noch einmal darauf hinge-
wiesen, dass bei psychotherapeutischen 
Maßnahmen die größten Veränderungen 
am Anfang auftreten. Ein frühes Beispiel lie-

ferten bereits Howard et al. (1986, 1994) mit 
ihrer Dosis-Wirkungs-Kurve für den Zusam-
menhang zwischen Behandlungsdauer und 
Therapieerfolg in einer großen psychodyna-
mischen Ambulanz in den USA (Abb. 13a). 
Eine ähnliche Kurve mit sogar noch steile-
rem Anstieg � nden wir bei einer Auswer-
tung der Daten von rund 2900 Patienten in 
unserer Bochumer verhaltenstherapeuti-
schen Ambulanz. Abb. 13b und 13c. zeigt die 
Verläufe in der 9-Item-Kurzform der SCL 90 
(K-9) getrennt für Patienten mit kurzen The-
rapien (bis zu 26 Sitzung) und mit langen 
Therapien (mindestens 52 Sitzungen). Die 
K-9 wurde in jeder einzelnen Sitzung gege-
ben, die Ergebnisse sind als Prozent der ma-
ximal möglichen Veränderung dargestellt.

Neben der Frage der Therapiedauer wer-
den auch immer wieder Zweifel an der 
Standardisierung („Manualisierung“) von 
Psychotherapien geäußert. Dazu sind zwei 
Arbeiten von Dietmar Schulte und seinen 
Mitarbeitern von Bedeutung. In der ersten 
untersuchten sie, wie konsistent und kon-
sequent Psychotherapeuten unter Routine-
bedingungen arbeiten. Sie zeichneten Psy-
chotherapien auf Video auf und spielten die 
Sitzungen nachher den Therapeuten vor. 
Dabei wurden diese gebeten anzugeben, 
wie oft im Verlauf der Therapiesitzung sie 
ihre Intentionen, Ziele und Therapiemetho-
den wechselten. Die Ergebnisse zeigten ei-
nen erstaunlich häu� gen Wechsel: im 
Durchschnitt wechselten Methoden 1,4 mal 
pro Sitzung und Intentionen sogar alle 2 Mi-
nuten. Auch therapeutische Handlungsab-
sichten entstanden in 52 % der Fälle erst 
während der Sitzungen. Die Wechsel betra-
fen vor allem den Therapieprozess und die 
therapeutische Beziehung (55% der Fälle) 
oder den Therapeuten selber (26%), selte-

ner die verwandten Methoden (19%). Am 
wichtigsten war jedoch, das konsequentes 
Verhalten mit besseren Therapieerfolgen, 
eine übermäßige Flexibilität dagegen mit 
schlechterem Therapieerfolg einherging. 
Prozessorientierte Intentionswechsel 
(-0,51), Methodenwechsel (-0,49) und 
Wechsel der relativen Bedeutung von Zie-
len (-0,30) korrelierten negativ, methoden-
orientierte Intentionswechsel (+0,48) und 
Manualtreue (+0,2) dagegen positiv mit 
dem Therapieerfolg (Schulte & Eifert 2002).
Die Arbeitsgruppe um Schulte legte zudem 
einen der seltenen direkten Vergleiche von 
standardisierten „Manual-Therapien“ mit 
individualisierten, � exiblen Therapien vor. 
Dafür untersuchten sie Patienten mit 
Angststörungen (v.a. Phobien, Schulte et al. 
1992, vgl. Schulte 1991, Schulte-Barenberg 
& Schulte 1993). Diese wurden zufällig drei 
verschiedenen Bedingungen zugewiesen: 
erstens einer standardisierten Manualthe-
rapie (N=30), zweitens einer individualisier-
ten Therapie auf der Basis einer ausführli-
chen Verhaltensanalyse (nach dem „Schul-
te-Schema“, N=33) und drittens einer „ge-
ketteten“ Therapie („yoked controls“, 
N=34). Die Patienten in der geketteten Be-
dingung erhielten jeweils die individuali-
sierte Therapie eines anderen Patienten, 
sozusagen eines therapeutischen Zwillings. 
Diese Therapien waren also auf einen ande-
ren Patienten zugeschnitten und gerade 
nicht auf den Patienten der geketteten Be-
dingung. Dadurch konnte der E� ekt der 
verschiedenen verwendeten Therapieme-
thoden kontrolliert werden. Sorgfältige 
Prozess- und Erfolgsmessungen ergaben 
ein eindeutiges Bild (Abb. 14).

Die Abbildung zeigt den Anteil weitgehend 
oder vollkommen geheilter Patientin in den 

a. Psychodynamische Ambulanz (USA) b. FBZ Bochum (N=2641) 
Patienten mit ≤ 26 Sitzungen 

c. FBZ Bochum (N=283) 
Patienten mit ≥ 52 Sitzungen 
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Abb. 13:  „Dosis-Wirkungs-Kurve“ für Behandlungsdauer und Therapieerfolg - größte Veränderung am Anfang. 13a. Ergebnisse einer psycho-
dynamischen Ambulanz in den USA (Howard et al. 19986, 1994), 13b. und 13c. Ergebnisse einer verhaltenstherapeutischen Ambulanz in 
Deutschland in Abhängigkeit von Therapiedauer (FBZ Bochum, unverö� entlichte Daten)
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drei Therapiebedingungen. Zur Überra-
schung Schultes, der ja mit seinen Arbeiten 
zur Individualisierung durch die Verhal-
tensanalyse bekannt geworden war, zeigte 
sich entgegen seiner Annahme, dass die 
standardisierte Therapie den beiden ande-
ren Bedingungen überlegen war. Hinsicht-
lich des Anteils weitgehend oder vollkom-
men geheilter Patienten lag die individuali-
sierte Therapie sogar auf dem letzten Platz. 
Auch wenn dieses Ergebnis nicht einfach 
auf andere Störungen beziehungsweise 
Probleme verallgemeinert werden darf, 
weist es doch darauf hin, dass die weitver-
breiteten Zweifel an manualisierten Thera-
pien unberechtigt sind. Gerade im Kontext 
einer stationären Suchttherapie sollten 
standardisierte Therapieprogramme von 

kurzer Dauer daher verstärkt 
Beachtung � nden. Generell 
hat in den letzten Jahren der 
Einsatz von empirisch validier-
ten Behandlungen für eine 
Vielzahl von psychischen Stö-
rungen zugenommen. Dass 
dies lohnenswert ist, zeigten 
Cukrowicz et al. (2005) in einer 
Routine-Ambulanz. Hier führte 
die Umstellung auf die stan-
dardmäßige Verwendung em-
pirisch validierter Behandlun-
gen zu besseren durchschnitt-
lichen Therapieergebnissen. 
Patienten kann am besten ge-
holfen werden, wenn Thera-
peuten sich bevorzugt auf 
diese Behandlungen verlassen. 
In deutlich größerem Umfang, 
nämlich auf nationaler Ebene, 
zeigen auch die neuesten Da-
ten des bereits erwähnten 
IAPT-Programms diesen E� ekt 
(Clark 2018). Großbritannien 
hatte bis 2008 ähnlich wie 
Deutschland noch beträchtli-

che Schwächen in der Umsetzung evidenz-
basierter Psychotherapien. Durch die konse-
quente Umstellung der psychotherapeuti-
schen Versorgung im Rahmen des IAPT-Pro-
gramms konnten die Behandlungserfolge in 
rund 8 Jahren mehr als verdoppelt (s. Abb. 
15) und das „nationale Ziel“ einer Heilungs-
quote von 50% erreicht werden. 

Ausblick: wie weiter?
Wenn es um die tatsächliche Verbesserung 
der Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Problemen geht, dann ist es zunächst 
vor allem wichtig, dass Machbares auch 
wirklich gemacht wird. Um die bereits ver-
fügbaren erfolgversprechenden Methoden 
lege artis anzuwenden, müssen wir uns die 

Grenzen unserer menschlichen Informati-
onsverarbeitung bewusst machen und uns 
so verhalten, dass wir unser Gehirn überlis-
ten können. Dabei sind prozedurale Hilfs-
mittel wie Checklisten, standardisierte Be-
funderhebung und Therapiemanuale wert-
volle Hilfsmittel. Ein gutes halbes Jahrhun-
dert intensiver Forschung hat gezeigt, dass 
es für die meisten psychischen Störungen 
e� ektive Behandlungen gibt. Allerdings 
wird viel zu oft nur die kurzfristige Wirksam-
keit betrachtet. Psychische Störungen sind 
mit ihrer ausgeprägten Komorbidität je-
doch chronische Probleme. Was also wirk-
lich zählt, ist eine nachhaltige Verbesserung 
und hier zeigt die Forschung einen scharfen 
Kontrast zwischen den wichtigsten Be-
handlungsmodalitäten. Dauerhafte Erfolge 
nach dem Ende der Behandlung sind nur in 
der Psychotherapie (am besten belegt: KVT) 
zu verzeichnen, während die Auswirkun-
gen medikamentöser Behandlungen nach 
dem Absetzen der Medikamente schnell 
verschwinden und Nebenwirkungen, Miss-
brauch und negative Langzeitwirkungen 
das Kosten-Nutzen-Verhältnis zusätzlich 
beeinträchtigen. Dies ist bei emotionalen 
Störungen durch eine nennenswerte Zahl 
an Studien belegt. Für soziale Maßnahmen 
liegen kaum Studien mit experimentellen 
Designs vor, die wenigen vorhandenen Da-
ten stimmen jedoch optimistisch.

Langfristig erfolgreiche psychologische Be-
handlungen haben eine Reihe von Gemein-
samkeiten jenseits aller theoretischen For-
mulierungen. Sie sind im Durchschnitt eher 
kurz, gut strukturiert, haben ein klares Rati-
onal, gehen aktuelle Probleme an, ermögli-
chen kollektive Erfahrungen, scha� en opti-
male Lernbedingungen und helfen den Pa-
tienten zur Selbsthilfe. Zudem können sie 
gut auf klassische Psychopharmaka verzich-
ten. Hier haben die optimale Therapie und 
die gute Küche viel gemeinsam, es gilt: 
mehr ist nicht gleich besser! Die besten Er-
gebnisse erreicht man in der Küche nicht 
durch möglichst viele Zutaten und mög-
lichst langes Kochen, sondern durch die op-
timale Kombination einer begrenzten Zahl 
auf einander abgestimmter Zutaten, die auf 
die Minute genau zubereitet werden. Auch 
in der Diagnostik und vor allem der Thera-
pie psychischer Störungen erzielt man 
nicht bessere Ergebnisse, in dem man mög-
lichst viele Maßnahmen zusammenwirft, in 
der ungeprüften Annahme, dass die Kombi-
nation stets besser sei als die einzelnen 
Bausteine. 

In einem Editorial forderte das Lancet kürz-
lich, die „biomedizinische Blase“ zum Plat-
zen zu bringen (Lancet 2018). Nach dem 
Ende des goldenen Zeitalters der biomedizi-
nischen Ansätze stünden steigenden Inves-
titionen drastisch gesunkene Erfolgschan-
cen und fehlende Gesundheitsverbesserun-
gen gegenüber. Große Herausforderungen 
wie u.a. psychische Störungen sprächen we-
niger wahrscheinlich auf einen rein biomedi-
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Abb. 15:  Verbesserung der Heilungsquoten durch konsequente Umsetzung evidenzbasierter 
Psychotherapie im englischen IAPT-Programm (Daten aus UK 2008 - 2017; z.Zt.: 
560.000 Patienten pro Jahr; Quelle: Clark 2018). 

Abb. 14:  Massgeschneiderte Therapie vs. Standardtherapie 
bei Phobien (Schulte 1991, Schulte et al. 1992).
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zinischen Behandlungsansatz an. Zudem 
würden wissenschaftliches Fehlverhalten, 
fragwürdige Forschungspraktiken und die 
Betonung von Publikationszahlen als akade-
mischem Erfolgsmaß zu Forschungsver-
schwendung führen. Eine radikale Verlage-
rung der Finanzierungsprioritäten weg von 
der biomedizinischen Blase hin zu den sozia-
len, verhaltens- und umweltbedingten De-
terminanten der Gesundheit sei jetzt not-
wendig, um der Gesundheit und dem Wohl-
be� nden der Menschen wirklich zu dienen.

Gerade in der Suchttherapie sprechen die 
hohe Rate an Absetz- und Entzugsproble-
men gegen eine breite Verwendung der 
klassischen, weitgehend unspezi� schen Psy-
chopharmaka. Während diese kritisch beur-
teilt werden müssen, könnte der oben be-
sprochene „translationale Paradigmen-
wechsel“ neue, spezi� sche Möglichkeiten 
zur gezielten Verbesserung psychologischer 
Therapien auf der Basis eines fundierten Ver-
ständnisses der beteiligten Lern- und Ge-
dächtnisprozesse bieten. Die nachhaltigen 
Wirkungen psychotherapeutischer Maßnah-
men, ihr günstiges Kosten-Nutzen-Verhält-
nis und ihre bessere Sicherheit sind ein star-
kes Argument für ihren vermehrten Einsatz 
zur Bewältigung psychischer Störungen, ei-
ner zentralen Herausforderung für die Ge-
sundheitssysteme des 21. Jahrhunderts.
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Zusammenfassung 

Einleitung
Das Ziel der vorliegenden Übersicht be-
steht in der Darstellung der wichtigsten 
Konzepte und Ergebnisse zu Selbsthilfe, 
Suchtberatung und Suchttherapie im Inter-
net aus internationaler Sicht und im Hin-
blick auf die mit der Einführung des Digita-
len Versorgungsgesetzes anstehenden Ver-
änderungen.

Methode
Zur Darstellung der wichtigsten Ergebnisse 
werden drei kürzlich erschienene Metaana-
lysen zur Wirksamkeit von Personalisiertem 
Feedback, Selbsthilfe, Suchtberatung und 
Suchttherapie im Internet zusammenge-
fasst. 

Ergebnisse
Selbsthilfeinterventionen zur Reduktion 
von Alkoholkonsum sind mit kleinen E� ekt-
stärken wirksam, reduzieren im Mittel um 
5  Standardgetränke pro Woche (SG), was 
auch teilweise längerfristig weiterbesteht 
und funktionieren ähnlich gut bei Personen 
mit starkem Alkoholkonsum (>50/35 SG) 
wie bei solchen mit niedrigerem Konsum. 
Im Bereich des Cannabiskonsums sind die 
E� ektstärken vergleichbar klein, aber noch 
nicht längerfristig wirksam wie im Alkohol-
bereich. Im Bereich illegale Drogen (ohne 
Cannabis) sind die Ergebnisse mit Aus-
nahme von den Stimulanzien insbesondere 
dann vielversprechend, wenn ein Internet-
programm als zusätzliche Behandlung zu 
einer Standardbehandlung wie zum Bei-
spiel einer Substitutionsbehandlung einge-
setzt wird. Ansätze des ‚blended treatment‘, 
welche die Integration von digitalen Me-
dien in die face-to-face Beratung und The-
rapie möglichst optimal gestalten, wurden 
im Suchtbereich bisher unzureichend un-
tersucht. 

Schlussfolgerungen

Internetprogramme zur Reduktion von Al-
kohol- und Drogenkonsum können in ge-
eignetem Setting wirksam und förderns-
wert sein. Wenn immer möglich, sollten 
diese zumindest angeleitet oder mit der 
Möglichkeit zu einem beraterischen bezie-
hungsweise therapeutischen Kontakt erfol-
gen. Ansätze des ‘blended treatments’ 
könnten sich gerade für die Versorgungs-
strukturen in Deutschland zu entwickeln 
und zu untersuchen lohnen. 

1. Einleitung
Gemäß dem Referentenentwurf des Digita-
len Versorgungsgesetzes haben Patienten 
Anspruch auf eine App, die vom Arzt ver-
ordnet, therapieunterstützend angewen-
det und von den Krankenkassen erstattet 
wird. Dabei sollen digitale Gesundheitsan-
wendungen, sofern sie als Medizinprodukte 
zerti� ziert sind, auch erstattungsfähig wer-
den. Das Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte (BfArM) soll diese 
Produkte in einem Verzeichnis aufnehmen 
und auf ihre Sicherheit und Qualität testen. 
Der Nutzen der digitalen Anwendungen 
soll weiter nach einem Jahr vom Anbieter 
belegt werden. Allerdings soll der gefor-
derte Evidenzgrad dabei bewusst niedrig 
gehalten werden. Der Anspruch und die Er-
wartungen an das Digitale Versorgungsge-
setz sind entsprechend hoch. 

Während dem sich aus wissenschaftlicher 
Sicht in der internet-gestützten Therapie 
von Depressionen und Angsterkrankungen 
in den letzten fünf bis zehn Jahren sehr viel 
getan hat (folglich zum Beispiel Pasarelu et 
al. 2017, Richardson and Richardson 2012) 
und die Evidenzen dazu geradezu nach 
 einem Digitalen Versorgungsgesetz verlan-
gen, können doch nur schon aufgrund der 
vergleichsweise niedrigen Adhärenz in der 
face-to-face Therapie bei Suchtkranken ei-
nige verständliche Bedenken bestehen. 

Grundsätzlich ist Selbsthilfe, Suchtbera-
tung und Suchttherapie im Internet nebst 
der Suchtprävention gemäß Abbildung 1 in 
ihrer gesamten Bandbreite sinnvoll und 

möglich (Schaub 2016). Einzige Ausnahme 
bildet die eigentliche Konsumkrise auf-
grund einer fortlaufenden bzw. akuten In-
toxikation oder aufgrund von starken Ent-
zugserscheinungen. Dabei ist es wichtig zu 
verstehen, dass das wichtige deutsche Ver-
sorgungselement der Suchtrehabilitation 
in den Nachbarländern wie auch internatio-
nal weniger zentral ist. Dadurch bietet sich 
einerseits eine Chance, dass neue inte-
grierte, sogenannte ‚blended treatment‘ 
Modelle, in Deutschland eher entwickelt 
und auf Wirksamkeit überprüft werden 
können und andererseits der Nachteil, dass 
aus anderen Ländern nur wenige Erfahrun-
gen sowie bisher praktisch keine Evidenzen 
dazu vorliegen. Unter ‚blended treatment‘ 
wird allerdings nicht nur die integrierte Be-
handlung von digitalen Medien mit der 
 face-to-face Therapie, sondern auch der As-
pekt des wechselseitigen Nutzens in dem 
Sinne  verstanden, dass jeweils die Vorteile 
des digi talen Zugangs vor allem dann ge-
nutzt werden sollen, wenn beim face-to-
face Zugang Nachteile bestehen und um-
gekehrt (Wentzel et al. 2016). 

Das Internet bietet insbesondere Vorteile 
im Vergleich zur face-to-face Suchtbehand-
lung, wenn es um das Abwägen von Nähe 
und Distanz geht. Während beispielsweise 
‚blended treatment‘ mittels Skype in der 
ambulanten Suchtbehandlung schon eine 
vertraute therapeutische Atmosphäre er-
lauben kann, besteht bei der internetge-
stützten Selbsthilfe noch deutlich mehr 
therapeutische Distanz (folglich Abb. 2). 
Dabei ist es aus therapeutischer Sicht von 

Selbsthilfe, Suchtberatung und Suchttherapie 
im Internet: eine internationale Perspektive
Michael P. Schaub

Abbildung 1:  Bandbreite der Einsatzmöglichkeiten von digitalen Technologien vom Probier-
konsum bis zur Rehabilitation. 
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Relevanz, dass mitberücksichtigt wird, ob 
die Kommunikation dabei synchron – also 
zeitgleich wie im obigen Beispiel mittels 
Skype oder bei einer Chat-Beratung – oder 
asynchron (zeitversetzt) wie bei einer thera-
peutischen E-Mail Nachricht und somit mit 
größerer therapeutischer Distanz erfolgt 
(Schaub et al. 2016). Am besten untersucht 
wurden bisher die Bereiche der Selbsthilfe 
und des Personalisierten Feedbacks. Letzte-
res beinhaltet vorwiegend ein Screening 
mittels gängiger Fragebogen wie zum Bei-
spiel dem AUDIT bei einer Alkoholproble-
matik, ein persönliches Feedback im Ver-
gleich zu einer größeren Vergleichsstich-
probe sowie eine kurze Handlungsempfeh-
lung bzw. Hinweise zu Suchthilfe vor Ort. 

Bezüglich eigentlichen Apps – also auf 
Smartphones, Tablets etc. laufende Soft-
ware-Applikationen – hat eine kürzliche 
Übersichtsarbeit alleine für den illegalen 
Drogenbereich (ohne Cannabis) 67 unter-
schiedliche Apps in den gängigen App-
Shops identi� ziert (Schaub et al. 2018). In-
haltlich verfolgen die meisten dieser Apps 
das Ziel einer Konsumreduktion oder einer 
Abstinenz beziehungsweise deren Auf-
rechterhaltung, wobei viele gänzlich ohne 
Unterstützung von Suchtfachleuten entwi-
ckelt wurden sowie einige auf Gewinn-Ma-
ximierung durch den Verkauf von Apps be-
ziehungsweise von kostenp� ichtigen Zu-
satzfunktionen innerhalb eines Apps fokus-
sieren (Schaub et al. 2018). Kein einziges 
der 67 identi� zierten Apps wurde jemals 
wissenschaftlich auf seine Wirksamkeit hin 
überprüft. Bei Apps, die sich auf Cannabis 
beziehen, besteht weiter die schwierige Si-
tuation, dass die an einer Hand abzählbaren 
Apps, welche auf eine Konsumreduktion 
bzw. Konsumabstinenz fokussieren, mit 
über 300 Apps konkurrenzieren müssen, 

welche auf die Beibehaltung bzw. Erweite-
rung eines genussreichen Konsums abzie-
len (Ramo et al. 2015). 

Es muss aber auch darauf hingewiesen wer-
den, dass Internetprogramme die in wis-
senschaftlichen Studien untersucht wer-
den, typischerweise keine längerfristige Fi-
nanzierung nach Studienende vorweisen 
können. Eine Übersichtsarbeit zu Studien, 
die Internetprogramme zur Reduktion des 
Alkoholkonsums zusammenfasste, fand 
beispielsweise heraus, dass von den insge-
samt 72 identi� zierten Programmen gerade 
mal 8 (11%) längerfristig im Internet aufruf-
bar waren (Rogers et al. 2017).

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht in 
der übersichtlichen Darstellung der wich-
tigsten Konzepte und Erkenntnisse zu 
Selbsthilfe, Suchtberatung und Suchtthera-
pie im Internet aus internationaler Sicht 
und im Hinblick auf die mit der Einführung 
des Digitalen Versorgungsgesetzes anste-
henden Veränderungen. 

2. Methode
Zur Darstellung der wichtigsten Ergebnisse 
werden die drei kürzlich erschienen Meta-
analysen zur Wirksamkeit von Personalisier-
tem Feedback, Selbsthilfe, Suchtberatung 
und Suchttherapie im Internet zusammen-
gefasst. Die Metaanalyse im Bereich Alko-
hol (Riper et al. 2018) schloss dabei Studien 
mit ein, welche Personen mit zumindest 
riskantem Alkoholkonsum einschlossen. 
Dabei wurden die jeweiligen landesübli-
chen Grenzwerte für Frauen und Männer 
übernommen. Die Metaanalysen zu Canna-
bis (Boumparis et al. 2019) und illegalen 
Drogen ohne Cannabis (Boumparis et al. 
2017) schlossen Studien zu Personen ein, 

welche zumindest einen einmaligen Kon-
sum einer illegalen Droge bzw. von Canna-
bis berichteten. Alle drei Metaanalysen 
wandten die von Cochrane empfohlenen 
Untersuchungen für Verzerrungsrisiken 
und weitere Qualitätsmasse an, wobei im 
vorliegenden Artikel die detaillierten tech-
nischen metaanalytischen Qualitätsergeb-
nisse der Übersichtlichkeit halber nicht be-
richtet werden. Interessierte Leserinnen 
und Leser seien hierfür auf die Originalarti-
kel hingewiesen (Boumparis et al. 2017, 
2019; Riper et al. 2018). 

Die Metaanalyse im Alkoholbereich (Riper 
et al. 2018) führte nebst der klassischen Me-
taanalyse eine sogenannte Individual Pati-
ent Data Metaanalyse (IPDMA) durch. An-
ders als in der klassischen Metaanalyse, wo 
die gemittelten Werte aller Personen der 
Interventionsgruppe mit jener der Kontroll-
gruppe aus vorhandenen Studien Basis der 
Metaanalyse bilden, verwenden IPDMA die 
anonymisierten Individualdaten jeder ein-
zelnen Person der eingeschlossenen Stu-
dien. Letzteres erlaubt aufgrund der größe-
ren statischen Stärke unter anderem detail-
liertere Subgruppenanalysen beispiels-
weise für unterschiedliche Altersgruppen.  

3. Ergebnisse

3.1 Metaanalyse Bereich Alkohol

Insgesamt konnten 19 randomisiert-kont-
rollierte Studien mit Individualdaten von 
14‘198 Personen (Alter: 40.7, Stan-
dardabweichung (SD) = 26.9; 47.6% waren 
Frauen) in diese Metaanalyse eingeschlos-
sen werden (Riper et al. 2018). Es ist die 
erste in diesem Bereich, die mit einer IP-
DMA durchgeführt wurde, es existieren 
aber mindestens 5 ältere Metaanalysen, die 
den klassischen meta-analytischen Ansatz 
angewandt hatten. Die eingeschlossenen 
Studien bei Riper et al. (2018) stammten aus 
den Niederlanden (4), Deutschland (3), 
Schweden (2), Norwegen (2), den USA (2), 
dem Vereinten Königreich (2), Japan (1), der 
Schweiz (1), Dänemark (1) und aus Kanada 
(1). Die meisten eingeschlossenen Perso-
nen waren regelmäßige Problemtrinker 
(80.1%, mittlere Anzahl Standardgetränke 
pro Woche (SG) = 44.7, SD = 26.4) und die 
Übrigen ausschließlich Rauschtrinker 
(19.9%, SG = 11.9, SD = 4.1). Rund ein Drittel 
wurden zudem als Starktrinker klassi� ziert 
(34.2%; SG = 65.0, SD = 27.1). Verglichen mit 
den jeweiligen Kontrollen, reduzierten Per-
sonen in den Interventionsgruppen um 
5.02 SG mehr ihren Konsum und wiesen ei-
nen rund doppelt so häu� gen (Odds Ratio 
(OR) = 1.66, 95% CI 1.21–2.27, p = 0.002) 
Behandlungserfolg auf (als Behandlungser-
folg wurde einen Konsum von SG < 14 für 
Frauen bzw. 21 für Männer angenommen). 
Dabei reduzierten Starktrinker ihren Alko-
holkonsum um ähnlich hohe Anzahl Stan-
dardgetränke wie weniger stark trinkende. 

Abbildung 2:  Technische Möglichkeiten de� nieren Nähe und Distanz im Internet. Am besten 
untersucht im Alkohol- und Drogenbereich wurden Selbsthilfe und Personalisiertes 
Feedback im Internet. 
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Männer konnten etwas besser als Frauen 
sowie Personen über 54 etwas besser als 
die jüngeren Altersgruppen den Alkohol-
konsum reduzieren. Erstaunlicherweise 
zeigten Personen mit besserer Ausbildung 
eine geringere Reduktion verglichen mit 
solchen mit schlechterer Ausbildung. Ar-
beitslosigkeit und Beziehungsstatus waren 
hingegen keine relevanten Moderatoren. 

Von den Interventionen her schnitten Stu-
dien mit angeleiteter Selbsthilfe besser ab 
als solche mit reiner Selbsthilfe oder Perso-
nalisiertem Feedback. Letztere zeigten den 
geringsten Erfolg. Weiter waren Studien 
sowohl im Setting der Gesundheitsversor-
gung wie auch in der Allgemeinbevölke-
rung e� ektiv. Zu Studien in der Betriebli-
chen Gesundheitsversorgung lassen sich 
noch keine Aussagen machen, weil die Da-
tenlage dazu noch unzureichend ist. 

3.2 Metaanalyse Bereich Cannabis

Dazu wurden 20 randomisiert-kontrollierte 
Studien mit insgesamt 5‘195 Cannabiskon-
sumierenden (Altersrange: 16-40; 48% 
Frauen) eingeschlossen (Boumparis et al. 
2019). Es ist die zweite Metanalyse im Be-
reich Cannabis und quasi eine Aktualisie-
rung der ersten (Tait et al. 2013). Die einge-
schlossenen Studien stammten aus den 
USA (12), Australien (3), Deutschland (2), 
der Schweiz (2) und Brasilien (1). Zum Zeit-
punkt des Interventionsendes zeigten 
 Personen in den Interventionsgruppen bei 
Interventionen, die nicht nur für die Prä-
vention fokussierten, sondern auch vor-
nehmlich kognitiv-verhaltenstherapeutische 
Module enthielten, eine signi� kant höhere 
Reduktion der Anzahl Cannabiskonsum-
tage als die Kontrollen mit einem kleinen 
mittleren E� ekt (17 Vergleiche, N=3’813, 
g=0.12). Allerdings waren diese E� ekte 
nicht längerfristig signi� kant. 

3.3  Metaanalyse Bereich illegale 
Drogen

Insgesamt wurden 17 randomisiert-kont-
rollierte Studien in diese Metanalyse einge-
schlossen mit 2‘836 Personen mit Konsum 
von illegalen Drogen ohne Cannabis 
(Boumparis et al. 2017). Es handelt sich da-
bei um die erste Metanalyse in diesem Be-
reich, wobei 14 Studien aus den USA und je 
eine Studie aus Australien, Schweden und 
der Schweiz stammen. In die Metanalyse 
wurden vier Studien eingeschlossen mit 
Personen mit Opiatkonsum, 4 Studien mit 
Personen mit Konsum von Kokain oder 
Amphetaminen (Stimulanzienkonsum) und 
weitere 9 Studien mit Personen mit dem 
Konsum von unterschiedlichen illegalen 
Drogen. Die Studien wurden im klinischen 
Setting (ambulante Drogenbehandlung: 5, 
Spital: 4, Stationäre Drogentherapie: 1) und 
mit Rekrutierung in der Allgemeinbevölke-
rung (7) durchgeführt. Insgesamt resul-
tierte ein kleiner mittlerer E� ekt bei Inter-

ventionsende (17 Studien, n = 2836, g = 
0.31; P < 0.001), der auch bei den Nachbe-
fragungen (3 bis 12 Monate) weiterbestand 
(9 Studien, n = 1906, g = 0.22; P = 0.003). 
Dabei waren allerdings nur die Studien bei 
Personen mit Opiatkonsum und unter-
schiedlichem illegalen Drogenkonsum sig-
ni� kant, jene zu Stimulanzien zeigten keine 
nennenswerten E� ekte. Weiter schnitten 
Studien mit internetgestützten Zusatzinter-
vention (z. B. zur Reduktion des Stras-
sendrogenkonsums in der Substitutionsbe-
handlung) deutlich besser ab, als solche die 
als alleinige Intervention ohne weitere Be-
handlung erfolgten und typischerweise in 
der Allgemeinbevölkerung rekrutierten. 

4. Diskussion
Selbsthilfeinterventionen zur Reduktion 
von Alkoholkonsum sind wirksam, reduzie-
ren im Mittel um 5 SG, was auch teilweise 
längerfristig weiterbesteht und funktionie-
ren ähnlich gut bei Personen mit starkem 
Alkoholkonsum (>50/35 SG) wie bei sol-
chen mit niedrigerem Konsum. Allerdings 
trinken die meisten Personen in der stark 
konsumierenden Gruppe nach wie vor ris-
kante Mengen. Da die angeleitete Selbst-
hilfe – bei welcher zumindest zusätzlich zur 
Selbsthilfe ein Kontakt zu einer Beratungs-
person besteht – besser abschneidet, sollte, 
wenn immer möglich, diese Form der 
Selbsthilfe angewandt werden. Eigentli-
ches ‘blended treatment’ wurde aber noch 
unzureichend untersucht, obwohl gerade 
diese Form für die Alkoholrehabilitation in 
Deutschland interessant wäre. Geeignete 
‘blended treatments’ könnten sowohl vor, 
während der Rehabilitation oder auch zur 
Verbesserung der Nachsorge angewandt 
werden. Selbstverständlich könnten ‘blen-
ded treatments’ auch in der ambulanten 
Drogenberatung bzw. Drogentherapie an-
gewendet werden. Bei Cannabis sieht es 
ähnlich aus, allerdings ließen sich in den 
eingeschlossenen Studien in diesem Be-
reich keine längerfristigen E� ekte mehr 
nachweisen. Immerhin haben neuere ange-
leitete Selbsthilfeprogramme (Schaub et al. 
2015, Amann et al. 2018) und solche mit 
ver� lmter motivierender Gesprächsfüh-
rung (Rooke et al. 2013) zumindest stabile 
mittelfristige (3 bis 6 Monate) Ergebnisse 
gezeigt. Im illegalen Drogenbereich sind 
die Ergebnisse mit Ausnahme von den Sti-
mulanzien insbesondere dann vielverspre-
chend, wenn ein Internetprogramm als zu-
sätzliche Behandlung zu einer Standardbe-
handlung wie zum Beispiel einer Substituti-
onsbehandlung eingesetzt wird. Allerdings 
wurde mit Abstand die Mehrheit der ent-
sprechenden Metanalyse eingeschlossenen 
Studien in den USA durchgeführt, wo nach 
wie vor für viele marginalisierte Drogenab-
hängige die einzige Möglichkeit für eine 
adäquate Drogentherapie in der Teilnahme 
an einer Studie besteht. Einzelne Studien 
verfolgten zudem den Ansatz des Kontin-

genzmanagements (Verstärker wie Bargeld 
für drogennegative Urinproben), was sich 
aus versorgungspolitischen sowie auf-
grund anderer Versicherungssysteme in 
Deutschland und anderen europäischen 
Ländern wohl nie als breit einsetzbare Be-
handlungsoption durchsetzen wird. 

Praktisch sämtliche in den dargestellten 
Metaanalysen eingeschlossenen Studien 
wandten Internetgestützte Interventionen 
an, die ausschließlich für Computerober-
� ächen und -bildschirme optimiert waren. 
Auch wenn einige neue Interventionen 
mittlerweise auch adaptiv für Tablet- und 
Smartphoneober� ächen sowie deren Bild-
schirmgrößen sind, wurden praktisch keine 
Apps im Suchtbereich je auf ihre Wirksam-
keit hin untersucht. Das mag insbesondere 
deshalb erstaunen, weil es schon sehr viele 
Apps gegen Suchtprobleme im Internet 
gibt und deren Anzahl o� ensichtlich wei-
terhin steigt. Ob ein App – das sich mit ei-
nem Klick wieder löschen lässt – zur Reduk-
tion von Alkohol- oder Drogenkonsum 
wirklich besser ist als ein vergleichbares 
adaptives Internetprogramm, das zum Bei-
spiel auch einfache SMS verschicken kann, 
und falls ja bei welchen Altersgruppen, das 
muss zuerst einmal nachgewiesen werden.

Insofern ist es zwar lobenswert, dass das Di-
gitale Versorgungsgesetz auch ein Ver-
zeichnis für digitale Anwendungen des 
Bundesinstituts für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte vorsieht, welche vor deren 
Aufnahme auf ihre Sicherheit und Qualität 
geprüft werden sollen. Fragt sich allerdings, 
was uns sichere und erstattungsfähige digi-
tale Anwendungen nutzen, wenn sie un-
wirksam sind. Da hilft wahrscheinlich auch 
nicht allzu sehr, dass der Nutzen der digita-
len Anwendungen nach einem Jahr von ei-
nem Anbieter belegt werden soll. Bleibt zu 
ho� en, dass zumindest die in Zukunft in 
Deutschland am meisten verwendeten di-
gitalen Anwendungen im Suchtbereich 
auch wissenschaftlich auf deren Wirksam-
keit hin überprüft werden.

Die vorliegende Übersicht basiert auf den 
drei gegenwärtig wichtigsten Metaanaly-
sen zu Internetinterventionen im Suchtbe-
reich, welche je für sich Limitationen mit 
sich bringen (Boumparis et al. 2017, 2019; 
Riper et al. 2018). Allen gemeinsam ist, dass 
sie nur eine Momentaufnahme bilden und 
gerade im Alkohol- und Cannabisbereich 
eine ganze Reihe an neuen Studien kurz vor 
Studienende beziehungsweise vor ihrer Pu-
blikation stehen, welche die hier genann-
ten Ergebnisse noch leicht verändern und 
die Erkenntnisse erweitern könnten. 

5. Schlussfolgerungen
Internetprogramme zur Reduktion von Al-
kohol- und Drogenkonsum können in ge-
eignetem Setting durchaus wirksam und 
deshalb fördernswert sein. Wenn immer 
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möglich sollten diese zumindest angeleitet 
oder mit der Möglichkeit zu einem berateri-
schen beziehungsweise therapeutischen 
Kontakt erfolgen. Modelle des im Suchtbe-
reich noch unzureichend untersuchten An-
satzes des ‘blended treatments’ könnten 
sich gerade für die Versorgungsstrukturen 
in Deutschland zu entwickeln und wissen-
schaftlich zu untersuchen lohnen. 
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Literaturhinweis

Teilsmann, T., Ehring, Th.: Patholo-
gisches Grübeln. Göttingen: Hogrefe; 
ISBN: 978-3-8017-2748-2; 19,95 Euro.

In der Psychotherapie ist das Grübeln mitt-
lerweile als ein störungsübergreifender 
Prozess, der für das Verständnis unter-
schiedlicher psychischer Erkrankungen von 
zentraler Bedeutung ist, anerkannt. Die wis-
senschaftliche Auseinandersetzung mit 
dem Prozess des Grübelns geht auf die Psy-
chologin Susan Nolen-Hoeksema, die den 
Begri�  „Zu viel Denken“ prägte, zurück. 
Grübeln ist ein Phänomen unseres Zeital-
ters. Ergibt sich eine Pause im hektischen 
Alltag, kommen bei vielen immer wieder-
kehrende Gedanken und Gefühle auf, die 
eine Eigendynamik entwickeln, Energie 
rauben und runterziehen. Ein Kreislauf ne-
gativer Gedanken und Gefühle beeinträch-
tigt das Alltagsleben, das Wohlemp� nden 
und blockiert die Zufriedenheit. Nolen- 
Hoeksema benennt Grübeln als zentralen 
Vulnerabilitätsfaktor für das Entstehen von 
depressiven Stimmungen und emo tio-
nalen Störungen. 

Mittlerweile sind Denkprozesse des Grü-
belns im Kontext weiterer Störungsbilder, 
wie Angststörungen, Posttraumatische 
Belastungsstörungen, Schlaf-, Schmerz-, 
Ess- und auch Substanzstörungen unter-
sucht und bestätigt. Unterschiedliche An-
sätze der kognitiven Verhaltenstherapie 
zentrieren den therapeutischen Fokus auf 
das Phänomen des Grübelns und erarbei-
ten grübelfokussierte Interventionen. Da-
bei wird nicht der Inhalt des Denkens, son-
dern der Prozess des Grübelns in den The-
rapiefokus gestellt. Unterschiede ergeben 
sich darin, ob Grübeln zentral für die Auf-
rechterhaltung der aktuellen Störung ist, 
oder ob für die Aufrechterhaltung der ak-
tuellen Symptomatik primär andere Pro-
zesse verantwortlich sind und das Grübeln 
jedoch die Durchführung von Interventio-
nen zur Veränderung dieser anderen Pro-
zesse erschwert.

Die Autoren beginnen mit einer Begri� s-
bestimmung. Grübeln wird in den Kon-
text verschiedener psychischer Störun-
gen eingeordnet und diagnostische Ver-

fahren und Dokumentationshilfen wer-
den vorgestellt. Es folgt eine Übersicht 
über den aktuellen Forschungsstand der 
theoretischen Modelle zur Entstehung 
und Aufrechterhaltung habituellen Grü-
belns und empirische Befunde und Ergeb-
nisse der Therapieforschung werden ge-
nannt. Bei den Maßnahmen der Diagnos-
tik und Indikationsstellung sowie den 
Strategien zur Behandlung werden die 
Metakognitive Therapie nach Edward 
Watkins und die Ruminationsfokussierte 
Kognitive Verhaltenstherapie nach Adrian 
Wells zugrunde gelegt; damit liegt der 
Schwerpunkt auf die Behandlung von 
 Depressionen. 

Der Leser wird mit zahlreichen � ktiven Bei-
spielen und praktischen Hinweisen zur 
Durchführung von Anwendungen durch 
das Buch geführt. Die Zielgruppe erstreckt 
sich damit auf das Fachpublikum der 
 psychotherapeutischen Berufsgruppen, 
aber auch auf an psychologischen und 
psychotherapeutischen Sachverhalten In-
teressierte. 
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Zusammenfassung
Es ist relativ wahrscheinlich, dass in Zukunft 
Spuren des Internet of Things aus dem Alltag 
eines Patienten in die Therapie verstärkt mit-
einbezogen werden. Dabei werden wahr-
scheinlich nicht alle technisch verfügbaren 
Daten berücksichtigt werden, sondern nur 
solche die aufgrund von aufwändiger Grund-
lagenforschung auch als relevant für ein be-
stimmtes psychiatrisches Bild herausgear-
beitet worden sind. Dabei wird es immer da-
rum gehen, möglichst wenig invasiv in den 
Datenhaushalt einer Person einzugreifen. 

Hintergrund

Aktuell sind über 58,8% der Menschheit on-
line (internetworldstats.com, 2019). Dies ist 
eine bemerkenswerte Zahl. Besonders 
wenn man bedenkt, dass Tim Berners-Lee 
gerade einmal vor 30 Jahren den HT-
ML-Code als wichtige Programmiersprache 
zum Erstellen von Webseiten entwickelt 
hat. Ein weiterer Meilenstein hin zu einer 
digitalen Gesellschaft war sicherlich die 
Gründung der Social Media Plattform Face-
book im Jahr 2004 und die Einführung des 
iPhones von Apple im Jahr 2007. Zweifels-
ohne hat der Erfolg von Facebook und die 
massive Verbreitung des iPhones zu einer 
dramatischen Beschleunigung der Digitali-
sierung geführt. Nach aktuellen Schätzun-
gen gibt es weltweit übrigens ca. 2,4 Milliar-
den Facebook-Nutzer (statista.com, 2019a) 
und etwa 3,3 Milliarden Smartphone-Nut-
zer (statista.com, 2019b). 

Mit dem Erfolg des Smartphones wurde 
auch generell die Verbreitung des mobilen 
Internets beschleunigt, was parallel zu einer 
Explosion der Entwicklung von mobilen In-
ternet-Anwendungen geführt hat. Dies bil-
det sich in aktuell über zwei Millionen Apps 
im Google Play Store ab. Eine etwas niedri-
gere Zahl � ndet sich für den Apple App 
Store (statista.com, 2019c). Vor dem Hinter-
grund dieser Zahlen scheint es sicherlich 
nicht verwunderlich, dass das Smartphone 
auch von besonderem Interesse für das Ge-
sundheitswesen ist. Der kleine Alleskönner 
in den Hosentaschen von Millionen von 

Menschen verfügt über viele Sensoren, die 
beispielsweise Einblicke in die aktuelle Posi-
tion bzw. den aktiven Lebensstil einer 
 Person geben können (Global Positioning 
System, GPS). Des Weiteren sind Rotations- 
und Beschleunigungssensoren im Smart-
phone verbaut, die wiederum Auskunft 
darüber geben können, wie sich eine Per-
son im Raum bewegt (z. B. He & Li, 2013; 
Su, Tong & Ji, 2014). 

Im Folgenden wird nun kurz dargelegt, wel-
che psychologischen/psychiatrischen Varia-
blen bereits heute aus den vielfältigen 
Smartphone-Daten (sowie aus Daten des In-
ternet of Things) abgelesen werden können.

Über die Bedeutung von Smartphone- 
Nutzungsdaten als auch Datenspuren 
des Internet of Things für die Psycho-
logie und die Psychiatrie

Grundsätzlich lassen sich mit neuartigen 
App-Technologien, die auf das Smart-
phone von Patienten installiert werden 
können, Einblicke in die Mensch-Smart-
phone-Interaktion gewinnen. Die Analyse 
der daraus resultierenden Daten ermög-
licht dann sogar die Psychodiagnostik von 
psychopathologischen Zuständen. Wer 
sich im Detail für das Prozedere der Instal-
lation einer solchen App auf dem Smart-
phone und für mögliche Auswertestrate-
gien solcher Smartphone-Daten interes-
siert, der kann sich über die App Insights 
(www.insightsapp.org) informieren, die in 
der Studie von Montag et al. (2019a) genau 
beschrieben wird. 

Aufgrund der Kürze des Artikels sei an die-
ser Stelle zusammenfassend darauf hinge-
wiesen, dass durch die Analyse solcher 
Smartphone-Daten unter anderem Vorher-
sagen auf depressive Verstimmungen ge-
macht werden können. So konnte gezeigt 
werden, dass Personen, die unter depressi-
ven Verstimmungen leiden, eher zu Hause 
bleiben (geringere Variabilität des GPS-Sig-
nals; Saeb et al., 2015), weniger den eige-
nen Freundeskreis kontaktieren (introver-
tierte und neurotische Menschen telefonie-
ren weniger; Montag et al., 2014; Montag et 
al., 2019a) und durch einen emotional 

nega tiv eingefärbten Wortschatz au� allen 
(Schwartz et al., 2014). So posten Personen 
mit depressiven Tendenzen eher negative 
emotionale Wörter auf Social Media Platt-
formen wie Facebook. Eine neue Studie ei-
ner Arbeitsgruppe aus Stanford konnte so-
gar Belege dafür � nden, dass eine Depressi-
onserkrankung durch die Analyse der auf 
Facebook verwendeten Sprache abgebil-
det werden kann. Zusätzlich gelang es den 
Wissenschaftlern, sogar bis zu drei Monate 
vor der eigentlich gestellten Diagnose 
durch einen Psychiater, die Depression ba-
sierend auf der bei Facebook verwendeten 
Sprache zu diagnostizieren (Eichstaedt et 
al., 2018). Hier wird übrigens eine Technik 
angewendet, die unter dem Begri�  Textmi-
ning in der Literatur bekannt ist (Markowetz 
et al., 2014). Dabei wird unter anderem un-
tersucht, ob eine Person besonders oft von 
sich selber oder von anderen spricht bzw. 
ob eher die Vergangenheitsform, Präsenz 
oder Zukunft im Satzbau auftaucht. Wie be-
reits beschrieben worden ist, wird im Kon-
text von a� ektiven Störungsbildern ge-
schaut, ob eine Person eher positive oder 
negative Wörter in ihrem Wortschatz ver-
wendet. Nimmt man die Ergebnisse der un-
terschiedlichen Studien zusammen, so 
kann mit etwas Vorsicht schon Folgendes 
bzgl. der Zusammenhänge zwischen 
Smartphone-Daten und depressiven Ver-
stimmungen festgehalten werden: Eine 
Person, die erfolgreich gegen Depression 
behandelt wird, sollte ab einem gewissen 
Zeitpunkt wieder vermehrt den eigenen 
Freundkreis kontaktieren, einen aktiveren 
Lebensstil führen (also mehr unterwegs 
sein) und mehr positive Worte verwenden.

Auch wenn die Diagnostik von diesen 
Smartphone- und Social Media-Datenquel-
len aktuell „nur“ probabilistische Vorhersa-
gen für größere Personengruppen ermög-
licht, wird es das Ziel sein, in Zukunft eine 
bessere Psychodiagnostik von diesen Da-
ten ausgehend auf Einzelpersonenebene 
zu erzielen. Dies wird wahrscheinlich relativ 
bald möglich werden, denn auf der einen 
Seite entstehen durch die zunehmende 
Verbreitung des Internet of Things (IoT) im-
mer größer werdende Datenmengen. Unter 

Wird die Diagnostik und Behandlung von 
psychiatrischen Erkrankungen unter 
 Berücksichtigung digitaler Spuren des 
Internet of Things zum Normalfall? 
Eine psychoinformatische Perspektive
Christian Montag
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dem IoT versteht man übrigens den kom-
plett vernetzten Alltag, indem nicht nur das 
Smartphone oder das Laptop mit dem In-
ternet verbunden ist, sondern alles von der 
Ka� eemaschine, dem Kühlschrank bis hin 
zu den Rollläden der eigenen Wohnung 
(Montag & Diefenbach, 2018). Alexa von 
Amazon und der Homepod von Apple sind 
ebenfalls aktuelle Beispiele für solche Ge-
räte des IoTs. 

Das hier geschilderte Szenario stellt keine 
Zukunftsvision dar, sondern � ndet schon in 
der Gegenwart statt. Dies wird auch durch 
eine Studie untermauert, die in den letzten 
Jahren an der University of Electronic 
Science and Technology of China (UESTC) 
in Chengdu in Sichuan/China durchgeführt 
worden ist. Zum Hintergrund: Um als Stu-
dent auf dem Campus der UESTC leben zu 
können, benötigt man eine Smartcard, mit 
der man auch im Campus-Supermarkt be-
zahlt. Zusätzlich bekommen die Studieren-
den über die Smartcard Eintritt in die Bib-
liothek und die Smartcard muss sogar 
durch eine Kartenvorrichtung gezogen 
werden, um im Wohnheim duschen zu 
können. Eine Wissenschaftlergruppe von 
der UESTC wertete von 18.960 Studieren-
den die Datenspuren der Smartcard aus 
und konnte über diese Spuren des IoT die 
Gewissenhaftigkeit einer Person in Form 
von Regelmäßigkeiten im Verhalten auf 
dem Campus und damit die akademische 
Leistung der Studierenden vorhersagen 
(Cao et al., 2018). Auch wenn die Zusam-
menhänge zwischen diesen wenigen 
IoT-Variablen und der akademischen Per-
formanz nach wie vor im niedrigen korrela-
tiven Bereich liegen, ist zu erwarten, dass 
mit einem weiteren Anstieg der verfüg-
baren Daten auf der einen Seite und ver-
besserten Auswertemöglichkeiten durch 
künstliche Intelligenz (vor allem Machine 
Learning) auf der anderen Seite, die prog-
nostische Kraft von den IoT-Daten in naher 
Zukunft deutlich besser werden wird. Als 
Lektüre sei in diesem Kontext auch das 
Buch „AI Superpowers“ von dem KI-Exper-
ten Kai-Fu Lee empfohlen (Lee, 2018).

Jenseits der Depressionsforschung in 
der Psychoinformatik

Auch wenn sich ein Schwerpunkt der aktu-
ellen Forschung im Wesentlichen mit der 
Frage beschäftigt, wie Variablen des IoT mit 
der Depressionserkrankung zusammen-
hängen, so gibt es erwähnenswerte Bemü-
hungen, auch bipolare Störungen über den 
Anschlag auf der Computer-/Smartpho-
ne-Tastatur abzubilden (Stange et al., 2018; 
Zulueta et al., 2018). Gleiches gilt im Übri-
gen für die Vorhersage der Wahrscheinlich-
keit eines Rückfalls in das schizophrene 
Krankheitsbild durch Daten des IoTs (Bar-
nett et al., 2018). 

Generell gilt festzuhalten, dass es eine neue 
interdisziplinäre Bewegung in der Psycho-

logie und Psychiatrie gibt, die einige Wis-
senschaftler unter dem Begri�  Psychoinfor-
matik zusammenfassen (Markowetz et al., 
2014; Yarkoni, 2012). Die Psychoinformatik 
versucht durch die Verwendung von Me-
thoden der Informatik in der Psychologie/
Psychiatrie, einen Großteil der allseits be-
kannten Methodenprobleme in der Verhal-
tensforschung in den Gri�  zu bekommen 
(Montag, Duke & Markowetz, 2016; Montag 
& Elhai, 2019). Dazu gehören Probleme auf 
Seiten der Probanden, sich selber via Frage-
bogen richtig einzuschätzen oder auch im 
Interview/Fragebogen sozial erwünscht zu 
antworten. Zusätzlich ist die Durchführung 
eines Experiments bekanntlich sehr teuer 
und es bleibt in Teilen fraglich, in wie weit 
Ergebnisse aus gut kontrollierten, aber 
auch künstlichen Experimenten auf den All-
tag von Menschen zu übertragen sind. Final 
besteht das Problem, dass Einblicke in Ursa-
che-Wirkungsprinzipien längsschnittliche 
Studiendesigns erfordern, die ebenfalls 
sehr ressourcenintensiv sind. 

Die Tatsache, dass 3,3 Milliarden Menschen 
bereits heute im Alltag überall das Smart-
phone mit sich herumtragen, bedeutet 
schon jetzt, dass große Datenmengen über 
lange Zeiträume anfallen, die prinzipiell 
aufgrund ihres längsschnittlichen Charak-
ters auch Einblicke in Ursache-Wirkungs-
mechanismen zulassen würden. Um die 
Menge der anfallenden Daten ein wenig 
besser zu veranschaulichen, ist vor einigen 
Jahren eine groß angelegte Smartphone- 
Studie in Deutschland durchgeführt wor-
den. Diese zeigte, dass der typische Vertre-
ter der Smartphone-Generation (in etwa 
zwischen 15 und 35 Jahren) das Gerät jeden 
Tag durchschnittlich etwas mehr als 2,5 
Stunden nutzt (Montag et al., 2015b). Mit 
anderen Worten wird das Smartphone von 
den Nutzern jeden Tag mit etwa 2,5 Stun-
den an direkter Interaktion gefüttert. Zu-
sätzlich fallen zahlreiche Daten an, auch 
wenn das Smartphone nicht aktiv genutzt 
wird. Das Herumtragen des Gerätes in der 
Hosentasche kann beispielsweise über die 
GPS-Sensorik sehr viel über die Umgebung 
als auch den Lebensstil einer Person verra-
ten (Miller, 2012). Es ist nicht einzusehen, 
warum diese Daten nicht in der akademi-
schen Gesundheitsforschung verwendet 
werden, zumal große Unternehmen wie 
Apple, Facebook und Google diese Daten 
von uns täglich frei Haus geliefert bekom-
men.

Beispiele aus der Suchtforschung

Wie eben erwähnt, beschäftigen sich viele 
Wissenschaftler im Bereich der Psychoinfor-
matik aktuell besonders mit der Depressi-
onserkrankung, was sicherlich mit der Be-
deutsamkeit der Erkrankung weltweit zu 
tun hat (Lim et al., 2018). Aber auch in der 
Suchtforschung gibt es nennenswerte Ent-
wicklungen in der Psychoinformatik. 
App-Technologien werden bereits jetzt 

psychodiagnostisch eingesetzt, um nicht 
nur Einblicke in die Depression, sondern 
auch in den Verlauf einer Sucht zu bekom-
men. Besonders naheliegend ist hier natür-
lich, App-Tracking im Kontext von On-
line-Verhaltenssüchten einzusetzen (Mon-
tag, Reuter & Markowetz, 2015). Die aktuell 
besonders heiß diskutierten Themenge-
biete wie Online- oder Internetsucht pro� -
tieren besonders von einem solchen 
App-Tracking, da mehrere Arbeiten bereits 
zeigen konnten, dass es sehr schwer ist, den 
eigenen Onlinekonsum einzuschätzen (z. B. 
Lin et al., 2015; Montag et al., 2015a). Versu-
chen Sie doch selber einzuschätzen, wie 
häu� g Sie letzte Woche auf Ihr Smartphone 
zugegri� en haben? Aufgrund von Zeitver-
zerrungen während der Nutzung von 
Smartphones fällt uns das eher schwer. 

Weiterhin ist denkbar, dass Tracking-Apps 
dem Nutzer anzeigen, wann eine be-
stimmte Länge der Online-Nutzung erreicht 
ist (Montag, Reuter & Markowetz, 2015). Er/
sie wird dann bei Überschreiten der Online-
zeit darauf hingewiesen, etwas anderes zu 
tun. Erwähnenswert sind in diesem Kontext 
Initiativen wie die Time Well Spent-Kampa-
gne des Center for Humane Technology. Hier 
wird sich dafür eingesetzt, digitale Umge-
bungen zu scha� en, die an die Bedürfnisse 
des Menschen in einem digitalen Zeitalter 
angepasst sind (humanetech.com; 2019). 
Dies ist von großer Bedeutung, da das 
heute so oft anzutre� ende Geschäftsmo-
dell „Daten im Austausch für das Recht ei-
nen Online-Service zu nutzen“, viele 
Tech-Entwickler dazu ermutigt hat, mög-
lichst Sucht erzeugende Applikationen und 
Plattformen zu entwickeln (Montag et al., 
2019b). Für einen generellen Überblick 
über den großen Bereich der Internet Use 
Disorders (der aktuell bessere Begri�  anstatt 
Internetsucht) siehe die neue Übersichts-
arbeit von Montag & Becker (2019).

Im Rahmen der Suchtforschung versuchen 
sich App-Entwickler auch daran, Varianten 
des Experience Sampling/Ecological Momen-
tary Assessment in die Therapie mit Alkohol-
patienten einzubinden. Hier geht es unter 
anderem darum, Tagebücher in Form von 
Apps zu führen, oder den Patienten darum 
zu bitten, auf dem Smartphone zu beant-
worten, wie es ihm/ihr geht, wenn er/sie 
mit Alkoholhinweisreizen im Alltag kon-
frontiert wird. Gerne wird auch erfasst, wie-
viel Alkohol konsumiert worden ist (Poul-
ton et al., 2019; Smith et al., 2017). Der Ein-
satz dieser Technologien bringt sicherlich 
den Vorteil, dass für Außenstehende nur 
schwer einsichtig ist, was eine Person in das 
Smartphone genau eingibt. Die Stigmati-
sierung von Patientengruppen wird durch 
die App-Nutzung reduziert und die Einga-
ben geschehen alltagsnah, haben also eine 
höhere ökologische Validität. 

Weitere neue Apps in der Alkoholis-
mus-Forschung beabsichtigen über das 



FachbeiträgeFachbeiträge

SuchtAktuell 3 · 2019 35Aktuell 3 · 2019 35Aktuell

Verwenden sozialer Vergleichsmechanis-
men, den Alkoholkonsum einer Person zu 
reduzieren (Garnett et al., 2015). Hier be-
kommt der Nutzer nach Beantworten eines 
Fragebogens auf der App „Drinks Meter“ 
mitgeteilt, wie der eigene Alkohol-Konsum 
im Vergleich zu einer Referenzbevölkerung 
ausfällt (http://drinksmeter.com). In der Ar-
beit von Garnett et al. (2015) gaben dann 
immerhin 58% der App-Nutzer an, nach Er-
halt der Ergebnisse ihren Alkohol-Konsum 
reduzieren zu wollen. Allerdings konnte für 
die Studie nur eine kleine Stichprobe gezo-
gen werden und es wäre interessant zu wis-
sen, wie viele der Absichtsbekundungen 
der Studienteilnehmer tatsächlich im Alltag 
umgesetzt werden. 

Es wird ebenfalls bereits zur Unterstützung 
der Therapie von Sucht-Patienten das 
GPS-Signal eingesetzt, um zu überprüfen, 
ob eine Person bei einem Selbsthilfetre� en 
für Alkoholiker anwesend ist (Knopf, 2019). 
Darüber hinaus wird in Zukunft interessant 
sein, unter Verwendung des GPS-Signals 
solche Routen durch die Stadt oder ein 
Wohngebiet vorzuschlagen, die möglichst 
an wenigen Kneipen vorbeiführen. Das 
könnte gerade zu Beginn der Wiederein-
gliederung in den Alltag die Rückfallprog-
nosen verbessern.

Der Selbstreport wird nicht obsolet 
werden, genauso wenig wie der Psycho-
therapeut

Eine der großen Befürchtungen, die im 
Kontext von Psychoinformatik und On-
line-Therapien von psychologischen Psy-
chotherapeuten und Psychiatern geäu-
ßert wird, betri� t die eigene Tätigkeit mit 
den Patienten in der nahen liegenden Zu-
kunft. Wird die psychoinformatische Be-
wegung die Therapeuten über� üssig ma-
chen? Diese Sichtweise erscheint aus 
mehreren Gründen falsch zu sein. Zum 
 einen haben Menschen aufgrund ihres al-
ten Säugetiergehirns ein Grundbedürfnis 
nach direkter Interaktion und menschli-
cher Nähe, besonders wenn es unserer 
Spezies psychisch schlecht geht (Davis & 
Montag, 2018; Panksepp, 2004). Von da-
her wird es für viele Menschen auch wei-
terhin bedeutsam sein, mit den Therapeu-
ten direkt in einem Raum zu sprechen, 
auch wenn durch die digitalen Technolo-
gien zunehmend mehr die Möglichkeit 
entsteht, beispielsweise per Videotelefo-
nie zu kommunizieren. Der Nachteil be-
steht bei der Videotelefonie aber im Ver-
gleich zu einem direkten Gespräch vor Ort 
darin, dass Patienten und Therapeuten 
schwieriger Nähe aufbauen können. Posi-
tiv zu bewerten ist dagegen, dass die Vi-
deotelefonie in Form von Skype oder 
Face time im Vergleich zu reinen Textnach-
richten wie SMS oder häu� g auch Whats-
App-Nachrichten eine an Informationen 
reichere Kommunikation ermöglicht. Jen-
seits der Textinformation kann über die-

sen Kanal nämlich über Gestik, Mimik und 
Tonfall kommuniziert werden. 

Über diese Gedanken hinausgehend wird 
die Selbstauskunft oder das Gespräch mit 
den Patienten naturgemäß eine wesentli-
che Quelle der Diagnostik bleiben. Dies 
wird nicht nur durch die bereits erwähnten 
Möglichkeiten über die Textmining-Me-
thode untermauert (siehe oben), sondern 
auch durch die Tatsache, dass der Abgleich 
von subjektiver Wahrnehmung der aktuel-
len Situation eines Patienten und objekti-
vierbaren Daten (heute z. B. digital über das 
Smartphone erfasst) schon immer eine be-
deutsame Informationsquelle in der Psy-
chologie und Psychiatrie gewesen ist und 
weiterhin sein wird. Möglicherweise wird 
die Berücksichtigung von psychoinformati-
schen Methoden in der Psychologie und 
Psychiatrie neue zeitliche Ressourcen schaf-
fen, so dass das behandelnde Personal sich 
länger mit dem Patienten beschäftigten 
kann. Das wäre ohne Zweifel eine sehr posi-
tive Entwicklung.

Potential und Gefahren

Die Disziplinen Psychologie und Psychiatrie 
kämpfen im 21. Jahrhundert mit großen 
Problemen. Darunter fällt sicherlich die un-
zureichende Replizierbarkeit von einigen 
Studien (Open Science Collaboration, 
2015). Diese unhaltbare Situation gilt es so 
schnell wie möglich zu verbessern. Das Prä-
registrieren von Studien über das Open 
Science Framework (osf.io), das Erhöhen von 
Stichproben, das Verwenden besserer Stu-
diendesigns, und das Ziehen von größeren 
Stichproben mit unterschiedlichem kultu-
rellem Hintergrund kann die Güte der Stu-
dien verbessern (z. B. Montag, 2018). 

Zusätzlich wird die Berücksichtigung der in 
diesem Artikel vorgestellten digitalen Da-
tenspuren in der Forschung als auch in der 
Therapie das Gesundheitswesen verbessern 
können. Der ehemalige Direktor des Natio-
nal Institute for Mental Health (NIMH) Tho-
mas Insel summierte korrekterweise, dass 
die Vergangenheit der psychiatrischen Ent-
deckungen und damit einhergehenden 
Heilsversprechungen einer Achterbahn-
fahrt gleicht (Vorwort von Thomas Insel; er-
schienen in Baumeister & Montag, 2019). 
Trotz einiger Entdeckungen stecken das 
Wissen und die Behandlung von psychiatri-
schen Erkrankungen nach wie vor in den 
Kinderschuhen. Bedenkt man dabei doch 
einfach nur, wie wenig sich in der Psycho-
pharmakologie seit den 1960er/70er Jahren 
des letzten Jahrhunderts getan hat (Ciccoci-
oppo, 2017). In der angesehenen Fachzeit-
schrift Nature wurde sogar von „Psycho-
pharmacology in crisis“ gesprochen (nature.
com, 2011). Insofern ist es sehr wünschens-
wert das neue Feld des Digital Phenotyping
im Rahmen der Psychoinformatik auch in 
der Therapie willkommen zu heißen (Insel, 
2017; Torous & Keshavan, 2018). 

Digital Phenotyping bedeutet übrigens 
nichts anderes als ein (psychisches oder 
anderes) Merkmal aufgrund der digitalen 
Spuren vorherzusagen. In der Literatur 
wird auch der Begri�  Mobile Sensing ver-
wendet (Baumeister & Montag, 2019). 
Verständlicherweise gibt es viele Kritiker 
dieser neuen Bewegung, die vor allen 
Dingen vor dem Horrorszenario des kom-
plett gläsernen Menschen warnen. Dieses 
orwellsche Szenario ist sehr ernst zu neh-
men. So konnte bereits eine Studie um 
Kosinski et al. (2013) zeigen, dass relativ 
gute Vorhersagen von Facebook-Likes auf 
Personenmerkmale wie Geschlecht oder 
sexuelle Orientierung auf Niveau einer 
Einzelperson möglich sind. Es ergeben 
sich aber auch hier große Probleme, wenn 
man die Diskussion um die Vorhersage 
der sexuellen Orientierung aufgrund von 
Gesichtsdaten verfolgt hat (Wang & Kos-
inski, 2018; siehe für eine breitere Diskus-
sion einen Artikel in theguardian.com, 
2017). 

Im Gesundheitswesen wäre es besonders 
bedenklich, wenn die erwähnten Daten 
dazu verwendet würden, darüber zu ent-
scheiden, ob eine Person überhaupt ei-
nen Versicherungsschutz bekommt bzw. 
wie hoch die zu zahlende Police ausfällt. 
D. h. hier muss auch der Gesetzgeber drin-
gend aktiv werden, um zu de� nieren, wel-
che Daten in welchen Bereichen unserer 
Gesellschaft in Zukunft eingesetzt werden 
dürfen. Vielleicht würde eine relativ einfa-
che Lösung darin bestehenden, das be-
währte Prinzip der Schweigep� icht auf 
diese neuen digitalen Spuren im thera-
peutischen Setting einfach zu übertragen. 

Final sei in diesem Abschnitt erwähnt, 
dass einige Wissenschaftler daran arbei-
ten, über die digitalen Spuren nicht nur 
Einblicke in die Psyche einer Person zu be-
kommen, sondern auch in die darunter 
be� ndliche Neurobiologie. So konnte un-
ter anderem bereits ein Zusammenhang 
zwischen geringeren Volumen grauer 
Substanz des Nucleus Accumbens und ei-
ner höher frequentierenden Face-
book-Nutzung auf dem Smartphone her-
gestellt werden können (Montag et al., 
2017). Des Weiteren wurde bereits ein 
Zusammenhang zwischen einer geneti-
schen Variante des Oxytocin-Rezeptor 
Gens und der Größe des aktiven sozialen 
Netzwerkes von Personen herausgearbei-
tet (Sariyska et al., 2018). Kurzum, digitale 
Spuren werden auch Einblicke in die Bio-
logie unseres Körpers zulassen (Montag, 
2019).

Anmerkung

Christian Montag wurde durch eine 
 Heisenberg-Professur von der Deutschen 
Forschungsgemeinschaft unterstützt 
(MO2363/3-2).
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Zusammenfassung
Seriös evaluierte digitale Versorgungsange-
bote wirken nachhaltig. Wir stehen vor der 
Herausforderung ihrer passgenauen Inte-
gration in unsere klassische Versorgungs-
landschaft. Aus Sicht einer großen gesetz-
lichen Krankenkasse ist in der Versorgung 
psychischer Erkrankungen – also auch 
Suchterkrankungen – ein vernetztes Mitei-
nander von digitalen und analogen Versor-
gungsangeboten anzustreben. So kann die 
Chance gewahrt werden, auch schwer er-
reichbare Patient/innen zu erreichen. Ins-
gesamt wird die Digitalisierung auch im 
Bereich der psychischen Erkrankungen  zu 
einer aktiveren Einbindung und partizipati-
ven Rolle der Patient/innen führen. Grund-
lage dafür wird die gestärkte Verfü-
gungshoheit der Patient/innen über ihre 
eigenen Daten sein. 

Ausgangslage 
Die Umwälzung des deutschen Gesund-
heitswesens durch Digitalisierung steht erst 
am Anfang. Noch erleben wir in großen Tei-
len der deutschen Versorgungslandschaft 
eine Spaltung: Während Ärzte, Psychothera-
peuten, Krankenhäuser und andere Betei-
ligte an der gesundheitlichen Versorgung 
der Bürger noch weitgehend per Telefon 
und Fax kommunizieren, nutzen bereits 
heute fast alle Versicherten und Patient/in-
nen ein Smartphone, das ihnen auch jeder-
zeitigen Zugang zu innovativen Gesund-
heitsanwendungen, Apps usw. ermöglicht. 
Vielfach sind dabei zentrale Fragen unge-
klärt: Sind entsprechende Angebote auf ihre 
Wirksamkeit evaluiert? Wie steht es um die 
Datensicherheit? Wer ist Eigentümer der 
entstehenden Daten? Wo können diese si-
cher angelegt werden? Obwohl diese Fra-
gen vielfach unbeantwortet sind, steigt die 
Nachfrage nach digitalen Lösungen im deut-
schen Gesundheitswesen stark an (Abb. 1). 

Potenziale der Digitalisierung 
Über die gesamte Versorgungskette hin-
weg stecken nach Überzeugung der TK in 
der Digitalisierung erhebliche Potenziale 
zur Steigerung von Qualität in Prävention, 
Diagnose und Therapie (Abb. 2). Dies gilt 
auch für psychische Erkrankungen: Es erge-
ben sich niedrigschwellige Therapiezu-
gänge, digitale Angebote scha� en häu� g 
große zeitliche und räumliche Flexibilität 

bei ihrer Inanspruchnahme. Sie lassen sich 
häu� g besser als klassische Versorgung in 
den Alltag der Betro� enen integrieren. 

Ein erfolgreiches Beispiel für ein gelunge-
nes digitales Versorgungsangebot im Be-
reich der psychischen Erkrankungen ist das 
Angebot des „TK-Depressionscoach“. Es 
handelt sich um ein modular aufgebautes 
Online-Coaching, das sich an leicht bis mit-
telgradig belastete Versicherte richtet. Es 
besteht – nach einem ausführlichen Ein-
gangs-Assessment und allgemeinen Infor-
mationen zum Thema Depression – aus 
verhaltenstherapeutisch ausgerichteten 

Aufgaben und Übungen (z.B. Schreibübun-
gen, interaktives Tagebuch, spielerische 
Verhaltenstrainings mit Einbindung von Vi-
deosequenzen). Es erfolgt eine regelmä-
ßige Rückmeldung durch begleitende Psy-
chotherapeuten;  es handelt sich also nicht 
um ein Programm, das ausschließlich über 
Algorithmen gesteuert wird. 

Die wissenschaftliche Evaluation1 des 
TK-Depressionscoaches zeigt überzeu-
gende Ergebnisse (Abb. 3).  

1 Quelle: „Abschlussbericht zum TK-Depressions-
Coach“ (tk.de, Webcode2042914)

E-Health und Telemedizin bei psychischen 
und suchtbezogenen Störungen – Entwick-
lungen aus Sicht der Krankenversicherung
Andreas Vogt 

8 von 10 Deutschen nutzen 
ein Smartphone 

Digitale Revolution hat in den Alltag bereits Einzug 
gehalten - auch für Gesundheitswesen gefordert 

Mehr als 1/3 der deutschen 
Internetnutzer nutzen Musik-
Streaming-Diensten  

70% der Deutschen wickeln 
ihre Bankgeschäfte online ab 

Breite Akzeptanz der Digitalisierung im Alltag 
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digitalen 
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Gesundheits-

wesen vorhanden 
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Durch Digitalisierung kann die Qualität von 
Prävention, Diagnose & Therapie gesteigert werden 
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Abbildung 2
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Datensicherheit und Daten-
hoheit 
Zum Anspruchsniveau an Datensicherheit 
kann es hier aus Sicht einer gesetzlichen 
Krankenkasse – die ja kein Privatunterneh-
men, sondern eine Körperschaft des ö� ent-
lichen Rechts ist – nur eine mögliche Posi-
tion geben: Die Datensicherheit ist nach 
deutschen Standards bestmöglich zu ge-
währleisten. Wie in der analogen Welt auch 
kann das keine hundertprozentige Datensi-
cherheit garantieren; aber wir sind als deut-
sches Gesundheitssystem aufgerufen und 
verp� ichtet, das rationale Maximum zu tun, 
das für den Schutz der Daten erforderlich 
ist. Dabei sind dieser gerade formulierte An-
spruch und Anforderungen an die praktisch 
Nutzbarkeit jeweils gegenseitig abzuwä-
gen: Niemandem nutzt ein zwar hochsiche-
res System etwas, das aber bei der Nutzung 
für den Anwender so hohe Hürden aufbaut, 
dass es in der Nutzung unattraktiv ist. 

Die Frage der Datenhoheit war ein wesent-
licher Treiber für die deutsche Gesundheits-
politik – und auch für die TK –, sich nach 

den insgesamt frustrierenden Bemühun-
gen um die Einführung und  Nutzung der 
„elektronische Gesundheitskarte“ nun in-
tensiv um eine einheitliche Gesundheits-
akte zu kümmern. Es drohte und droht 
noch immer der Ab� uss vieler relevanter 
medizinischer Daten zu privatwirtschaftlich 
organisierten Konzernen außerhalb 
Deutschlands und der EU. Dem eingängi-
gen, aber dennoch abstrakten gesellschaft-
lichen Konsens, wonach „die Gesundheits-
daten dem Versicherten gehören“ musste 
zügig ein konkretes, im deutschen Sozial-
recht verankertes Angebot nach deut-
schem Datenschutzrecht folgen, das diesen 
Anspruch auch praktisch einlöst. 

Die TK-Gesundheitsakte „TK-safe“ bietet 
nach den oben genannten Kriterien einen 
sicheren Ablageort für alle Gesundheitsda-
ten – und erö� net die baldige Perspektive 
zum Austausch dieser Daten mit Versor-
gungspartnern – wenn Patient/in das 
möchte (Abb. 4). 

Zum 1.1.2021 verp� ichtet nun der Gesetz-
geber alle gesetzlichen Krankenkassen, 

! 89 % der Kunden sind mit 
dem Angebot zufrieden 
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Abbildung 3

Abbildung 4

ihren Versicherten eine solche „elektroni-
sche Patientenakte“ zur Verfügung zu stel-
len. Die Vorbereitungen dafür laufen auf 
Hochtouren, und die Schwierigkeiten 
(zum Beispiel bei der Standardisierung 
ärztlicher Befunde)  sind nicht zu unter-
schätzen. Vermutlich wird der Datenbe-
stand der elektronischen Akten zum Ein-
führungsdatum noch sehr überschaubar 
sein  – und es wird dann immer noch Jahre 
dauern, bis sich alle mit einer solchen Akte 
verbundenen Ho� nungen erfüllt haben 
werden – an Behandlungstransparenz, Bü-
rokratieabbau und Möglichkeit zur wis-
senschaftlichen Nutzung der Daten. Im-
merhin: Ein Anfang ist gemacht, um dem 
Datenab� uss an von kommerziellen Inter-
essen getriebenen internationalen Da-
ten-Konzernen ein attraktives deutsches 
Angebot entgegenzusetzen. 

Droht eine Gesundheits-
versorgung ohne Menschen?
Wird die Digitalisierung der Gesundheits-
versorgung ihren empathisch-menschli-
chen Kern berauben? Wird sie Arbeitsplätze 
für medizinisch-therapeutische Professio-
nen zerstören? Natürlich kann heute nie-
mand sagen, welche Wirkungen z.B. die 
Einführung Künstlicher Intelligenz in den 
therapeutischen Alltag haben wird; und 
vieles spricht dafür, dass einzelne medizi-
nisch-therapeutische Kompetenzen ma-
schinell besser erfüllt werden könnten, als 
dies auch ein bestens ausgebildeter 
Mensch derzeit kann. 

Insgesamt gibt jedoch die demogra� sche 
Veränderung unserer Gesellschaft, in der 
wir uns bereits be� nden, wenig Anlass, dass 
die beschriebene Entwicklung eintreten 
wird. Im Gegenteil: Der gravierende Anstieg 
der erwarteten Zahl von Patient/innen 
durch Alterung und medizinischen Fort-
schritt einerseits, und der bereits heute 
spürbare und sich absehbar verstärkende 
Nachwuchsmangel in allen therapeuti-
schen und p� egerischen Berufen legt eher 
nahe, dass wir die digitalisierte Unterstüt-
zung dringend benötigen werden, um mit 
der knappen Ressource Mensch in Medizin 
und P� ege die Versorgung weiterhin si-
cherstellen zu können. Immer mehr immer 
ältere Patient/innen bei immer weniger 
Ärzt/innen, Psychotherapeut/innen und 
P� egekräften – diese Gleichung kann nicht 
aufgehen, wenn wir die absehbare Lücke 
nicht durch Digitalisierung und Automati-
sierung schließen. 

Digitalisierung und Sucht
Generell ist aus Sicht der TK festzustellen, 
dass konkrete digitale Angebot zur Diag-
nostik oder Therapiebegleitung von Such-
terkrankungen zwar vereinzelt vorhanden 
sind, im Vergleich zu anderen (auch psychi-
schen) Krankheitsbildern aber noch keine 
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dern als sich ergänzendes Miteinander. Und 
schließlich müssen wir in bessere Angebot-
stransparenz bei den Nutzer/innen inves-
tieren. Der souveräne Patient soll selbst be-
urteilen können, ob ein digitales Angebot 
(z.B. eine App) seriös, wissenschaftlich eva-
luiert und nützlich ist.

Autor

Andreas Vogt 
Techniker Krankenkasse
Leiter der TK-Landesvertretung Baden- 
Württemberg
Friedrichstr. 23a, 70174 Stuttgart
andreas.vogt@tk.de

sehr ausgeprägte Marktdurchdringung er-
reicht haben. Daher � nden sich in diesem 
Beitrag auch überwiegend allgemeine Aus-
sagen zur Digitalisierung der Versorgung 
an sich und psychischer Erkrankungen im 
Besonderen 2.

Dagegen gibt es eine sehr vitale Diskussion 
über die Frage, ob nicht digitale Freizeitan-
gebote selbst (v.a. sog. Computerspiele) ein 
neues Suchtpotenzial darstellen (Abb. 5). 
Aufgrund der absehbaren Durchdringung 
unserer Gesellschaft mit digitalen Angebo-
ten, aber auch aus der Sorge um eine neu 
aufkommende „Online-Sucht“, ergibt sich 
die Notwendigkeit, die Medienkompetenz 
in der Bevölkerung insgesamt zu stärken. 
Erste Angebote dafür gibt es bereits 3.

Ausblick: Was brauchen wir? 
Digitale Versorgungsangebote müssen 
künftig auf deutlich verbesserte rechtliche 
Rahmenbedingungen tre� en, um im Ver-
sorgungsmarkt zu einer relevanten Ergän-
zung und angemessenen Entlastung der 
analogen Versorgung zu werden. Der Bun-
desgesetzgeber hat mit dem „Digitalen Ver-
sorgungsgesetz“ 4, das sich derzeit im parla-
mentarischen Verfahren be� ndet, dafür 
weitere wichtige Grundlagen gelegt. Es 
geht um die Vereinfachung der Fernbe-

2 Der Autor nimmt nicht in Anspruch, eine 
engere Sicht auf die Wirkungen der 
Digitalisierung auf die Behandlung von 
Suchterkrankungen im Speziellen zu leisten.

3 Z.B.: https://webcare.plus/
4 Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG): 

https://www.bundesgesundheitsministerium.
de/digitale-versorgung-gesetz.html

handlung, um Abbau von Bürokratie und 
die Anpassung von Verwaltungsvorschrif-
ten an die digitale Welt. Wichtig sind auch 
angemessene Honorarstrukturen, die eine 
digitale Leistungserbringung zumindest 
gleichwertig vergütet zum klassischen 
 Face-to-Face-Kontakt. Das gilt auch für die 
Patient/innen: Digitale Versorgungsange-
bote müssen im Leistungskatalog der Kran-
kenkassen enthalten oder durch sie erstat-
tungsfähig sein, wenn sie nachweislich wir-
ken. Deshalb benötigen wir regelhaft wis-
senschaftliche Begleitung bei der 
Durchführung von Projekten und – nach 
entsprechendem Wirkungs- oder Nutzen-
nachweis – auch einen schnellen Transfer 
solcher Projekte in die Regelversorgung. 
Digitale und analoge Angebote müssen 
nicht gegeneinander gedacht werden, son-

! Drogenaffinitätsstudie der BZgA: bei 
5,8% der 12- bis 17-Jährigen ist von 
einer Computerspiel- oder 
Internetabhängigkeit auszugehen 

! WHO hat Diagnose „Gaming 
Disorder“ am 18.06.2018 in ICD-11 
aufgenommen 

! Medienkompetenz und Digitalisierung 
müssen einhergehen 

! erste Projekte auch schon mit 
Unterstützung von Krankenkassen 
(u.a. webcare/TK) 

Neue Medien - neue Sucht? 

Abbildung 5

Literaturhinweis

Schmucker, M., Köster, R.: „… und wie 
reagiert das KIND?“ Diagnostik und 
Heilung durch Innere-Kind-Arbeit in der 
IRRT (Imagery Rescripting & Reproces-
sing Therapy). Stuttgart: Klett Cotta; 
ISBN: 978-3-608-89256-7; 44,00 Euro.

Die Imagery Rescripting & Reprocessing 
Therapy (IRRT), ein auf dem kognitiven Mo-
dell von Aaron Beck fundierendes trauma-
focussiertes Verfahren der kognitiven Ver-
haltenstherapie, wurde von Mervyn Schmu-
cker entwickelt. Ursprünglich wurde IRRT 
zur Behandlung von Traumafolgestörun-
gen, insbesondere der Posttraumatischen 
Belastungsstörung entwickelt. Heute liegen 
die Anwendungsbereiche bei anhaltenden 
Trauerstörungen, Depressionen, Angststö-
rungen, Essstörungen, Persönlichkeitsstö-
rungen, Suchterkrankungen, Störungen 
der Emotionsregulation und anderen psy-
chischen Problemen. 

IRRT ist eine Behandlungsmethode, die 
helfen soll, belastende Erinnerungsbilder 
zu verarbeiten. Dabei wird mit Imaginatio-
nen gearbeitet und die belastende Szene 
wird sich vor dem inneren Auge bildlich 
vorgestellt und nochmalig durchlebt. Der 
Patient schildert zunächst die gesamte 
Szene, dann werden die Episoden mit ver-
ändertem Drehbuch nochmal durchge-
gangen. Wichtiger Teil des Verarbeitungs-
prozesses sind Audio-Aufnahmen der The-
rapiesitzungen, die der Patient sich später 
anhört und darüber in den Verarbeitungs-
prozess der emotionalen Bewältigung ein-
steigt. Bezugspunkt ist dabei das Innere 
Ich, das eine Hilfskonstruktion ist und ins-
besondere unbewusste Aspekte des Ichs 
repräsentiert. 

Die Autoren skizzieren zunächst die Rolle 
des Inneren Ichs in der Psychotherapiege-
schichte. Dann folgt ein Abriss der ge-

schichtlichen Entwicklung der IRRT, eine 
Darstellung der Phasen in der IRRT und 
eine Beschreibung der konkreten Sitzungs-
durchführung. Das was das Buch zu etwas 
Besonderem macht, sind die sich  daran an-
schließenden ausführlichen Beschreibun-
gen von 13 Fallvignetten, die ca. zwei Drit-
tel des Buches ausmachen. Dabei handelt 
es sich um Transkripte von realen Therapie-
sitzungen. Der Leser bekommt einen Ein-
druck davon, wie die Arbeit mit dem Inne-
ren Ich erfolgt und welche Hindernisse im 
Rahmen der Therapie für Patient und The-
rapeut auftauchen können. Dabei sind die 
Transkripte mit zahlreichen Kommentaren 
zum therapeutischen Prozess unterlegt.

Zielgruppen sind Fachleute aus den helfen-
den Berufen, wie Psycholog*innen, Ärzt*in-
nen für Psychiatrie und Psychosomatische 
Medizin, Sozialarbeiter*innen, und psycho-
logisch Interessierte. 
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Summary
Andreas Konrad, Abteilungsdirektor Reha-
bilitation bei der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund, geht in seinem Beitrag auf 
die aktuelle Entwicklung der medizini-
schen Rehabilitation aus Sicht der Deut-
schen Rentenversicherung Bund ein. Die 
Digitalisierung bietet ein großes Potenzial 
für Versicherte, Leistungserbringer und 
Kostenträger. Andreas Konrad stellt die 
Chancen einer digitalen Nutzung der bei 
der Rentenversicherung erhobenen Daten 
dar. In diesem Zusammenhang geht er auf 
mehrere Modellprojekte der Deutschen 
Rentenversicherung Bund ein, mit denen 
ein bedarfsgerechter, früherer Zugang zu 
Präventions- und Rehabilitationsleistun-
gen der Rentenversicherung ermöglicht 
wird (Risikoindex Erwerbsminderungs-
rente, Ü-45-Check und www.reha-jetzt.de). 
Er bestimmt im Weiteren drei Handlungs-
felder für die digitale Weiterentwicklung: 
Informationen anbieten, Erkenntnisse ge-
winnen und Leistungen gestalten. Diesen 
Handlungsfeldern ordnet er bereits vor-
handene digitale Angebote der Rentenver-
sicherung zu (DE-RENA-App, www.nach-
derreha.de, eAntrag). Diese Beispiele soll-
ten dazu ermuntern, weitere Potenziale der 
Digitalisierung für eine verbesserte Leis-
tungsgestaltung zum Wohle der Versicher-
ten und zusammen mit allen Akteuren im 
Reha-Sektor zu nutzen.

Vorbemerkung
Die Digitalisierung stellt uns alle vor neue 
Herausforderungen. Sie birgt Gefahren, bie-
tet aber auch Chancen. Die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund arbeitet bereits seit 
einiger Zeit intensiv daran, diese Chancen 
bestmöglich zu nutzen. Im Bereich der Re-
habilitation geht es darum, wie sich die Di-
gitalisierung auf die Leistungen und das 
Verhältnis zwischen den Leistungserbrin-
gern, den Versicherten und uns als Leis-
tungsträger auswirkt.

Die Prozesse in der Suchtrehabilitation un-
terscheiden sich nur wenig von denen in 
der übrigen medizinischen Rehabilitation. 
So erstrecken sich die Auswirkungen der 
Digitalisierung zumeist auf alle Bereiche 
gleichermaßen. Im Hinblick auf die Nut-
zung telematischer Elemente in der Rehabi-
litation, veränderte gesellschaftliche Rah-
menbedingungen oder im digitalen Aus-

tausch mit den Einrichtungen ergeben sich 
hier keine erheblichen Unterschiede zur 
übrigen Rehabilitation.

1.  Aktuelle Zahlen zur Rehabili-
tation mit Fokus auf Entwöh-
nungsbehandlungen

1.1   Anträge auf Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation (Folie 2)

Die Entwicklung der Anträge auf Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation zeigt 
nach den rückläu� gen Zahlen der Vorjahre 
erstmals 2018 für die gesamte Deutsche 
Rentenversicherung wieder einen Anstieg.

Bei der Deutschen Rentenversicherung 
Bund wurden 2018 mit 722.193 Anträgen 
exakt so viele Anträge gestellt wie 2017. 
Rentenversicherungsweit sind dies 2018 
mit über 1,6 Millionen Anträgen auf Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation 
0,3 % mehr als im Vorjahr. 

Auch bei den Bewilligungen von Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation ist 
2018, verglichen mit dem Vorjahr, mit über 
1,1 Millionen bewilligten Leistungen in der 
gesamten Rentenversicherung ein Anstieg 
von 2,0 % zu verzeichnen. Bei der Deut-
schen Rentenversicherung Bund betrug 
dieser Anstieg bei gleichbleibenden An-

tragszahlen sogar 2,8 % gegenüber dem 
Vorjahr. Hier wurden über 490.000 Leistun-
gen bewilligt. 

Dieser Trend setzte sich auch im ersten 
Quartal 2019 fort. 

1.2  Ausgaben für Leistungen zur 
Teilhabe (Folie 3)

2018 betrugen die Bruttoausgaben der 
Deutschen Rentenversicherung Bund 2,858 
Milliarden Euro für Leistungen zur Teilhabe. 
Mit 1,935 Milliarden Euro liegt der Hauptan-
teil bei den Ausgaben für die Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation. Für Ent-
geltersatzleistungen, inklusive der Sozial-
versicherungsbeiträge, wurden 610 Millio-
nen Euro aufgewendet. Die Ausgaben für 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
beliefen sich auf 303 Millionen Euro. 

1.3  Zahlen zur Rehabilitation bei 
Abhängigkeitserkrankungen:
Anträge und Bewilligungen (Folien 
4 bis 5)

Die Antrags- und Bewilligungszahlen der 
Rehabilitationsmaßnahmen bei Abhängig-
keitserkrankungen folgten ebenfalls dem 
Aufwärtstrend. Die Steigerung lag hier ge-
genüber dem Vorjahr bei etwa einem Pro-
zent. In Zahlen sind dies insgesamt 23.757 
gestellte Anträge. Aus diesen folgten 

Analog – digital: Herausforderungen für 
die Suchtbehandlung aus Sicht der Renten-
versicherung
Andreas Konrad
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15.893 bewilligte Leistungen. Im ersten 
Quartal 2019 verzeichnen wir noch deutli-
chere Steigerungen im Vergleich zum Vor-
jahreszeitraum. Es bleibt abzuwarten, ob 
sich dieser Trend über das gesamte Jahr 
fortsetzt.

Bei den stationären Leistungen ist die An-
zahl der Bewilligungen auch im Jahr 2018 
gestiegen. Mit 13.033 stationären Rehabili-
tationen bei Abhängigkeitserkrankungen 
sind dies 1,7 % mehr als im Jahr zuvor.

826 Bewilligungen für ganztägig ambu-
lante Leistungen im vergangenen Jahr ste-
hen 2.034 ambulante Leistungen gegen-
über. Bei beiden Durchführungsarten ist ein 
Rückgang festzustellen, 4,7 % bei ganztägig 
ambulanten, 0,6 % bei ambulanten Rehabi-
litationen.

1.4  Rehabilitation bei Abhängigkeits-
erkrankungen:
Bewilligungen nach Indikation 
(Folie 6)

Bei den Bewilligungen nach Indikationen 
setzt sich der Trend der vergangenen Jahre 
fort. Die Anzahl bewilligter Rehabilitations-
leistungen wegen Alkoholabhängigkeit 
nahm 2018 erneut ab. Es wurden 10.385 
Leistungen bewilligt, das sind 4,8 % weni-
ger als im Vorjahr.

Bei Rehabilitationsleistungen wegen einer 
Drogenabhängigkeit ist demgegenüber ein 
Anstieg von 13,8 % im Vergleich zum Vor-
jahr 2017 zu verzeichnen. 5.235 Leistungen 
wurden 2018 bewilligt.

Aufgrund von Medikamentenabhängigkeit 
wurden im vergangenen Jahr 273 Leistun-
gen bewilligt. Gegenüber 2017 ist dies ein 
Anstieg um 19,2 %.

1.5  Rehabilitation bei Abhängigkeitser-
krankungen:
Gesamtausgaben ohne Sozialver-
sicherungsbeiträge (Folie 7)

Die Ausgaben in der Rehabilitation bei Ab-
hängigkeitserkrankungen beliefen sich 2018 
auf fast 187 Millionen Euro und sind im Ver-
gleich zum Vorjahr um 5,0 % gestiegen.

2.  Neue Zugangswege zur 
Rehabilitation

2.1  Risikoindex Erwerbsminderungs-
rente (Folie 8)

Wichtig ist ein besserer und leichterer Zu-
gang zur Suchtrehabilitation. Ein Ergebnis 
der intensiven Bemühungen der jüngsten 
Vergangenheit sind die in Absprache mit 
den Suchtfachverbänden zwischen der 
Deutschen Rentenversicherung (DRV), dem 
GKV Spitzenverband und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft (DKG) abge-
stimmten gemeinsamen Handlungsemp-
fehlungen für ein Nahtlosverfahren, die – 
gut zwei Jahre nach dem Inkrafttreten – zu 
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einer deutlichen Verbesserung beim Zu-
gang zur Suchtrehabilitation beigetragen 
haben.

Gleichzeitig wissen wir, dass wir nicht alle 
Versicherten mit unseren Leistungen zur 
Teilhabe erreichen, die diese Unterstützung 
benötigen. Hier bietet die Digitalisierung 
zweifellos ein großes Potenzial. Eine dieser 
Möglichkeiten erforschen wir gerade mit 
dem Risikoindex Erwerbsminderungsrente.

Der Risikoindex Erwerbsminderungsrente 
(RI-EMR) nutzt die der DRV zur Verfügung 
stehenden Daten aus den Versichertenkon-
ten – in erster Linie Höhe und Herkunft der 
Beitragszahlungen –, um zu ermitteln, wel-
ches Risiko Versicherte haben, in den 
nächsten fünf Jahren in Erwerbsminde-
rungsrente (EM-Rente) zu gehen.

Die relevanten Informationen werden an-
hand eines Algorithmus in eine Skala von 0 
(kein EM-Risiko) bis 100 Punkte (extrem ho-
hes EM-Risiko) transformiert.

Wie in der Gra� k der Folie 8 zu sehen ist, 
gehen z. B. aus der Gruppe der Versicher-
ten mit mehr als 60 Punkten auf dem RI-
EMR 90% in den nächsten fünf Jahren in 
EM-Rente. Anders ausgedrückt: Es verblei-
ben lediglich 10% im aktiven Erwerbsle-
ben! Damit ist das EM-Risiko der Versicher-
ten mit mehr als 60 Punkten 30fach höher 
als das der Gruppe mit weniger als 40 
Punkten.

Zur Zeit wird überlegt, wie der Risikoindex 
in die Praxis überführt werden kann. 

2.2  Frühe Bedarfserkennung durch 
Ü45-Check (Folie 9)

Neben der Nutzung des Risikoindex Er-
werbsminderungsrente erö� net der Ü45-
Check eine weitere Option auf die Ermögli-
chung eines rechtzeitigen Reha-Zugangs.

Eines der wirksamsten Mittel zur erfolgrei-
chen Teilhabe bei Unterstützungsbedarf 
besteht darin, zum frühestmöglichen Zeit-
punkt zu intervenieren, wenn gesundheitli-
che Beeinträchtigungen noch nicht mani-
fest und chroni� ziert sind. Dies folgt dem 
erweiterten Grundsatz „Prävention vor 
Reha vor Rente“. 

Der Gesetzgeber hat der Rentenversiche-
rung mit dem Flexirentengesetz eine 
Möglichkeit an die Hand gegeben, diesen 
Grundsatz umzusetzen. In mehreren Mo-
dellprojekten erproben Träger der Ren-
ten- und der Unfallversicherung eine frei-
willige, individuelle und berufsbezogene 
Gesundheitsvorsorge für Versicherte ab 
Vollendung des 45. Lebensjahres. Hier-
durch können drohende oder vorlie-
gende beru� iche Teilhabestörungen 
frühzeitig identi� ziert und dann – je nach 
Schwere des Problems – mit Präventions- 
oder Reha-Leistungen angegangen wer-
den. 
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Im Großraum Karlsruhe läuft beispielsweise 
gemeinsam mit der DRV Baden-Württem-
berg und den Trägern der Unfallversiche-
rung ein Modellprojekt, in dem wir gezielt 
P� egekräften, die bekanntlich starken kör-
perlichen und psychischen Belastungen 
ausgesetzt sind, im Rahmen des Ü45-
Checks eine Vorsorgeuntersuchung anbie-
ten. Eine Internet-Testung soll dieses Ange-
bot nach Überführung in die Routine er-
gänzen und damit noch besser zugänglich 
machen.

2.3  Website www.reha-jetzt.de (Folie 10)

Einen ähnlichen Ansatz wie der Ü45-Check 
verfolgt das Internetangebot www.reha-
jetzt.de, das sich vorrangig an Versicherte 
der Deutschen Rentenversicherung Bund 
richtet. 

Prof. Bethge vom Institut für Sozialmedizin 
und Epidemiologie der Universität zu Lü-
beck hat diesen Internetauftritt im Rahmen 
eines Forschungsprojektes mit seinem Team 
konzipiert. Dort können Menschen in einem 
geführten Bedarfs-Check eine Einschätzung 
erhalten, wie gut sie ihre Arbeitsanforderun-
gen unter Berücksichtigung ihres Gesund-
heitszustandes bewältigen können. 

Der Bedarfs-Check besteht aus elf geführ-
ten Fragen zum objektiven und subjektiven 
Gesundheitszustand und zu den konkreten 
Arbeitsanforderungen. Über einen Auswer-
tungsbutton erhalten die Nutzer*innen 
eine Aussage zu einer vorhandenen Beein-
trächtigung der Arbeitsfähigkeit und be-
kommen Hinweise auf einen möglichen 
medizinischen Reha-Bedarf. 

Die Website hilft durch vielfältige Informati-
onen zur medizinischen Rehabilitation bei 
der Entscheidung, ob eine Rehabilitation 
das richtige Mittel zur Bewältigung der ge-
sundheitlichen Einschränkungen ist. Dort 
� nden diejenigen, die eine Leistung zur 
medi zinischen Rehabilitation beantragen 
möchten, die vollständig und verständlich 
aufbereiteten Unterlagen und Vordrucke, 
die sie für den Rehabilitations-Antrag benö-
tigen. 

3.  Rehabilitation im digitalen 
Wandel (Folien 11 und 12)

Rehabilitation in unserem Auftrag zielt auf 
die Re-Integration ins Erwerbsleben und 
damit auf die beru� iche und gesellschaftli-
che Teilhabe. Hierbei spielen für den Einzel-
nen – gerade bei der Suchtbehandlung – 
Lebensstiländerung und Verstetigung und 
damit Selbstmanagement eine wesentliche 
Rolle. 

Das erö� net eine Vielzahl von Möglichkei-
ten, digitale Technologien in der Rehabilita-
tion einzusetzen, sei es im Rahmen der Be-
ratung, Therapie, Edukation oder der län-
gerfristigen Begleitung, um nur einige Be-
reiche zu nennen. 
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Aus meiner Sicht lassen sich die Anwen-
dungsoptionen über drei Handlungsfelder 
systematisieren:

•  Informationen anbieten
•  Erkenntnisse gewinnen und
•  Leistungen gestalten. 

Mit Apps oder individualisierten Info-Por-
talen wie www.reha-jetzt.de können Infor-
mationen rund um die Rehabilitation 
niedrigschwelliger und adressatenge-
nauer verbreitet werden. Beratung kann 
unabhängig von Ort und Zeit über unter-
schiedliche Kommunikationskanäle durch-
geführt werden. 

Solche Angebote werden unter Umständen 
individuellen Lebensumständen der Versi-
cherten eher gerecht. Hierbei ist es ent-
scheidend, Lösungen zu entwickeln, die die 
Wünsche und Erwartungen der Versicher-
ten berücksichtigen. 

Unser Ziel ist es, die richtige Leistung für 
unsere Versicherten zur richtigen Zeit zu er-
bringen. Die Digitalisierung wird in Zukunft 

weitere Möglichkeiten bieten, umfassende 
Datenanalysen mithilfe künstlicher Intelli-
genz durchzuführen, so dass wir uns wei-
tere Erkenntnisse für den Reha-Zugang und 
auch für die Leistungsauswahl erho� en. 

Bei der Therapiegestaltung können Assis-
tenzsysteme und Virtual-Reality-Anwen-
dungen je nach Indikation neue Möglich-
keiten erö� nen und dem therapeutischen 
Personal die Arbeit erleichtern. Es geht da-
bei keinesfalls darum, Menschen in Thera-
pie oder P� ege durch Maschinen zu erset-
zen. Uns geht es um das Wohlergehen un-
serer Versicherten. Wo persönliche Betreu-
ung und Anleitung möglich und erforderlich 
sind, soll dies weiterhin das Mittel der Wahl 
bleiben. Angesichts des fortschreitenden 
Fachkräftemangels, der auch vor Leistungs-
erbringern und  Leistungsträgern nicht Halt 
macht, wird die sinnvolle Entlastung von 
Personal in Therapie und Verwaltung aber 
immer wichtiger. Die frei werdenden perso-
nellen Kapazitäten können so bei gleich-
bleibender Qualität zum Wohle der Rehabi-
litanden genutzt werden. 

3.1  Potenziale der digitalen Technik in 
der Rehabilitation

Für die Nutzung digitaler Möglichkeiten in 
der Reha gibt es die unterschiedlichsten An-
gebote. Ich beschränke mich auf zwei aus 
Sicht der Deutschen Rentenversicherung 
Bund höchst vielversprechende Angebote.

3.1.1  DE-RENA-App (Folie 13 )

Reha-Nachsorge dient der Verstetigung des 
Rehabilitationserfolgs und damit der lang-
fristigen Sicherung von Gesundheit und Er-
werbsfähigkeit. Gerade hier ist es wichtig, 
dass eine wohnortunabhängige und � exi-
ble Unterstützung erfolgen kann. Das tele-
matische Nachsorgeangebot DE-RENA 
setzt diese Anforderung in Kombination 
mit einer Smartphone-App für Depressi-
onspatienten nach stationärer psychoso-
matischer Rehabilitation um. In der poststa-
tionären Phase nutzen die Teilnehmer über 
sechs Monate die Nachsorge-App. Der Ver-
haltenstherapeut der Klinik begleitet sie 
dabei mittels Telefonkontakt als persön-
licher Coach. 

Durch die Nutzung des Internets könnte ein 
nahezu � ächendeckender bundesweiter 
Einsatz ermöglicht werden. Die so gewonne-
nen Erfahrungen werden wir künftig für die 
Entwicklung ähnlicher Angebote in anderen 
Indikationen – etwa im Bereich der Abhän-
gigkeitserkrankungen – nutzen können.

3.1.2  www.nachderreha.de (Folie 14)

Ein weiteres positives Beispiel für eine Nut-
zung digitaler Möglichkeiten stellt das 
Nachsorgeportal www.nachderreha.de dar, 
das beispielhaft für eine zukunftsweisende 
Gestaltung von Datenbanken stehen kann.

Nachsorgeangebote sind zahlreich und viel-
fältig. Die Suche nach bedarfsgerechten, 
wohnortnahen Angeboten stellt für Rehabi-
litanden*innen und Reha-Einrichtungen teil-
weise eine Herausforderung dar. Ein von der 
Deutschen Rentenversicherung Bund geför-
dertes und mittlerweile erfolgreich geteste-
tes, webbasiertes Portal zur Reha-Nachsorge 
bietet hier konkrete Unterstützung.

Seit dem 12. April 2019 steht die bislang 
rv-interne Reha-Nachsorgedatenbank über 
die Webadresse www.nachderreha.de für 
die Suche von Nachsorgeangeboten zur 
Verfügung.

Das für den Ausbau der Reha-Nachsorge- 
Datenbank implementierte Selbstmelde- 
Portal zur Registrierung von Nachsorgean-
bietern auf der Website www.nachderreha.
de hat sich zudem als innovative und e� ek-
tive Möglichkeit zur standardisierten Erhe-
bung von Nachsorgeangeboten erwiesen. 
Die Ö� nung des Selbstmeldeportals mit 
E-Log-In-Daten für die Nachsorgeanbieter 
ist für Oktober 2019 geplant. Bis dahin er-
folgt der Eintrag der Daten über den zulas-
senden Rentenversicherungsträger. 
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Möglichkeit der Nutzung digitaler Prozesse 
und Kommunikationswege in der Rehabili-
tation. 

Dabei ist die Auswertung und Nutzung ge-
wonnener Daten für viele Menschen inzwi-
schen selbstverständlich geworden. Dies 
zeigt sich an der Vielzahl von Gesundheits-
apps, der Nutzung von Fitnesstrackern und 
Ähnlichem.

Wichtig erscheint aber, dass wir stets o� en 
kommunizieren und unseren Versicherten 
mitteilen, was wir aus welchen Gründen 
erheben, und dass wir dem berechtigten 
Anspruch der Menschen, die von uns er-
hobe nen Daten vertraulich zu behandeln 
und unbedingt vor unbefugtem Gebrauch 
Dritter zu schützen, oberste Priorität ein-
räumen. 

Ist dieses Vertrauen hergestellt, dann wer-
den uns die Versicherten bei dem Beschrei-
ten und bei der Nutzung innovativer digita-
ler Wege unterstützen.

4. Fazit
Im fortschreitenden Digitalisierungsprozess 
schlummert ein großes Potenzial für die Leis-
tungserbringung. Der feste Vorsatz der Deut-
schen Rentenversicherung Bund ist es, vor-
handene oder sich abzeichnende Potenziale 
künftig noch besser zu nutzen. 

Ich bin überzeugt davon, dass aufbauend auf 
unserem Erfahrungsschatz, der Unterstüt-
zung unserer Forschung und dem Austausch 
mit Verbänden und Leistungserbringern auch 
im Bereich der Suchtrehabilitation durch die 
Nutzung der sich aus der Digitalisierung erge-
benden Möglichkeiten weitere Änderungen 
und damit Verbesserungen möglich werden.

Autor:
Andreas Konrad
Abteilungsdirektor der Abteilung 
Rehabilitation
Deutsche Rentenversicherung Bund
10704 Berlin

Die von der Deutschen Rentenversicherung 
zugelassenen Nachsorgeanbieter werden 
künftig ausschließlich in dieser Reha- Nach-
sorge-Datenbank gelistet. Sie ersetzt die bis-
her auf der Internetseite der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund zur Verfügung gestell-
ten Übersichten zugelassener Nachsorgeein-
richtungen und -anbieter. Wer in dieser 
Datenbank aufgeführt ist, ist seit 1. Januar 
2019 mit seinem Nachsorgeangebot bei al-
len Rentenversicherungsträgern zugelassen. 

Für die Anbieter bedeutet dies eine erheb-
liche Verfahrensvereinfachung gegenüber 
dem bisherigen Verfahren, das die jeweilige 
Anerkennung durch einzelne Träger erfor-
derte.

3.2  eAntrag – die Antwort auf Papier 
und Fax (Folie 15)

Die Deutsche Rentenversicherung Bund 
kommuniziert zurzeit noch überwiegend 
mit Papier oder per Fax. Technik kann und 
muss hier helfen, Schnittstellen zu überwin-
den, um den Teilhabeprozess gezielter und 
e�  zienter zu steuern.

Inzwischen ist es für Versicherte möglich, 
über den heimischen Computer völlig pa-
pierlos einen Antrag auf Leistungen zur Re-
habilitation zu stellen, wenn sie über einen 
Personalausweis mit freigeschalteter Online-
funktion oder eine andere akzeptierte Signa-
turkarte und einen Internetzugang verfügen. 

Die Wenigsten verfügen heute aber über 
einen freigeschalteten Personalausweis 
bzw. eine akzeptierte Signaturkarte oder 
nutzen sie nicht. 

Auch Versicherte ohne Signaturkarte kön-
nen ihren Antrag elektronisch stellen, müs-
sen jedoch zusätzlich ein ausgedrucktes 
und unterschriebenes Unterschriftenblatt 
per Post an den Rentenversicherungsträger 
schicken, damit der elektronisch übermit-
telte Antrag auch rechtswirksam gestellt ist. 

Ungeachtet dessen ist die elektronische An-
tragstellung eine Option, für deren Nut-
zung wir ausdrücklich werben. Denn diese 
ersetzt den ansonsten erforderlichen Trans-
formationsprozess vom Papier in die elek-
tronische Akte. 

Mit De-Mail gibt es ebenfalls eine techni-
sche Möglichkeit völlig elektronisch mit uns 
als Rentenversicherungsträger zu kommu-
nizieren. 

Die verhaltene Nutzung der digitalen Mög-
lichkeiten durch die Bürger*innen ist zum 
Teil auch auf ein gewisses Misstrauen oder 
Unbehagen darüber zurückzuführen, wie 
ö� entliche Institutionen mit Informationen 
umgehen und wie sicher die Daten vor ei-
nem unbefugten Zugri�  durch Dritte sind. 

Für die Deutsche Rentenversicherung 
Bund besitzt die Einhaltung datenschutz- 
rechtlicher Vorschriften und der sensible 
Umgang mit Sozial- und Gesundheitsdaten 
einen immens hohen Stellenwert. Dies ist 
eine unverzichtbare Voraussetzung für die 

Folie 14

Folie 15



FachbeiträgeFachbeiträge

46 SuchtAktuell 3 · 2019Aktuell 3 · 2019Aktuell

Zusammenfassung
Von verallgemeinernden Aussagen über 
E-Mental-Health ist Abstand zu nehmen zu-
gunsten einer di� erenzierten Beurteilung 
und sachlichen Abwägung der Vor- und 
Nachteile bestimmter Anwendungen im 
Hinblick auf de� nierte Nutzererfordernisse. 
Sinnvolle E-Mental-Health Angebote soll-
ten weiterentwickelt werden. Dabei sollten 
die Erfordernisse der Anwender/PatientIn-
nen Priorität vor sekundären Interessen ha-
ben. Verbindliche, transparente Qualitäts-
anforderungen sind unverzichtbare Vor-
aussetzung von E-Mental-Health, wobei 
insbesondere auf strengsten Datenschutz 
geachtet werden muss. 
E-Mental-Health Angebote mit hoher Stan-
dardisierung sind sinnvoll zur niedrig-
schwelligen Information, Primärprävention, 
zum Screening, zur Früherkennung und 
zum Selbstmanagement. 
Videotherapie kann zum Einsatz kommen, 
falls eine Behandlung mit direktem per-
sönlichen Kontakt nicht möglich ist oder 
als geschriebene Therapie, wenn die Kom-
munikation in Echtzeit nicht realisierbar 
ist. 
Die Vorteile von E-Mental-Health kann man 
sich in einer mit persönlicher Therapie ge-
mischten („blended“) Form nutzbar ma-
chen, z. B. als technische Hilfe bei Konfron-
tationsbehandlungen, als Hausaufgaben-
hilfe zwischen einzelnen Therapiesitzungen 
und zur Vor- und Nachbereitung von kon-
ventionellen Therapiephasen

Einleitung
Als die Autorin im Jahr 2001 einen Ple-
nums vortrag auf dem Heidelberger Kon-
gress mit dem Thema „Innovative Behand-
lungsansätze in der Suchttherapie“ hielt, 
ging sie auch auf die Möglichkeiten ein, 
die sich aus damaliger Sicht im Bereich der 
Suchttherapie aus der Nutzung des Inter-
nets ergaben. Dabei wurde Virtual Reality 
(insbesondere für Konfrontationsthera-
pien) genannt, ebenso wie Videokonferen-
zen, E-Mails mit Selbstbetro� enen und Ex-
perten, Chats mit Selbstbetro� enen und 
Experten und Informationsvermittlung. 18 
Jahre später sind all diese Möglichkeiten 
erheblich einfacher realisierbar. Hinzu 
kommen die Anwendungsbereiche des 
Smartphones, das 2001 noch nicht auf 
dem Markt war.

Anwendungsmöglichkeiten
Die Vielzahl und Vielfalt der derzeitigen An-
wendungsmöglichkeiten kann zu Verwir-
rung und Ratlosigkeit führen. Um einen 
besseren Überblick zu erhalten, emp� ehlt 
es sich, die Anwendungsmöglichkeiten 
nach verschiedenen Kriterien zu kategori-
sieren. Von grundlegender Bedeutung ist 
hierbei eine Unterscheidung nach ihrer Ver-
fügbarkeit: 
Es gibt ein Kontinuum von einerseits allge-
mein zugänglichen bis andererseits indivi-
duell und persönlich verordneten E-Men-
tal-Health-Möglichkeiten. Anonyme Tools 
stehen namentlich identi� zierbaren digita-
len Anwendungen gegenüber. 
Zwischen vollkommen kostenlosen bis hin 
zu für jedermann Gebühren p� ichtigen 
E-Mental Health Programmen gibt es Apps, 
die nur für ausgewählte Personenkreise 
kostenlos bzw. bezuschusst sind. 
Die meisten Tools sind einsprachig, es zeigt 
sich jedoch eine zunehmende Tendenz hin 
zu mehrsprachigen Anwendungen. 
Viele sind auf dem Smartphone installier-
bar, für andere braucht man einen größe-
ren Bildschirm oder ein anderes spezi� -
sches Tool. Die Handhabbarkeit geht von 
sehr einfach bis hin zur Erfordernis einer 
besonderen Interneta�  nität. 

Die in der Anwendung zum Einsatz kom-
menden Elemente variieren in ihrer Art und 
Zusammensetzung. Am häu� gsten kom-
men informative, diagnostische, mit Aufga-
ben einhergehende und evaluierende Teil-
bereiche vor. 
Bei störungsbezogenen Anwendungsmög-
lichkeiten ist zu unterscheiden, ob es um 
riskanten Konsum, schädlichen Gebrauch, 
Substanzabhängigkeit, pathologisches 
Glücksspielen, sonstige Störungen mit 
Suchtkomponenten oder Formen der psy-
chischen Komorbidität (z. B. Depressionen 
oder Angststörung) geht. 

Als Einsatzfelder kommen hierbei primär 
Prävention, Diagnostik, Psychoedukation, 
Beratung, Motivierung zur Verhaltensände-
rung, Motivierung zur Therapie, Selbsthilfe 
und Rückfallprophylaxe in Frage. 
E-Mental-Health kann als singuläres Ele-
ment oder als Teil einer Kombination konzi-
piert sein. 

Sehr unterschiedlich ist hierbei der Grad der 
individuellen Betreuung: Es gibt den Video-
chat mit der Therapeutin in Echtzeit, die in-

dividuelle Textkommunikation zwischen 
einem Benutzer und einer Therapeutin/Be-
raterin. Möglich sind auch inviduelle Kom-
mentare zu standardisierten Aufgaben und 
Fragen, weiterhin automatische Kommen-
tare mit individueller therapeutischer Inter-
ventionsmöglichkeit in Risikosituationen 
(z. B. bei Suizidalität). Schließlich gibt es 
auch die komplett automatisierte Beant-
wortung, bei der alle Kommentare vollstän-
dig vom Computer erzeugt werden. 

Große Unterschiede gibt es im Bereich der 
Qualität. Während manche E-Mental Health 
Möglichkeiten sich an anerkannten Thera-
pieverfahren orientieren, die eigene Wirk-
samkeit mit mehreren randomisierten, kon-
trollierten Studien bewiesen haben, den 
Datenschutz voll umfänglich beachten und 
nach Medienverordnung zerti� ziert sind, 
gibt es alle Zwischenbereiche bis hin zu 
Tools die sich nicht an Therapieverfahren 
orientieren, die sich schädlich auf die Be-
tro� enen auswirken können, die den Da-
tenschutz missachten und die als Scharlata-
nerie eingeordnet werden müssen. Da die 
Anwender kaum Möglichkeiten haben, die 
Qualität eines E-Mental Health Tools zu be-
urteilen, wird die Forderung laut, solche 
Angebote mit einem allgemein anerkann-
ten Gütesiegel zu versehen, das (z. B. ähn-
lich dem Biosiegel im Bereich der Lebens-
mittel) dem Anwender eine gute Orientie-
rungsmöglichkeit gibt und ihm die Auswahl 
erheblich erleichtert. 

Chancen und Risiken für 
AnwenderInnen
Nicht jedes Programm erfüllt die Bedürf-
nisse und Erfordernisse jedes Nutzers. Des-
halb ist es bei der Beurteilung der Chancen 
und Risiken von grundlegender Bedeutung 
eine Aussage darüber zu tre� en, ob die an-
gestrebten Ziele des Nutzers mit Hilfe des 
digitalen Tools erreichbar sind. 
Generell werden als Chancen von E-Mental 
Health folgende Bereiche angegeben: Die 
Ermöglichung der Therapie über räumliche 
Distanz, eine fast universelle Erreichbarkeit 
der Anwender, keine Wartezeiten, keine 
Fehler durch inkompetente Therapeuten, 
mehr Information, mehr Selbsto� enbarung 
durch Anonymisierung, Früherkennung 
von psychischen Störungen, früherer Auf-
bau von Therapiemotivation und keine Ab-
hängigkeit vom Therapeuten. Im Folgen-

Analog – Digital: Herausforderungen für die 
Suchtbehandlung aus der Perspektive der 
Leistungserbringer
Monika Vogelgesang
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den werden diese Einschätzungen etwas 
di� erenzierter betrachtet. 

Eine Therapie über räumliche Distanz ist in 
Form einer Videotherapie (z. B. über Skype) 
möglich und insbesondere dort von Vorteil, 
wo wegen der weiten Entfernung eine kon-
ventionelle Face to Face Behandlung nicht 
möglich ist. Dabei sollte jedoch nicht außer 
acht gelassen werden, dass Therapeut und 
Patient nicht die gleiche räumliche Situa-
tion teilen, dass sich Hinweise auf die vorlie-
gende Emotion kaum aus nicht sprachli-
chen Hinweisen ableiten können, dass im-
mer eine Glaswand zwischen den Akteuren 
besteht, die ein gewisses Distanzerleben 
bedingt und dass für diese Art der Therapie 
Langzeitstudien fehlen. Trotz dieser Nach-
teile ist die Akzeptanz der Videotherapie 
bei Therapeutinnen und Patientinnen recht 
gut. 

Falls man die Vorteile einer fast universellen 
Erreichbarkeit der Anwender, des Nichtvor-
liegens von Wartezeiten sowie von Fehlern 
durch inkompetente TherapeutInnen nut-
zen möchte, so sollte man sich darüber im 
Klaren sein, dass dies einen kompletten Er-
satz des Therapeuten durch ein Computer-
programm mit maximaler Standardisierung 
erfordert. Diese Standardisierung gibt je-
doch keinen Raum für individuelle Planun-
gen, Gestaltungen, Entscheidungen, zwi-
schenmenschliche Nähe und Empathie.  
Kreativität und individuelle Hilfe bei Gefahr 
sind nicht möglich. Inhaltlich ist eine maxi-
male Standardisierung deshalb nicht als al-
leiniges Tool zur individuellen Therapie geeig-
net, sondern zur niederschwelligen Informa-
tion, Primärprävention, zum Screening, zur 
Früherkenntnis sowie zum Aufbau von Moti-
vation zu Selbstmanagement und Therapie. 

Im digitalen Zeitalter sind spezi� sche Infor-
mationen breit verfügbar und jederzeit ab-
rufbar, unabhängig von persönlichem Ex-
pertenkontakt. Diesem Vorteil steht als 
möglicher Nachteil gegenüber, dass Infor-
mation nicht adäquat verstanden wird we-
gen fehlender Vorbildung und fehlender 
individueller Anpassung. Dies kann einer-
seits zur Verwirrung und andererseits zu ei-
nem Pseudoexpertentum führen. Als sinn-
voll wird es deshalb erachtet, dass ein Lotse 
den Informationsuchenden begleitet und Be-
wertungshilfen gibt. Nachgewissenermaßen 
sind die Lerne� ekte bei diesem Vorgehen 
größer. 

Verschiedene Vorteile werden der Möglich-
keit zugeschrieben, anonymisiert E-Mental- 
Health in Anspruch zu nehmen. Da hierbei 
keine Schamschwelle überwunden werden 
muss, ist davon auszugehen, dass es in 
 anonymisierter Form zu einer größeren 
Selbst o� enbarung und zu einer früheren 
Erkennung von Störungen kommt. Zu we-
nig bedacht wird dabei jedoch, dass eine 
Aufrechterhaltung der Anonymität aufsu-
chende Hilfen unmöglich macht. Weiterhin 
sollte nicht außer Acht gelassen werden, 

dass Endanonymisierungen mit Datenmiss-
brauch durchaus möglich sind.
Eine durch Anonymisierung erhöhte Selb-
sto� enbarung und Früherkennung von 
Störungen kann die Motivation zur Inan-
spruchsnahme von standardisierten anony-
men Hilfsprogrammen (z. B. zur Trinkmen-
genreduktion bei riskantem Gebrauch) er-
höhen. Eine Erhöhung der Motivation zur 
Inanspruchnahme von adäquaten individu-
alisierten Therapiemaßnahmen (z. B. Ent-
wöhnungsbehandlung bei manifester Ab-
hängigkeit) kann hieraus jedoch nicht ab-
geleitet werden, da diese zwangsläu� g eine 
Entanonymisierung erfordern würde. Des-
halb sollten standardisierte anonyme Hilfs-
programme so konzipiert sein, dass sie in 
bestimmten Fällen dazu motivieren indivi-
duelle Therapieangebote in einem nächs-
ten Schritt in Anspruch zu nehmen. 

Schließlich sollte bei der Beurteilung von 
E-Mental-Health beachtet werden, dass ein 
automatisiertes Programm zwar nicht die 
Gefahr der Abhängigkeit von der Person ei-
nes Therapeuten birgt, allerdings eine Ab-
hängigkeit von elektronischen Hilfs- und Be-
ratungsprogrammen, die unter Umständen 
den gesamten Alltag überall begleiten, 
durchaus gegeben ist. 

Chancen und Risiken für 
TherapeutInnen

E-Mental-Health bietet für TherapeutInnen 
die Chance, besser vorinformierte Patientin-
nen zu erhalten, falls diese sich mit Hilfe ei-
nes geeigneten Tools im Vorfeld vor einer 
Entwöhnungsbehandlung informiert ha-
ben. Während der Therapie können digitale 
Medien eingesetzt werden, z. B. als Hilfen 
bei einem Konfrontationstraining. Zwischen 
einzelnen Therapiesitzungen können nach 
entsprechender Anleitung digitale Hilfen 
zur Bearbeitung verschiedener Aufgaben und 
zum verbesserten Selbstmanagement ein-
gesetzt werden. Nach der Therapie können 
Nachsorgeapps mit dem Ziel der Aufrecht-
erhaltung oder sogar Verbesserung des 
Behand lungs erfolges zur Anwendung 
kommen. 
Den dargestellten Vorteilen stehen jedoch 
auch Risiken für TherapeutInnen gegen-
über: So gibt es Pläne die Gelder für E-Men-
tal-Health aus dem Budget für die Therapie 
mit direktem persönlichen Kontakt abzu-
ziehen. Weiterhin besteht die Gefahr, dass 
TherapeutInnen ihre Eigenständigkeit ver-
lieren und nur noch zu Programmüberwa-
chern werden, die nur noch für Notfälle zu-
ständig sind. 

Allgemeingesellschaftliche 
Chancen und Risiken 

Es besteht die Ho� nung, durch die breite 
Anwendung adäquater informativer Tools 
eine verbesserte Aufklärung der Bevölke-

rung zu erreichen und damit auch zu einer 
Reduktion von Stigmatisierung bei Sucht-
kranken zu kommen. 
Viel zu wenige Abhängigkeitserkrankte 
 � nden den Hinweis zur Beratung und 
Thera pie. Vor diesem Hintergrund sollte 
E-Mental-Health dazu genutzt werden ei-
nen früheren Zugang zu diesen Bereichen 
zu ermöglichen. Die Sicherung des Thera-
pieerfolges durch nach der Behandlung 
eingesetzte rückfallprophylaktische Apps
könnte auch mit dazu beitragen, den Ruf 
der Suchttherapie als erfolgreiche Behand-
lungsoption zu verbessern. 
Schließlich bieten die zahlreichen Hilfen 
zum Selbstmanagement die Chance das all-
gemeine Gesundheitsverhalten, insbeson-
dere im Hinblick auf adäquate Bewegung, 
Erholung und Ernährung sowie einen aus-
gewogenen Lebensstil zu verbessern. 
Allgemein gesellschaftliche Risiken beste-
hen in einer primär ökonomischen Sicht-
weise des Einsatzes von E-Mental-Health, 
bei der die Maschine den Mensch ersetzen 
soll. 
Es besteht die Gefahr eines Kurzschlussakti-
vismus anstelle umsichtiger Planung. 
Der Datenmissbrauch sowohl individuell als 
auch in Form von Big Data ist weiterhin ein 
großes Problem und schließlich muss mit 
bedacht werden, dass durch die Anwen-
dung auf die Psyche fokussierender elektro-
nischer Programme psychische Manipulatio-
nen in bislang ungeahntem Ausmaß mög-
lich sind. 

Ausblick
E-Mental-Health sollte dort eingesetzt, eva-
luiert (auch in Langzeitstudien) und weiter-
entwickelt werden, wo die Anwendung für 
die NutzerInnen sinnvoll ist. 
Individuelle Direktkontakt-Psychotherapie 
sollte weiterhin als Therapie der ersten 
Wahl von Kassen bezahlt und nach Erfor-
dernis weiterentwickelt und evaluiert wer-
den. 
Wo es sinnvoll ist, können konventionelle 
Anteile mit E-Mental-Health kombiniert 
werden. 
Entwicklung und Anwendung sowohl der 
elektronischen als auch der Direktkontakt 
Psychotherapie/Suchttherapie sollte in der 
Hand von professionellen Psychotherapeu-
tInnen bzw. SuchttherapeutInnen bleiben. 
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Tele-Nachsorge gewinnt neben der be-
währten Gruppennachsorge in der Rehabi-
litation zunehmend an Bedeutung. Bislang 
liegen jedoch nur wenige Erfahrungen mit 
Internet- und Smartphone-unterstützten 
Nachsorgeleistungen in der Routine vor 
(Lin et al., 2013). 

DE-RENA ist die Weiterentwicklung der Pro-
jekte eCoaching und eATROS, in denen eine 
hohe Akzeptanz sowie die Wirksamkeit für 
die Smartphone-Nachsorge in randomisier-
ten kontrollierten Studien nachgewiesen 
werden konnte (Bischo�  et al., 2010, 2013, 
2014; Schmädeke et al., 2015).

DE-RENA ist ein Smartphone-App unter-
stütztes Nachsorgeprogramm für Patienten 
mit depressiven Störungen, in seiner An-
wendung aber durchaus anwendbar bzw. 
erweiterbar auf andere Störungsbilder in 
der Rehabilitation. 

Ziel des Nachsorgeangebots DE-RENA ist 
es, den Transfer der in der Rehabilitation er-
lernten Verhaltensstrategien in den Alltag 
zu unterstützen, Rückfällen vorzubeugen 
und die Nachhaltigkeit der Therapieerfolge 
zu steigern.

Zentrales Element der DE-RENA Nachsorge 
ist die Tagesplanung und -bewertung über 
die App unter Berücksichtigung der vom Pa-
tienten angestrebten Balance seiner Lebens-
bereiche. Die Patienten werden in den 6 Mo-
naten der App-Nachsorge telefonisch von 
einem Therapeuten der Klinik begleitet. 

Die technische Weiterentwicklung der Vor-
gängerprojekte hin zu einer Nachsorge- 
App, die sich Patienten auf ihr eigenes 
Smartphone laden können, ermöglicht ei-
nen kostene�  zienten Einsatz in der Regel-
versorgung. 

Gefördert durch die Deutschen Rentenver-
sicherung Bund haben wir DE-RENA als Um-
setzungsprojekt in der MEDIAN Klinik für 
Psychosomatik Bad Dürkheim sowie dem 
DRV Reha-Zentrum Bad Salzu� en hinsicht-
lich Akzeptanz, Umsetzbarkeit und Wirk-
samkeit untersucht.

Bevor ich auf die Ergebnisse aus diesem 
Modellprojekt eingehen werde, möchte ich 

Ihnen zunächst einen kurzen Überblick ge-
ben, worüber ich im folgenden Beitrag 
sprechen möchte. 

Zum Einstieg möchte ich Ihnen die Hinter-
gründe für den Einsatz einer Smartphone- 
App in der Rehabilitationsnachsorge dar-
stellen. 

Ich werde Ihnen die DE-RENA Intervention 
vorstellen, dabei auf die Funktionsweise der 
App eingehen und darauf, wie die App in 
das Nachsorgeprogramm eingebunden ist.

Im Anschluss werde ich Ihnen die Ergeb-
nisse aus dem im April diesen Jahres abge-
schlossenen Umsetzungsprojekt präsentie-
ren und Ihnen berichten, wo wir im ge-
meinsamen Prozess mit der Deutschen 
Rentenversicherung, DE-RENA als Regelan-
gebot in der Reha-Nachsorge zu implemen-
tieren, aktuell stehen.

Am Ende meines Beitrags möchte ich den 
Blick auf die Suchtbehandlung richten. 
Ließe sich DE-RENA in diesem Bereich ein-
setzten? Welche Anpassungen wären not-
wendig?

Hintergründe
Ein zentrales Problem der Behandlung psy-
chosomatischer Störungen ist die Nachhal-

tigkeit von Therapieerfolgen. Wir erreichen 
in der psychosomatischen Rehabilitation 
gute Ergebnisse. Diese im Alltag aufrecht zu 
erhalten, fällt den Patienten jedoch oft 
schwer. Innerhalb des ersten Jahres nach 
der Reha kommt es in der Regel zu einem 
erneuten Symptomanstieg. Exemplarisch 
habe ich Ihnen hier die psychischen und so-
matoformen Beschwerden des HEALTH-49 
dargestellt, die den Beschwerdedruck der 
Patienten erfassen. 

Die am Rehabilitationsprozess Beteiligten 
kennen seit Langem dieses Schnittstellen-
problem beim Übergang von der Klinik in 
den Alltag zu Hause. Die Kollegen aus der 
Suchtbehandlung allemal. 

Was in der Klinik funktioniert, ist unter All-
tagsbedingungen noch lange nicht abruf-
bar. Die neu erlernten Verhaltensstrategien 
sind unmittelbar nach dem Klinikaufenthalt 
noch nicht automatisiert, gerade unter 
Stress neigen wir dazu in alte, automati-
sierte Verhaltensmuster zu verfallen. Die 
unmittelbare ambulante psychotherapeu-
tische Nachbetreuung, die helfen würde 
die Therapieerfolge zu festigen und zu ver-
stetigen, ist oft nicht gegeben. 

Was tun wir, um Patienten beim Schritt in 
den in den Alltag zu unterstützen? 

DE-RENA – App-gestützte Rehabilitations-
nachsorge für depressive Patientinnen und 
Patienten 1

Stefan Schmädeke

1 Es handelt sich um einen verschriftlichten 
Vortrag, den der Autor auf dem Heidelberger 
Kongress „analog-digital. Herausforderungen 
für die Suchtbehandlung“ 26.–28.2019 
gehalten hat. Abbildung 1
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Ambulante Reha-Nachsorge, in der Gruppe 
oder dem Einzel-Setting, hat sich hier gut 
etabliert. Die Zahlen der DRV Bund (DRV 
Bund, Rehabilitandenstruktur 2016) zeigen 
jedoch, dass nur ein geringer Anteil von 
15% der Patienten in der psychosomati-
schen Rehabilitation Nachsorge verordnet 
bekommt. Gerade einmal 3% nehmen 
Nachsorge tatsächlich in Anspruch. Wir er-
reichen mit den klassischen Angeboten 
also bei weitem nicht alle Patienten, für die 
Nachsorge wichtig wäre. 

Worin liegen die Gründe für die geringe In-
anspruchnahme?

Klassische Nachsorge ist für Patienten mit 
einem hohen Aufwand verbunden. Sie ist 
zeit- und ortsgebunden. Der wöchentliche 
Gruppentermin lässt sich nicht immer mit 
dem beru� ichen Alltag verbinden. Zudem 
fehlt in der klassischen Nachsorge die Be-
ziehungskontinuität. Meist � nden die Grup-
pen nicht in der Klinik statt, in der der Pati-
ent zur Reha war, sondern wohnortsnah, so 
sich denn dort überhaupt ein Nachsorge-
anbieter � ndet.

Neue Medien können hier eine Ergänzung 
scha� en. Also Nachsorgekonzepte, die es 
uns erlauben, Patienten mittels Telefon- 
oder E-Mail Kontakt, als Internet-Anwen-
dung oder Smartphone-App nach Entlas-
sung aus der Klinik weiter zu unterstützen. 
Und dies orts- und zeitunabhängig für den 
Patienten. Tele-Nachsorge bietet den Pati-
enten und auch den Behandlern ein höhe-
res Maß an Flexibilität und Individualisier-
barkeit. Tele-Nachsorge kann helfen, hier 
eine Lücke zu schließen, als ergänzendes 
Angebot zu der bewährten Gruppen-
nachsorge.

In der bisherigen Forschung gibt es Evidenz 
für die Wirksamkeit App-gestützter Nach-
sorge konzepte. Allerdings nur in experi-
mentellen Studien. So konnten wir in Bad 
Dürkheim in unserem Vorgängerprojekt
(eATROS) in einer RCT Studie die Akzeptanz 
und Wirksamkeit für eine Smartphone un-
terstützte Nachsorge belegen. Auch im 
Suchtbereich gibt es bereits erfolgreiche 
Modellprojekte. Ob solche Konzepte in der 
Regelversorgung ebenfalls umsetzbar wä-
ren, ist bislang noch nicht ausreichend un-
tersucht worden. Dieser Frage sind wir in 
unserem DE-RENA Umsetzungsprojekt nun 
nachgegangen. 

Das DE-RENA Nachsorge-
konzept
Lassen Sie uns das DE-RENA Nachsorge-
programm inhaltlich betrachten. DE-RENA 
ist eng verzahnt mit der stationären Be-
handlung. Das Nachsorgeangebot um-
fasst die therapeutische und technische 
Vorbereitung am Ende des Klinikaufent-
halts, sowie die Nutzung der Nachsorge- 
App in der poststationären Phase, beglei-

tet von telefonischen Kontakten mit ei-
nem Therapeuten der Klinik als persön-
lichem Coach.

DE-RENA baut auf dem gesundheitspsy-
chologischen HAPA-Modell nach Schwar-
zer auf und soll die Handlungs- und Bewäl-
tigungsplanung, die Handlungskontrolle 
und die Selbstwirksamkeitserwartung von 
Patienten verbessern.

Mit DE-RENA ergänzen wir die bestehende 
stationäre Depressionsbehandlung um 
eine therapeutische Veranstaltung, die wir 
„Vorbereitung auf die Zeit nach der Reha“ ge-
nannt haben. Dort wird mit den Patienten 
besprochen und individuell ausgearbeitet, 
was für die Aufrechterhaltung der erreich-
ten Therapieerfolge wichtig ist. Die Patien-
ten werden in der Patientenschulung darin 
unterstützt, eine Balance ihrer individuellen 
Lebensbereiche zu � nden. Wie viel Raum 
soll Arbeit, Familie oder auch Sport zukünf-
tig einnehmen? Sie werden zu einer realisti-
schen, ausgewogenen und konkreten Ta-
gesplanung angeleitet. Gemeinsam wer-
den individuell passende Verhaltensvor-
sätze für die Zeit nach der Reha formuliert. 
Auch mögliche Hindernisse, die bei der 
Umsetzung auftreten könnten, werden 
identi� ziert und Strategien entwickelt, um 
diese „Stolpersteine“ zu überwinden. Die 
Patienten werden in der Schulung dafür 
sensibilisiert, ihr Be� nden und die Umset-
zung ihrer gefassten Pläne und Vorsätze im 
Alltag immer wieder zu überprüfen, um 
sich „auf Kurs“ zu halten. All diese Aspekte 
werden später in der Arbeit mit der App 
aufgegri� en. 

Die Patienten bekommen in der Klinik 
beide Nachsorgeangebote (Gruppen nach-
sorge und DE-RENA) vorgestellt. Sie werden 
mit der Funktionsweise der App vertraut 

gemacht und erhalten Gelegenheit, die 
App bereits in der Klinik für mehrere Tage 
zu erproben. 

Im Sinne der informierten und partizipati-
ven Entscheidungs� ndung entscheiden die 
Patienten danach, ob und welches der vor-
gestellten Nachsorgeangebote sie in An-
spruch nehmen möchten.

Die DE-RENA App
Wie funktioniert nun die DE-RENA App? Zu-
nächst legen die Patienten – und zwar be-
reits in der Klinik, angeleitet durch ihren 
Nachsorge-Therapeuten – in der App ihre 
Lebensbereiche fest, die sie nach der Ent-
lassung in ihrem Alltag berücksichtigen 
und in Balance halten wollen.

Diesen Lebensbereichen können sie kon-
krete Aktivitäten zuordnen, die sie im Alltag 
umsetzen möchten, beispielsweise ein Ki-
nobesuch im Lebensbereich Freunde oder 
das gemeinsame Frühstück im Lebensbe-
reich Familie. 

Auch Vorsätze, die sie im einzelnen Lebens-
bereich verfolgen möchten, können in der 
App hinterlegt werden. Ein Vorsatz für den 
Lebensbereich Familie könnte zum Beispiel 
sein, den Kindern zugewandt und mit voller 
Aufmerksamkeit zu begegnen.

Die Patienten können auch Stolpersteine 
antizipieren, die der Umsetzung im Wege 
stehen könnten und Lösungsstrategien zur 
Überwindung dieser Hindernisse in der 
App hinterlegen. 

Ein möglicher Stolperstein für den oben ge-
nannten Vorsatz könnten geschäftliche Te-
lefonate sein, die schnell noch zwischenrein 
von zuhause geführt werden. Eine denk-
bare Lösungsstrategie wäre, das Dienst-

Abbildung 2
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handy erst gar nicht mit auf den Familen-
spaziergang oder Spielplatz zu nehmen.

Im zweiten Schritt planen die Patienten mit 
der Kalenderfunktion der App eine Muster-
woche. Sie legen dabei fest, wie sie ihre Le-
bensbereiche im Alltag nach der Klinik ver-
teilen möchten. Dieser Schritt erfolgt eben-
falls noch in der Klinik und fördert die Eigeni-
nitiative und Selbstverantwortung, bzw. die 
Selbststeuerungskompetenz der Patienten. 
Die Patienten bekommen dabei auch eine 
graphische Darstellung der Balance ihrer Le-
bensbereiche in der Musterwoche. Diese 
Verteilung zeigt ihnen, welche Lebensberei-
che in der Planung großen Stellenwert ein-
nehmen und welche eventuell zu kurz kom-
men. Dieses Feedback können die Patienten 
nutzen, um Anpassungen in ihrer Planung 
und Verteilung vorzunehmen.

Die tägliche Planung mit der Kalenderfunk-
tion der App funktioniert dann genau wie 
beim Anlegen der Musterwoche, indem die 
Patienten Zeitfenster für die einzelnen Le-
bensbereiche festlegen. Die Patienten pla-
nen in der DE-RENA App also ein wenig an-
ders als in normalen Kalender-Apps, in der 
ich immer nur einzelne Termine verplanen 
kann. Die Patienten können bei der Ta-
gesplanung ihre Planung aus der Musterwo-
che übernehmen, diese auch anpassen oder 
den Tag ganz frei planen. Sie können den 
einzelnen Zeitfenstern, die sie in den Tag 
eingeplant haben, konkrete Aktivitäten zu-
weisen, die sie umsetzen wollen. Auch Vor-
sätze und Stolpersteine, die Sie dabei im 
Auge behalten wollen, können sie zuordnen.

Rückblickend können die Patienten ihren 
Tagesplan im Detail bewerten: Ihr Be� nden 

in den einzelnen Zeitfenstern, die Umset-
zung ihrer Vorsätze und ob Stolpersteine 
aufgetreten sind und wie gut es ihnen ge-
lungen ist, sie mit ihren Strategien zu be-
wältigen. 

Sie erhalten dabei eine unmittelbare und 
fortlaufende Rückmeldung zur Balance ihrer 
Lebensbereiche und zu ihren Bewertungen. 

Alle 14 Tage füllen die Patienten über die 
App einen Depressionsfragebogen aus. Der 
Verlauf der bisherigen Werte, wird den Pati-
enten rückgemeldet. 

Die Patienten können sich in der App auch 
weitere Verläufe dargestellen: Wie hat sich 
das Tagesbe� nden entwickelt? Wie hat sich 
das Be� nden in einzelnen Lebensbereichen 
gemacht? Wie komme ich mit der Umset-
zung meiner Vorsätze voran?  

Die Patienten bekommen also fortlaufende 
Rückmeldungen darüber, wo sie gerade 
stehen, sie werden für Fortschritte verstärkt 
und auf Schwierigkeiten hingewiesen. Sie 
behalten sich selbst und ihr Verhalten im 
Blick.

Das Cockpit für den Coach
Aber auch der Coach in der Klinik behält 
seine Patienten im Blick. Er bekommt die 
Werte und Verläufe seiner Patienten in sei-
nem Cockpit über den Browser an seinem 
PC angezeigt. 

Er sieht dort alle seine Patienten im Über-
blick. Farbliche Hinterlegung weisen ihn 
unmittelbar auf au� ällige Werte hin, bei-
spielsweise erhöhte Depressionswerte im 
letzten Fragebogen, oder auch darauf, dass 
ein Patient längere Zeit keine Tagespla-
nung oder -bewertung vorgenommen hat. 
Der Coach kann so gezielt nähere Informati-
onen zu seinen Patienten im Cockpit aufru-
fen. Er sieht den Verlauf der Depressivität 
seines Patienten, bekommt die Balance der 
Lebensbereiche angezeigt und kann die 
Verläufe der Bewertungen des Nachsorge-
patienten einsehen.

Das telefonische Coaching
In der Nachsorgephase sind mehrere tele-
fonische Kontakte mit dem Coach vorgese-
hen, in der Regel monatlich. Zudem kann 
der Patient bei Bedarf Kontakt mit dem 
Coach aufnehmen und einen zusätzlichen 
Telefontermin vereinbaren.

Umgekehrt kann der Coach, bei au� älligen 
Verläufen, den Patienten kontaktieren und 
seine Unterstützung anbieten; und das mit 
dem Blick auf die Eingaben der Patienten 
und die Verläufe, die ein gezieltes Coaching 
ermöglichen.

Im Cockpit hat der Coach auch die Möglich-
keit, diese telefonischen Kontakte zu doku-
mentieren, Notizen zu hinterlegen, um so 
den Faden im nächsten Gespräch wieder 
aufzunehmen. 

Abbildung 3

Abbildung 4
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Das Umsetzungsprojekt
Wir haben DE-RENA, geförderten von der 
DRV Bund, in den vergangenen 2 ½ Jahren 
mit einem Ein-Gruppen-Prä-Post-Design im 
Hinblick auf Akzeptanz, Wirksamkeit und 
Umsetzbarkeit in die Klinikabläufe unter-
sucht. In zwei Reha-Kliniken, der MEDIAN 
Klinik für Psychosomatik Bad Dürkheim und 
dem Reha Zentrum Bad Salzu� en der DRV 
Bund. 

Welche Erfahrungen haben wir im gerade 
abgeschlossenen Projekt gesammelt?

Schauen wir uns unserer Teilnehmer an: 
Von den 133 Patienten, die sich für die Teil-
nahme an DE-RENA entschieden haben 
(das sind gut 12 % der Rehabilitanden, die 
wir mit der Schulung zur Vorbereitung auf 
die Zeit nach der Reha als Zielgruppe für 
Nachsorge angesprochen haben) lagen uns 
am Ende von 122 Teilnehmern Daten zu 
beiden Messzeitpunkten vor. 

Mit einem Durchschnittsalter von 47 Jahren 
und einem Frauenanteil von 63% entspricht 
unsere Stichprobe recht gut der Gesamt-
heit der Patienten in der Rehabilitation.  
Auch im Hinblick auf die Bildung sind die 
DE-RENA Teilnehmer durchaus vergleich-
bar mit der Gesamtheit den übrigen Reha-
bililitandinnen und Rehabilitanden, 47% 
haben Abitur, 28% mittlere Reife und 7% 
einen Hauptschulabschluss. Wir erreichen 
mit DE-RENA also nicht ausschließlich die 
jungen, technika�  nen Männer der digita-
len Generation.

Akzeptanz 
Die Ergebnisse zur Akzeptanz der Maß-
nahme zeigen, dass die DE-RENA-Teilneh-
mer am Ende der Nachsorgephase anga-
ben, insgesamt gut von DE-RENA pro� tiert 

zu haben. Das telefonische Coaching halten 
die Patienten für besonders nützlich. Be-
nutzerfreundlichkeit, persönliche Bedeut-
samkeit und die Wahrscheinlichkeit für die 
Nutzung im Alltag wurde zu beiden Mess-
zeitpunkten als hoch eingestuft (Noten zwi-
schen 2 und 2-).

Wirksamkeit
Wie sieht es mit der Wirksamkeit der 
Nachsorge aus? Unser Ziel war es, die in der 
stationären bzw. ganztägig ambulanten Re-
habilitation erreichten Therapieerfolge zu 
stabilisieren. 

Der steile Teil der Diagrammlinie zeigt die 
Symptomverbesserung der Depressivität 

während der Reha, erhoben mit dem PHQ-
9. Bei Betrachtung der Nachsorgephase 
zeigt sich, dass die Patienten ihre in der sta-
tionären Rehabilitation erreichten Thera-
pieerfolge auch im Alltag aufrechterhalten 
können und eine erneute Verschlechterung 
der depressiven Symptomatik verhindert 
wird. Zusätzlich zeigt sich eine leichte wei-
tere Verbesserung der depressiven Symp-
tomatik am Ende der Nachsorgephase, die 
auch im T-Test für gepaarte Stichproben si-
gni� kant ist bei einer kleinen E� ektstärke.

Ein weiterer Aspekt, den wir uns angesehen 
haben, ist die Fähigkeit zur Selbstregula-
tion, gemessen mit dem SSI-K3 von Julius 
Kuhl. 

Hier � nden wir eine höchstsigni� kante 
 Verbesserung von Beginn der DE-RENA 
Nachsorge zu deren Abschluss nach 6 Mo-
naten bei allen fünf erhobenen Subskalen. 
Dabei � nden wir mittlere E� ektstärken. 
Die Patienten verbessern ihre Fähigkeiten, 
Absichten umzusetzen, sich zu konzen-
trieren, Misserfolge zu bewältigen, sich 
selbst zu beruhigen und sich selbst zu mo-
tivieren. Also genau das, was wir mit unse-
rem Selbstmanagementansatz erreichen 
möchten. 

Umsetzung in die Regelver-
sorgung
In den Modellprojekt ging es auch um die 
Frage der Umsetzbarkeit in der Regelver-
sorgung. Die Implementierung in beiden 
Kliniken hat gut funktioniert. Aber welcher 
Aufwand ist in der Regelversorgung zu er-
warten? Wir haben sämtliche Arbeits-
schritte und den damit verbundenen Zeit-
aufwand für den Coach in der Klinik detail-
liert erfasst und ausgewertet. Der zeitliche 
Aufwand für den Coach, wie das tägliche 

Abbildung 5
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Prüfen der eingehenden Daten und Ver-
läufe seiner Patienten im Cockpit und die 
telefonischen Kontakte, ist vergleichbar mit 
dem Zeitaufwand, den wir in der klassi-
schen Gruppennachsorge, heruntergebro-
chen auf den einzelnen Patienten, haben. 
App Nachsorge ist also kein Sparmodell, es 
erfordert Zeit und sollte in der Vergütung, 
so wie es im Rahmenkonzept zur Nachsorge 
von der DRV auch vorgeschlagen wird, in 
Anlehnung an die bewährten Gruppenkon-
zepte vergütet werden.

Wo stehen wir damit in der Umsetzung als 
Nachsorgeangebot für die Regelversor-
gung der DRV Bund? Die Deutsche Renten-
versicherung sieht in ihrem Rahmenkon-
zept zur Nachsorge TELE-Nachsorge als 
eine neue Form der Rehabilitations-
nachsorge vor. Sie formuliert konkrete An-
forderungen an die Tele-Nachsorge. Wir 
sehen diese Voraussetzungen für die Über-
nahme in die Regelversorgung bei DE-
RENA als erfüllt an. Die Wirksamkeit des TE-
LE-Nachsorgeangebots ist nachgewiesen. 
Die DRV fordert, dass die Patienten in der 
TELE-Nachsorge durch einen Therapeuten 
begleitet werden. Theoriebasierung, Ma-
nualisierung, ausreichende Ausbaustufe 
und Möglichkeiten zur Individualisierung 
auf den Patienten sind weitere Vorausset-
zungen, die bei DE-RENA erfüllt sind. Auch 
die Sicherheit der Patienten ist gewährleis-
tet. Der Umgang mit kritischen Situationen 
und Krisen ist in einem gemeinsam mit dem 
Patienten verfassten Notfallplan festgelegt, 
in dem auch die niedergelassenen Behand-
ler des Patienten einbezogen sind. Die DE-
RENA App ist als Medizinprodukt zerti� ziert, 
eine wichtige Voraussetzung für Apps im 
therapeutischen Bereich. Zudem ist DE-
RENA die erste App, die vom Berufsverband 
der Bund deutscher Psychologinnen und 

Psychologen mit dem Gütesiegel für si-
chere therapeutische Apps ausgezeichnet 
wurde.

Auch die Deutsche Rentenversicherung 
sieht die Anforderungen für die Aufnahme 
von DE-RENA in die Regelversorgung als er-
füllt an und hat in einem ersten Schritt be-
reits die Zusage für die Fortführung von DE-
RENA in beiden Modell-Kliniken erteilt. 

Der Arbeitskreis Nachsorge der DRV berät 
aktuell darüber, DE-RENA als Regelleistung 
für andere Reha-Einrichtungen aufzuneh-
men. Dann können auch diese Kliniken ih-
ren Patienten die App Nachsorge als Alter-
native zur Gruppennachsorge verordnen 
und anbieten.

Ausblick
Die Frage, ob DE-RENA auch in der Behand-
lung von Abhängigkeitserkrankungen ein-
setzbar wäre, möchte ich mit einem klaren 
Ja beantworten. DE-RENA ist im Grunde ein 
störungsunspezi� sches Nachsorgeange-
bot. Alle Patienten gehen, unabhängig von 
Ihrer Diagnose, mit Vorsätzen aus der Reha. 
Sie stehen mit dem Schritt in den Alltag vor 
der Herausforderung, diese Vorsätze gegen 
eingeschli� ene Gewohnheiten umzuset-
zen. Es bedarf daher keiner grundlegenden 
Änderungen, um DE-RENA in der Suchtbe-
handlung einzusetzen. Dennoch halte ich 
einige Anpassungen für sinnvoll und leicht 
umsetzbar. Die in der App eingesetzten Fra-
gebögen können schon jetzt störungsspe-
zi� sch vom Coach ausgewählt und dem 
Patienten zugewiesen werden, also auch 
ein Fragebogen, der beispielsweise Craving 
erfasst.

Die Abfragen bei der Bewertung der Zeit-
fenster und in der Tagesbewertung können 

um suchtspezi� sche Aspekte ergänzt wer-
den: Wie stark war ihr Verlangen? Im 
Grunde können die in der Therapie erarbei-
teten Risikosituationen für einen Rückfall 
und die Strategien zur Bewältigung schon 
jetzt als Stolpersteine und Lösungsansätze 
angelegt werden.

Eine sinnvolle Ergänzung wäre eine Funk-
tion, die den Patienten bei einem Rückfall 
gezielt unterstützt; durch eine Abfrage der 
Umstände, Handlungsempfehlungen und 
entsprechende Motivierung. 

Abweichungen von der Nachsorge in der 
Psychosomatik ergeben sich bei der Sucht-
nachsorge in erster Linie in den Inhalten 
und Themen des Coachings. So hebt das 
Rahmenkonzept zur Suchtnachsorge die 
Förderung der Inanspruchnahme von Bera-
tungsstellen, psychotherapeutischer und 
medizinischer Hilfen, die Förderung von 
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der 
Gesellschaft aber auch schulischer und be-
ru� icher (Wieder-)Eingliederung hervor. 
Diese Schwerpunkte können im persön-
lichen Coaching durch einen quali� zierten 
Suchtnachsorgetherapeuten fokussiert be-
arbeitet werden. Die App wäre wiederum 
ein geeignetes Instrument, um die daraus 
abgeleiteten Verhaltensvorsätze im Blick zu 
behalten und im Alltag umzusetzen. 

Welches Fazit ziehen wir aktuell aus dem 
Projekt?

Wir konnten zeigen, dass Nachsorge mit ei-
ner Smartphone-App funktioniert und dass 
sich das Konzept an Kliniken implementie-
ren lässt. Wir konnten belegen, dass eine 
ausreichende Akzeptanz für diesen Ansatz 
besteht, und DE-RENA wirksam ist. DE-
RENA ist also eine Alternative zur Gruppen-
nachsorge. DE-RENA lässt sich gut in die 
Rehabilitation integrieren, ist individuell 
anpassbar und bietet sowohl den Patienten 
als auch den Behandlern Flexibilität. 

Abschließend möchte ich mich bedanken. 
Ein Projekt wie DE-RENA funktioniert nicht 
ohne verlässliche Partner. Wir danken der 
Deutsche Rentenversicherung Bund, die 
die Begleitforschung gefördert hat und als 
Nachsorgeleistung � nanziert hat. Dank 
auch an die DRV Rheinland-Pfalz, die sich 
für dem Modellprojekt angeschlossen hat. 
Vielen Dank an beide Kliniken, die DE-RENA 
in ihre Konzepte integriert haben. Und be-
sondere Dank an die Entwickler der Firma 
BINACON, die ihre App auf unsere Anforde-
rungen angepasst und stetig weiterent-
wickelt haben. 
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Literaturhinweise

Hirsch, D. R.: Das Humor-Buch. Die Kunst 
des Perspektivenwechsels in Theorie 
und Praxis. Stuttgart: Schattauer Verlag; 
ISBN: 978-3-608-43261-9; 50,00 Euro.

Humor macht das Leben reicher und auch 
ein wenig leichter. Humor kann wie Medi-
zin wirken. Das ist die Quintessenz, die der 
Facharzt für Nervenheilkunde, psychothe-
rapeutische Medizin und Psychoanalyse 
Rolf Dieter Hirsch uns in seinem Hu-
mor-Buch wissen lässt. 
Der Autor hat dazu breites Wissen zusam-
mengetragen, um sich dem Thema vielfäl-
tig zu nähern. Schon die De� nition, was ist 
Humor, ist schwierig. Hier werden Um-
schreibungen u. a. von Jean Paul, Schopen-
hauer und Kierkegaard genannt. Um dann 
doch festzustellen, Humor de� niert sich 
eher über das Abgrenzen zu Lachen, Ko-
mik, Witz, und zu den verwandten Begrif-
fen wie Scherz, Ironie, Satire, Sarkasmus, 
Zynismus etc. Der anschließende theoreti-
sche Teil führt durch die Theorien zum Hu-
mor der unterschiedlichen wissenschaft-
lichen Disziplinen: Psychophysiologische 
Theorien und Aggressionstheorien verwei-
sen auf das Lösen von Spannungen und 
die soziale Macht des Lachens. Soziologi-
sche und sozialpsychologische Theorien 
zentrieren die Funktion des Humors im 
Zusammenhalt für die Gesellschaft. Mo-
delle von Humor-Konzepten werden skiz-
ziert, die Einbettung des Humors in die 
verschiedenen Lebensalter beschrieben 
und Fragen nach der Messbarkeit ange-
sprochen. 
Humor beein� usst die Gesundheit und 
hilft im Alltag, in der Familie, in der Schule, 
am Arbeitsplatz, im Krankenhaus und Al-
tenp� egeheim. Anhand zahlreicher an-
schaulicher Beispiele und Anekdoten zeigt 
Hirsch, wie ein humoristischer Perspekti-
venwechsel kritische Situationen ebnet, 
menschlichen Beziehungen die Spannung 
nimmt, Familienmitglieder zueinander 

führt, am Arbeitsplatz die Arbeitszufrie-
denheit und Atmosphäre fördert. In statio-
nären Einrichtungen beim Umgang mit 
schwierigen Patienten und Bewohnern, 
Arbeitskollegen und Vorgesetzten kann 
Humor Arbeitsabläufe erleichtern und Zu-
sammenarbeit fördern. Ein gesondertes 
Augenmerk legt Hirsch auf die Wirkung 
von wohldosiertem und situationsbezoge-
nem Humor beim Umgang mit Menschen 
mit Schmerzen, Ängsten, Depression, De-
menz und am Lebensende. Auch regt 
Hirsch an, in der Psychotherapie – auf 
Frankl verweisend – den Wirkfaktor Humor 
Einzug halten zu lassen. 
Das Buch ist für ein breites Publikum ge-
schrieben. Nicht nur Fachkollegen, auch 
alle, die jeden Tag neu meistern, erhalten 
praktische Anregungen, wie wir durch 
 humoristische Begegnungen das Leben 
noch ein Wenig lebenswerter gestalten 
können. 

Sack, M.: Individualisierte Psychothera-
pie. Stuttgart: Schattauer; ISBN: 
978-3-608-43192-6; 49,99 Euro.

Individualisierte Psychotherapie ist eine 
praxisorientierte Methode zur Diagnostik, 
Therapieplanung und Steuerung der Be-
handlung, die sich am individuellen Bedarf 
und der persönlichen Situation des Patien-
ten ausrichtet. Dabei ist das zugrunde lie-
gende Konzept ein Therapieschulen und 
Therapiemethoden übergreifendes Mo-
dell von Psychotherapie. Die Vereinbarung 
von individuellen Therapiezielen zu Be-
ginn einer Psychotherapie ist eine sinn-
volle und notwendige Maßnahme. Die 
Therapieziele werden gemeinsam von 
Therapeuten und Patienten vereinbart 
und während der Behandlung kontinuier-
lich fortgeschrieben und konkretisiert. 
Dies erleichtert sowohl den Therapeuten 

als auch den Patienten die Orientierung für 
die geplante Behandlung. Motivation und 
Mitarbeit werden gefördert. Es geht einer-
seits darum, einen objektivierenden Zu-
gang zur Problematik der Patienten zu 
scha� en. Andererseits muss ein von der 
Praxis ausgehendes Modell der Psycho-
therapie beschreiben können, wie subjek-
tives Erleben und individuelle Erforder-
nisse diagnostiziert werden können und in 
den Behandlungsplan integriert werden 
können.
Das Ziel des Buches ist es, das breite Spek-
trum der Psychotherapie mit deren viel-
fältigen Theorien, Methoden und Techni-
ken in ein übergreifendes Behandlungs-
modell zu integrieren, immer mit dem 
Blickwinkel den individuellen Behand-
lungsbedarf und die grundlegenden The-
rapieziele richtungsweisend in den Vor-
dergrund zu stellen. Das Buch gliedert 
sich in acht Kapitel: Zunächst leitet der 
Autor Gründe für eine Individualisierung 
der Psychotherapie her. Dann werden 
idealtypische Behandlungsschritte einer 
Psychotherapie gelistet. Krankheitsmo-
delle und Krankheitsursachen sowie Rah-
menbedingungen und Methoden einer 
therapiebezogenen Diagnostik werden 
dargelegt. Anschließend wird der Pfad 
von der Diagnose zum Therapieziel sowie 
vom Therapieziel zur Behandlungsme-
thode skizziert. Es folgt eine Beschreibung 
typischer Behandlungsprobleme sowie 
der professionelle Umgang damit. Den 
Abschluss bilden Aspekte der therapeuti-
schen Haltung, die in den handwerklichen 
Kontext eingebettet werden.
Das Buch ist klar strukturiert. Praxisbei-
spiele dienen zur Veranschaulichung, 
Merksätze und ein Fazit für die Praxis zum 
Ende jeden Kapitels führen den Leser 
durch das Buch, das sich gleichsam an Be-
rufseinsteiger und erfahrene Psychothera-
peuten richtet.
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1. Einführung

1.1 Forschungsstand

Die beru� iche Eingliederung im Anschluss 
an eine Entwöhnungsbehandlung ist eines 
der wesentlichen Rehabilitationsziele der 
Rentenversicherung. Erwerbstätigkeit und 
das selbstständige Bestreiten des Lebens-
unterhalts unterstützen die nachhaltige 
Abstinenz von Abhängigkeitserkrankten 
und tragen zur Stabilisierung ihrer psychi-
schen und sozialen Situation bei (Henkel 
2011; 2013). Für die Rentenversicherung ist 
das zentrale Ziel der beru� ichen (Re)Integ-
ration nach einer Rehabilitation überdies 
im § 9 SGB VI und § 4 SGB IX verankert.

Mehrere Studien untersuchten den sozial-
medizinischen Verbleib von Alkoholabhän-
gigen nach einer Entwöhnungsbehand-
lung durch die Rentenversicherung. Die 
Autoren operationalisierten „Beschäfti-
gung“ anhand von entrichteten Sozialversi-
cherungsbeiträge im 24-Monatsverlauf, al-
lerdings ohne zwischen Beiträgen von der 
Arbeitslosenversicherung oder aus sozial-
versicherungsp� ichtiger Erwerbstätigkeit 
zu di� erenzieren (Hümmelink 2002, Henkel 
2005, Naumann 2016). Zwar lässt sich auf 
diese Weise feststellen, wie viele Versi-
cherte 3 im übergeordneten Sinne noch im 
Erwerbsleben stehen. Unklar bleibt aller-
dings, ob sie erwerbstätig oder arbeitslos 
sind. 

Buschmann-Steinhage und Zollmann un-
terschieden in einer Return-to-Work-Ana-
lyse nach Alkoholentwöhnung durch die 
Rentenversicherung zwischen p� ichtversi-
cherter Beschäftigung und Arbeitslosigkeit. 
Sie fanden heraus, dass pro Monat 32-34 % 
der Rehabilitanden im 24-Monatsverlauf 
nach Reha-Ende beschäftigt und 41-51 % 
pro Monat jeweils arbeitslos waren. Weiter-
hin kamen die Autoren zum Ergebnis, dass 
Rehabilitanden, die vor der Entwöhnungs-

behandlung beschäftigt waren, eine un-
gleich höhere Beschäftigungschance hat-
ten als Rehabilitanden, die zu Beginn der 
Rehabilitation arbeitslos waren (Busch-
mann-Steinhage 2008). 

Für Rehabilitanden mit anderen substanz-
gebundenen Abhängigkeiten existieren 
weniger Studien mit multivariaten Analy-
sen. Aus den regelmäßig erscheinenden 
deskriptiven Katamnesen des Fachverband 
Sucht (Bachmeier 2019) geht allerdings her-
vor, dass insbesondere für Opiodabhängige 
und Personen mit multipler Substanzab-
hängigkeit die Abstinenz- und beru� ichen 
Eingliederungsraten nach einer Entwöh-
nung niedriger sind, als das für Alkoholab-
hängige der Fall ist.

Die Rentenversicherung trägt der funda-
mentalen Bedeutung der Erwerbstätigkeit 
für den Versicherten in ihren Handlungs-
konzepten und -anforderungen seit Jahren 
Rechnung: In den Leitlinien für die sozial-
medizinische Begutachtung und den Reha- 
Therapiestandards für Alkoholabhängige 
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2016; 
2010) werden der frühzeitigen Implemen-
tierung arbeitsbezogener Maßnahmen so-
wie arbeitsweltbezogener Angebote wäh-
rend der Entwöhnung ein hoher Stellen-
wert eingeräumt. Konkretisiert und operati-
onalisiert werden diese Leistungen in den 
„Empfehlungen zur Stärkung des Erwerbs-
bezugs in der medizinischen Rehabilitation 
Abhängigkeitserkrankter“ (Deutsche Ren-
tenversicherung November 2014), die am 
1. März 2015 in Kraft traten. Darüber hinaus 
sind arbeitsbezogene Maßnahmen explizi-
ter Bestandteil der Reha-Therapiestandards 
Alkoholabhängigkeit der Deutschen Ren-
tenversicherung.

Im Wissen um die große Bedeutung der Er-
werbstätigkeit für die psychische, soziale 
und ökonomische Stabilisierung Abhängig-
keitserkrankter wurden in einer Studie 
(Bestmann 2017) zentrale Merkmale be-
schrieben, die im Zusammenhang mit der 
Aufnahme einer Beschäftigung nach einer 
Entwöhnungsbehandlung standen. Mit 
Hilfe von Kaplan-Meyer-Ereignisanalysen 
des 24-Monate-Erwerbsverlauf konnte ge-
zeigt werden, dass der Erwerbseintritt von 
Rehabilitanden mit verschiedenen Sucht-
sto� en unter anderem abhängig war von 

der Art des Suchtsto� es und der Entlassung 
(regulär, vorzeitig mit ärztlichem Einver-
ständnis, vorzeitig ohne ärztliches Einver-
ständnis, vorzeitig auf ärztliche Veranlas-
sung, disziplinarisch, vgl. auch Deskription 
der Population). Die größten Unterschiede 
zeigten sich jedoch mit Blick auf die Er-
werbssituation vor der Entwöhnungsbe-
handlung: Rehabilitanden, die vor der Ent-
wöhnung bereits monatelang arbeitslos 
waren, gelang es nur in 20 % der Fälle Fuß 
auf dem Arbeitsmarkt zu fassen, während 
diejenigen mit einer stabilen Beschäftigung 
vor der Rehabilitation anschließend zu über 
90 % erwerbstätig waren. 

Die genannte Studie unterlag allerdings 
Limita tionen: Die Ergebnisse sind bivariat 
und deskriptiv, Aussagen über sich gegen-
seitig bedingende multivariate E� ekte sind 
daher nicht möglich. Insofern bleibt unklar, 
welche Faktoren unter Kontrolle weiterer 
Merkmale überhaupt noch relevant wären. 
Die vorliegende Untersuchung ging daher 
den Fragen nach, welche Faktoren für die 
Aufnahme einer Beschäftigung nach einer 
Entwöhnungsbehandlung von Bedeutung 
sind und ob sich diese Faktoren für Rehabi-
litanden mit Alkoholabhängigkeit und ille-
galen Suchtsto� en unterscheiden.

2. Datenbasis und Methodik

2.1 Datenbasis

Analysebasis ist die Reha-Statistik-Datenba-
sis (RSD), in der die jährlichen Meldungen 
der Rentenversicherungsträger zusammen-
geführt werden. Die RSD ist eine Routine-
statistik mit achtjährigem Beobachtungs-
zeitraum (2007-2014) und el� ährigem Bei-
tragsverlauf (2004-2014). Der Datenkörper 
ist personenbezogen aufgebaut. Einge-
schlossen werden im Wesentlichen alle Ver-
sicherten, die einen Antrag auf eine medizi-
nische Rehabilitationsmaßnahme, Leistung 
zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA, beru� i-
che Rehabilitation) oder Rente stellen oder 
die ein festgelegtes demographisches Er-
eignis (Geburt, Tod) im Beobachtungszeit-
raum erfüllen. Der Datenkörper enthält An-
gaben zur Soziodemographie und zur be-
ru� ichen Tätigkeit sowie Informationen zur 
Reha- bzw. Rentenantragstellung, zum Ver-
lauf der Rehabilitation und ihrem Abschluss 

Was begünstigt oder behindert die 
 Rückkehr in Erwerbstätigkeit nach einer 
Entwöhnungsbehandlung durch die 
 Deutsche Rentenversicherung?
Bestmann, Anja 1; Flach, Leona 1; Büschges, Julia 2; Köhler, Joachim 1

1 Deutsche Rentenversicherung Bund
2 Robert Koch Institut
3 Aus Gründen der einfachen Lesbarkeit wird 

auf die geschlechtsspezi� sche Di� erenzierung 
verzichtet. Sämtliche Rollenbezeichnungen 
gelten im Sinne der Gleichbehandlung 
grundsätzlich für beide Geschlechter.
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einschließlich Merkmalen zur prognosti-
schen sozialmedizinischen Beurteilung. Die 
Reha-Entlassungsdiagnosen sind fünfstel-
lig-ICD-10 verschlüsselt.

Die Angaben aus dem Beitragsverlauf ge-
ben, soweit rentenrechtlich relevant, mo-
natsgenau Auskunft über den Beschäfti-
gungsstatus des Versicherten. Insbeson-
dere sind p� ichtversicherte oder gering-
fügige Beschäftigung, Arbeitslosigkeit, 
Beitragszeiten wegen Kindererziehung, 
P� ege, Existenzgründung oder versiche-
rungsp� ichtiger selbstständiger Tätigkeit in 
der RSD gespeichert.

Einschränkungen ergeben sich für die in 
der RSD hinterlegte Information zur beru� i-
chen Bildung: bei längerer Arbeitslosigkeit 
existiert für dieses Merkmal keine Arbeitge-
bermeldung zur Sozialversicherung, so 
dass in diesem Fall Informationen zu mögli-
chen beru� ichen Quali� kationen fehlen 
(vgl. Tabelle 2, Ausprägung „keine Aussage 
möglich, Abschluss unbekannt“). Zu beach-
ten ist auch, dass Informationen zum Migra-
tionshintergrund lediglich dem Merkmal 
Staatsangehörigkeit entnommen werden 
können. In der gesundheitsbezogenen 
Migrationsforschung wird diese Variable als 
Proxy für einen möglichen Migrationshin-
tergrund verwendet, da Migrationserfah-
rungen in der zweiten oder dritten Genera-
tion nicht erfasst werden können.

2.2  Populationszuschnitt mit Ein- und 
Ausschlusskriterien

In die Untersuchungsgruppe wurden alle 
Rehabilitanden eingeschlossen, die 2012 
eine stationäre Entwöhnungsbehandlung 
bei der Rentenversicherung aufgrund einer 
psychischen Erkrankung wegen Abhängig-
keit von Alkohol oder illegalen Drogen 
(Opioide, Cannabinoide, Kokain und andere 
Stimulanzien, multiple Substanzen (ICD-10 
Codes F10–F12, F14–F15, F19) beendeten. 
Die Rehabilitanden durften am Ende des 
24-monatigen Nachbeobachtungszeit-
raums zudem höchstens 61 Jahre alt sein, 
da Arbeitssuchende kurz vor dem Renten-
beginn kaum in Beschäftigung vermittelt 
werden und diese Altersgruppe nur noch 
teilweise eine Beschäftigung anstrebt. 
Überdies ist der Rentenversicherung be-
kannt, dass ein nicht unerheblicher Teil der 
Versicherten bereits mit 63 Jahren mit Ab-
schlägen „in Rente geht“. 

Folgende Personengruppen mussten auf-
grund unvollständiger Datenbasis ausge-
schlossen werden: Angehörige und Be-
amte, da der Rentenversicherung in ihren 
Fällen keine Erwerbsverläufe vorliegen. Re-
habilitanden, die während der Entwöh-
nung verlegt wurden oder verstarben. Für 
sie ist eine Betrachtung des 24-Monate-Ver-
lauf inhaltlich nicht sinnvoll. Ausgeschlos-
sen wurden weiterhin Personen, für die im 
24-monatigen Beobachtungszeitrum ledig-
lich Zeiten aus Kindererziehung, Ausbil-

dung oder P� ege von Angehörigen gespei-
chert waren oder die in keinem Monat 
irgend eine Information zum Beschäfti-
gungsstatus aufwiesen (964 Personen). Bei 
diesen Rehabilitanden ist unwahrschein-
lich, dass sie überhaupt eine Beschäftigung 
anstreben. Der Populationszuschnitt mit 
Ein- und Ausschlusskriterien wurde aus-
führlich in Bestmann et al 2017 erläutert. 
Die beschriebenen Kriterien erfüllen 30.304 
Rehabilitanden.

2.3 Operationalisierungen

Zentrales Outcome der vorliegenden Stu-
die ist die Erwerbstätigkeit. Sie wird als 
p� ichtversicherte Beschäftigung operatio-
nalisiert und ist in den Beitragsvariablen der 
RSD „BYJAN“ bis „BYDEZ“ als solche gespei-
chert. Das schließt Selbstständige und Exis-
tenzgründer, soweit gesetzlich rentenversi-
chert, mit ein. Geringfügige Beschäftigun-
gen werden als nicht existenzsichernd be-
trachtet und gelten daher auch nicht als 
Erwerbstätigkeit. Der Eintritt in Beschäfti-
gung gilt als erfolgt, wenn ein Monat mit 
sozialversicherungsp� ichtiger Beschäfti-
gung dieser De� nition vorliegt.

Arbeitslosigkeit im vorliegenden Kontext 
besteht, wenn der Versicherte die An-
spruchsvoraussetzungen nach SGB III erfüllt 
und diese bei der Bundesagentur für Arbeit 
geltend gemacht hat. In diesem Fall liegen 
in den analysierten Daten Zeiten der Ar-
beitslosigkeit als „P� ichtbeitragszeit wegen 
Leistungsbezug von Arbeitslosengeld“ vor. 
Zeiten von Arbeitslosengeld II („ALG 2“, 
„Hartz IV“) wurden berücksichtigt, wenn 
eine Anrechnungszeit vorlag. Arbeitslosig-
keit ist also nicht die Abwesenheit von 

p� ichtversicherter Beschäftigung, sondern 
ein eigener, im SGB III beschriebener, Zu-
stand.

2.4 Studiendesign

Bei der Untersuchung handelt es sich um 
eine retrospektive Sekundäranalyse im 
zwei-Gruppen-prä-post-Design mit 24 
(post) Messzeitpunkten (24-Monateverlauf) 
nach abgeschlossener Rehabilitation. Aus 
einer Vollerhebung aller abgeschlossenen 
Rehabilitationen der Rentenversicherung 
wurden diejenigen mit den oben genann-
ten Ein- und Ausschlusskriterien ausge-
wählt und in die Gruppen der a) Alkoholab-
hängigen und b) Abhängigkeitserkrankten 
illegaler Drogen unterteilt.

Abhängige Variable zur Beantwortung der 
Frage, welche Faktoren für die Aufnahme ei-
ner Beschäftigung relevant sind, ist die 
p� ichtversicherte Beschäftigung im 24-Mo-
nate-Verlauf nach der Entwöhnungsbehand-
lung. Als potenzielle Prädiktoren für den Ein-
tritt in eine Erwerbstätigkeit nach einer Reha-
bilitation wurden der Fachliteratur folgende 
Merkmale entnommen (Tabelle 1).

Sämtliche Auswertungen erfolgten mit IBM 
SPSS Statistics 24.

2.5 Cox Regression

Die Daten werden mit Hilfe einer Cox Re-
gression ausgewertet. Die Methode ermög-
licht es, gleichzeitige E� ekte mehrerer Ein-
� ussgrößen auf die Zielvariable „Eintritt in 
p� ichtversicherte Beschäftigung“ einzufüh-
ren. Mit Hilfe der zugrundeliegenden Ha-
zard-Funktion können hierbei unterschied-
liche Zeitpunkte des Eintritts des Zielereig-

Tabelle1: Abhängige Variable und Prädiktoren der Cox Regression

Abhängige Variable

P� ichtversicherte Beschäftigung im 24-Monate-Verlauf nach 
Entwöhnungsbehandlung in Monaten

Unabhängige Variablen

Demographische Prädikatoren

Geschlecht

Familienstand

Alter

Staatsangehörigkeit

Berufsbezogene Prädikatoren

Beru� iche Ausbildung

P� ichtversicherte Beschäftigung im 12-Monate-Verlauf vor 
Beginn der Entwöhnung in Monaten

Arbeitslosigkeit im 12 Monate-Verlauf vor Beginn der 
Entwöhnung in Monaten

Sozialmedizinische Prädikatoren

Rehabilitation im Jahr vor Entwöhnung in Wochen

Art der Abhängigkeit

Komorbidität

Entlassungsform
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nisses betrachtet werden. Das heißt, die 
Cox Regression lässt eine Berücksichtigung 
des Zeitverlaufs zu. Weiterer Vorteil dieser 
Methode ist, dass neben dem Zielereignis – 
hier p� ichtversicherte Beschäftigung – wei-
tere, sogenannte konkurrierende, Le-
bensereignisse in das Modell integriert wer-
den können. Im vorliegenden Fall sind das 
die Wahrnehmung einer beru� ichen oder 
medizinischen Rehabilitation, der Über-
gang in Erwerbsminderungsrente oder der 
Tod (Ziegler 2007). Anwendungsvorausset-
zung für Cox Regressionen ist, dass die Ha-
zard Ratio über die Zeit konstant sind (Pro-
portionalität). Dies wurde anhand von Ka-
plan-Meier-Kurven überprüft. Da die Grup-
pen der Alkoholabhängigen und illegalen 
Substanznutzer sich in vielerlei Hinsicht 
unterscheiden, wurde ein gesplittetes Cox- 
Modell für die beiden Gruppen gerechnet 
(vgl. Tabelle 6). Als Parameter für die Belast-
barkeit eines Prädiktors wurde das 95 %- 
Kon� denzintervall zugrunde gelegt.

3. Ergebnisse

3.1 Deskription der Population

Die Untersuchungsgruppe setzt sich aus 
2/3 Alkoholabhängigen mit einem mittle-
ren Alter von 44 Jahren (SD 9,2) sowie 1/3 
Drogenabhängigen zusammen, wobei die 
drogenabhängigen Rehabilitanden durch-
schnittlich 12 Jahre (SD 7,9) jünger sind als 
die Alkoholabhängigen.

In beiden Abhängigkeitsgruppen sind Män-
ner deutlich überrepräsentiert: Bei den Al-
koholabhängigen ist das Geschlechterver-
hältnis 3/4 zu 1/4, bei Drogenabhängigen 
sogar 4/5 zu 1/5. Die erheblich jüngeren 
Drogenabhängigen sind annähernd dop-
pelt so häu� g ledig wie die älteren Alkohol-
abhängigen. Alkoholabhängige sind dem-
entsprechend häu� ger verheiratet (34 % vs. 
17 %) als ihre Vergleichsgruppe. Markante 
Unterschiede � nden sich darüber hinaus in 
der beru� ichen Ausbildung: Bei 59% der Al-
koholabhängigen ist der beru� iche Ab-
schluss unbekannt bzw. es ist keine Aus-
sage darüber möglich oder es fehlt eine 
Berufsausbildung. In der Gruppe der Dro-
genabhängigen liegt der Anteil noch ein-
mal um knapp 20 % höher (7 %). Entspre-
chend verfügen diese Rehabilitanden in nur 
22 % der Fälle überhaupt über einen beruf-
lichen Abschluss, während bei 40 % der Al-
koholabhängigen ein Berufsabschluss hin-
terlegt ist. In beiden Gruppen be� nden sich 
überwiegend Rehabilitanden mit deutscher 
Staatsbürgerschaft (vgl. Tabelle 2). 

Richtet man das Augenmerk auf die konsu-
mierten Suchtsto� e, fällt auf, dass 2/3 der 
Personen mit illegalen Substanzabhängig-
keiten entweder mehrere Substanzen kon-
sumierten oder opioidabhängig waren. In 
Hinblick auf komorbide Erkrankungen un-
terscheiden sich die beiden Gruppen präg-
nant: Alkoholabhängige litten vor allem an 

Tabelle 2:  Verteilung soziodemographischer Merkmale für Alkoholabhängige und Personen 
mit illegalen Substanzabhängigkeiten, N = 30.304

Alkoholabhängige 
(NA = 20.700)

Personen mit illegalen 
Substanzabhängigkeiten 

(NS = 9.604)

Anteil, % Anzahl Anteil, % Anzahl

Geschlecht

männlich 76 15.688 81 7.810

weiblich 24 5.012 19 1.794

Familienstand

ledig 38 7.878 72 6.870

verheiratet 34 7.117 17 1.605

geschieden 24 4.870 9 848

verwitwet 2 381 0 25

unbekannt 2 454 3 266

Berufliche Ausbildung

ohne beru� iche Ausbildung 8 1.733 16 1.517

entfällt/keine Aussage möglich/
Abschluss unbekannt 51 10.486 62 5913

Abschluss einer anerkannten 
Berufsausbildung 36 7.540 22 2.103

Berufsfachschulabschluss oder 
Meister-/Techniker- oder 
gleich wertiger Fachschulabschluss

2 441 0 38

Bachelor oder Diplom/Magister/
Master/Staatsexamen 2 500 0 33

Staatsangehörigkeit

deutsch 95 19.733 90 8.648

andere 5 967 10 956

Tabelle 3:  Verteilung medizinischer und sozialmedizinischer Merkmale für Alkoholabhängige 
und Personen mit illegalen Substanzabhängigkeiten, N = 30.304

Alkoholabhängige 
(NA = 20.700)

Personen mit illegalen 
Substanzabhängigkeiten 

(NS = 9.604)

Anteil, % Anzahl Anteil, % Anzahl

Art der Abhängigkeit

Alkohol 100 20.700 – –
multiple Substanzabhängigkeit – – 41 3.963
Opioide – – 24 2.337
Cannabinoide – – 20 1.939
Kokain und andere Stimulanzien – – 14 1.365

Komorbidität

keine Komorbiditäten 7 1.411 14 1.342
Psychische (außer Sucht-) und ggf. 
weitere Komorbiditäten 59 12.294 27 2.639

nur somatische Komorbiditäten 10 2.084 6 590
Sucht- und ggf. weitere 
 Komorbiditäten 24 4.911 52 5.033

Entlassungsform

regulär 75 15.437 47 4.497
vorzeitig mit ärztlichem Einver-
ständnis 5 951 4 418

vorzeitig ohne ärztliches 
Einverständnis 13 2.779 25 2.384

vorzeitig auf ärztliche Veranlassung 
(Reha nicht erfolgsversprechend) 5 941 8 765

disziplinarisch 3 592 16 1.540
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psychischen Begleiterkrankungen (59 % vs. 
27 %), während bei den Konsumenten ille-
galer Drogen insbesondere weitere Sucht-
probleme diagnostiziert wurden (52 % vs. 
24 %). Lediglich 7 % bzw. 14 % wiesen keine 
komorbiden Erkrankungen auf. 

Knapp die Hälfte (49 %) der Personen mit 
illegalen Substanzabhängigkeiten been-
dete die Entwöhnungsbehandlung entwe-
der vorzeitig ohne ärztliches Einverständ-
nis, vorzeitig auf ärztliche Veranlassung, 
weil eine Fortsetzung der Reha nicht er-
folgsversprechend, oder sogar disziplina-
risch. Bei den Alkoholabhängigen lag dieser 
Anteil nur bei 21 % (vgl. Tabelle 3).

Der Erwerbsstatus im 12-Monate-Zeitraum 
(vor der Entwöhnung) sowie unmittelbar 
vor Beginn der Entwöhnung gestaltete sich 
ebenfalls in beiden Gruppen unterschied-
lich: Zu beiden Zeiten lag die (durchgän-
gige) Erwerbstätigkeit Alkoholabhängiger 
höher als diejenige von Personen mit illega-
len Substanzabhängigkeiten (26 % vs. 10 % 
bzw. 33 % vs. 17 %). Entsprechend waren 
die Konsumenten illegaler Drogen häu� ger 
arbeitslos oder bezogen Übergangsgeld 
usw. (71 % vs. 58 % bzw. 83 % vs. 67 %; vgl. 
Tabelle 4).

Die Zielvariable „Erwerbstätigkeit im 
24-Monate-Verlauf nach der Entwöhnungs-
behandlung“ o� enbart ebenfalls Unter-
schiede zwischen den Gruppen: Summiert 
man die Monate, die die Rehabilitanden in 
den 24 Monaten nach der Entwöhnung 
p� ichtversichert beschäftigt waren, so er-
geben sich für die Alkoholabhängigen 
durchschnittlich 8,6 Monate gegenüber le-
diglich 3,9 Monate bei den illegalen Dro-
gennutzern. Wegen hoher Standardabwei-
chung und großem Quartilsabstand ist hier 
allerdings der Median mit 6 vs. 0 Beschäfti-
gungsmonaten für Alkoholabhängige / Per-
sonen mit illegalen Substanzabhängigkei-
ten aussagekräftiger als die Mittelwerte 
(vgl. Tabelle 5). Gelingt der Eintritt in eine 
Beschäftigung, so stellt sich die Frage nach 
der Nachhaltigkeit. Unter den 17.905 Reha-
bilitanden mit mindestens einem Beschäfti-
gungsmonat im 24-Monate-Verlauf waren 
die Hälfte der Alkoholabhängigen (51 %) 
mindestens 13 Monate beschäftigt (13 – 24 
Monate Beschäftigung), während es bei 

Tabelle 4:  Erwerbsstatus für Alkoholabhängige und Personen mit illegalen Substanzabhängig-
keiten vor der Entwöhnung, N = 30.304

Merkmal Status

Alkoholabhängige 
(NA = 20.700)

Personen mit illegalen 
Substanzabhängig-
keiten (NS = 9.604)

Anteil, % Anzahl Anteil, % Anzahl

Erwerbsstatus 
im 12-Monate- 
Verlauf vor 
Beginn der 
Entwöhnung

durchgehend erwerbstätig 26 5.349 10 945

durchgehend arbeitslos 23 4.789 27 2.562

lückenhafte Beschäftigung 
(ein bis elf Monate) 16 3.358 19 1.868

lückenhafte Arbeitslosig-
keit kombiniert mit z. B. 
Übergangsgeld, gering-
fügiger Beschäftigung, 
Erziehungs- oder P� ege-
zeit, unbekannter Status

35 7.204 44 4.229

Erwerbsstatus 
unmittelbar 
vor der 
Entwöhnung

erwerbstätig 33 6.818 17 1.640

arbeitslos 37 7.758 50 4.799

anderer Status: z. B. 
Arbeitsunfähigkeit, Über-
gangsgeld, geringfügig 
Beschäftigte, Erziehungs- 
oder P� egezeit, unbekann-
ter Status

30 6.124 33 3.165

Tabelle 5:  Beschäftigungs- und Arbeitslosenmonate im 24-Monate-Verlauf nach Entwöhnung für Alkoholabhängige und Personen mit illegalen 
Substanzabhängigkeiten, N = 30.304

Alkoholabhängige 
(NA = 20.700)

Personen mit illegalen Substanzabhängigkeiten 
(NS = 9.604)

Status im 24-
Monate-Verlauf

Mittel-
wert SD 25 %-

Quartil Median 75 %-
Quartil

Mittel-
wert SD 25 %-

Quartil Median 75 %-
Quartil

Beschäftigungsmonate in 
24 Monaten nach 
Rehabilitation

 8,6 8,8 0  6 17  3,9 5,9 0  0  6

Monate mit Arbeitslosig-
keit in 24 Monaten nach 
Rehabilitation

11,2 9,6 0 11 22 14,2 8 8 15 22

Abb. 1: Beschäftigungsdauer im 24-Monate-Verlauf nach Entwöhnung für Rehabilitanden mit 
mindestens einem Beschäftigungsmonat unterschieden nach Alkoholabhängigkeit und 
illegalen Substanzabhängigkeiten, N = 17.905
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den Rehabilitanden mit illegalen Substanz-
abhängigkeiten fast 30 % weniger waren 
(23 %). Entsprechend dominierten bei Per-
sonen mit illegalem Substanzkonsum die 
kürzeren Beschäftigungsverhältnisse bis zu 
12 Monaten (78 % vs. 48 %; vgl. Abb. 1). Zu 
berücksichtigen ist allerdings, dass der Be-
trachtungszeitraum nach 24 Monaten en-
det. Beschäftigungsverhältnisse, die erst im 
späteren Verlauf (z. B. nach 14 Monaten) 
begannen, aber andauern, wurden wegen 
Zensierung der Daten als kürzere Beschäfti-
gung charakterisiert.

Zum tieferen Verständnis des (Wieder-)Ein-
stiegs in Erwerbstätigkeit nach einer Ent-
wöhnung sind weitere sozialmedizinische 
Ereignisse relevant: So durchlief jeweils 12 
% der Alkoholiker und der Rehabilitanden 
mit illegalem Drogenkonsum im 24-Mona-
te-Verlauf eine weitere medizinische Reha-
bilitation. Eine Leistung zur Teilhabe am 
Arbeitsleben (beru� iche Rehabilitation) be-
endeten 11 % der Alkoholiker und nur 5 % 
der – weitaus jüngeren – Personen mit ille-
galen Substanzabhängigkeiten. Eine Er-
werbsminderungsrente erhielten im 
24-monatigen Nachbeobachtungszeitraum 
7 % der Alkoholiker und 2 % der illegalen 
Substanzkonsumenten. Es starben 4 % (Al-
koholiker) bzw. 2 % (Personen mit illegale 
Substanzabhängigkeiten). Eine Person 
kann mehrere dieser sozialmedizinischen 
Ereignisse erleben.

3.2 Multivariate Analyse

Die für Alkoholabhängige und Drogenab-
hängige gesplittete Cox Regression mit den 
in Tabelle 1 genannten Prädiktoren lässt 
folgendes erkennen: 

Die Hazardrate wies bei den männlichen 
Rehabilitanden mit einer Alkoholsucht auf 
einen positiven Erwerbse� ekt hin. Sie lag 
bei alkoholsüchtigen Männern – unter Ad-
justierung der übrigen Prädiktoren –um 8% 
höher als bei alkoholsüchtigen Frauen. Et-
was salopp und anschaulicher kann die Ha-
zardrate als „Chance“ interpretiert werden, 
so dass sich der Zusammenhang folgender-
maßen beschreiben lässt: Alkoholsüchtige 
Männer hatten im Vergleich zu alkohol-
süchtigen Frauen eine 8 % höhere Chance 

in den 24 Monaten nach der Entwöhnung 
eine p� ichtversicherte Beschäftigung auf-
zunehmen. Wesentlich beeindruckender ist 
der Geschlechtere� ekt bei den Dogenab-
hängigen: Drogenabhängige Männer hat-
ten eine um 45 % höhere Chance im An-
schluss an die Entwöhnung erwerbstätig zu 
sein als Frauen (vgl. Tabelle 6). Für alle Er-
gebnisse gilt gleichermaßen, dass sie nur 
unter Adjustierung der übrigen Prädiktoren 
gelten. Aus Gründen der besseren Lesbar-
keit wird daher im Weiteren auf diesen Ver-
weis verzichtet.

Hinsichtlich des Familienstandes war die 
Chance im Beobachtungszeitraum ein Be-
schäftigungsverhältnis aufzunehmen für 
Alkohol abhängige verheiratete Rehabili-
tanden um 12 % höher, als dies für ledige 
(Alkoholabhängige) der Fall war. Bei den 
Personen mit Drogenabhängigkeit gab es 
im Familienstand keine bedeutsamen Un-
terschiede.

Das Alter zeigt für die Rehabilitanden mit 
einer Alkoholsucht kleine E� ekte auf die 
Rückkehr in Beschäftigung: Verglichen mit 
den über 50-jährigen hatten 30-39-järige 
sowie 40-49-jährige eine 5 % bzw. 10 % hö-
here Chance auf einen Einstieg in Erwerbs-
tätigkeit. Bei den Personen mit illegaler 
Drogenabhängigkeit war die Chance auf 
den Übergang in Erwerbstätigkeit, vergli-
chen mit den über 50-jährigen, vor allem in 
den beiden ganz jungen Altersgruppen der 
unter 30-jährigen erhöht, und zwar zu 36 % 
bzw. sogar 41 %. In dieser Abhängigkeits-
gruppe scheint auch die Staatsangehörig-
keit eine Rolle zu spielen: Für nicht-deut-
sche Drogenabhängige war die Chance auf 
eine beru� iche Integration nach der Ent-
wöhnung um 13 % höher als für deutsche 
Rehabilitanden. Bei den Alkoholabhängi-
gen gab es keine entsprechenden E� ekte.

Von besonderem sozialmedizinischen Inte-
resse in der Entwöhnungsbehandlung sind 
die Auswirkungen komorbider Erkrankun-
gen. Da die Rehabilitanden häu� g eine jah-
relange Suchtbiographie aufweisen, sind 
weitere Erkrankungen kein Einzelfall. Im 
Hinblick auf die Erwerbstätigkeit nach einer 
Entwöhnungsbehandlung erwies sich je-
doch nur für Alkoholabhängige mit einer 

weiteren Suchterkrankung ein kleiner Ef-
fekt: Ihre Chance eine p� ichtversicherte Be-
schäftigung aufzunehmen verschlechterte 
sich um 12 % gegenüber Alkoholikern ohne 
komorbide Erkrankung.

Als Proxi für den Grad der Morbidität und 
andauernden Notwendigkeit medizinisch- 
therapeutischer Unterstützung dienten im 
vorliegenden Modell zusätzliche Rehabili-
tationsbehandlungen, die bereits im Jahr 
vor der eigentlich betrachteten Entwöh-
nungsbehandlung, stattfanden. Selbige 
wurden in Wochen gezählt. Der grobe Indi-
kator lässt in beiden Subgruppen einen 
kleinen negativen E� ekt auf die Rückkehr in 
Beschäftigung erkennen: Pro Rehabilitati-
onswoche im Jahr vor der untersuchten 
Entwöhnungsbehandlung verringerte sich 
die Chance nach der Entwöhnung ein Be-
schäftigungsverhältnis aufzunehmen um 
2 % bei den Alkoholabhängigen bzw. um 
1 % bei den Drogenabhängigen.

Rehabilitanden können ihre Entwöhnungs-
behandlung auf unterschiedliche Art been-
den. Im Normalfall einer „regulären Entlas-
sung“ endet die Rehabilitation nach dem 
bewilligten Zeitraum ohne weitere Beson-
derheiten. Ist eine frühere Entlassung aus 
Sicht von Arzt und Therapeut möglich und 
sinnvoll, so endet die Entwöhnung vorzei-
tig mit dem Einverständnis des Therapeu-
ten bzw. Arztes. Es kann auch vorkommen, 
dass der Rehabilitand vorzeitig ohne ärztli-
ches bzw. therapeutisches Einverständnis 
die Rehabilitation beendet. Ist die Reha 
nicht mehr erfolgsversprechend, so wird 
der Rehabilitand vorzeitig auf ärztliche Ver-
anlassung entlassen, bei (wiederholten) 
Verstößen gegen die Regeln der Entwöh-
nungsbehandlung erfolgt eine disziplinari-
sche Entlassung. In beiden Suchtgruppen 
wirkte sich in Übereinstimmung mit ande-
ren Studien eine disziplinarische Entlas-
sung negativ auf die Rückkehr in eine Er-
werbstätigkeit aus. Alkoholabhängige hat-
ten eine um 15%, Personen mit illegalen 
Substanzabhängigkeiten eine 27% niedri-
gere Chance nach der Entwöhnung auf 
dem Arbeitsmarkt Fuß zu fassen als dies für 
regulär entlassene Personen der Fall war. 
Drogenabhängige, die ihre Entwöhnung 
vorzeitig ohne ärztliches Einverständnis be-
endeten, hatten überraschenderweise eine 
15 % höhere Chance in den kommenden 
zwei Jahren eine p� ichtversicherte Beschäf-
tigung aufzunehmen als die regulär entlas-
senen. 

Aus einschlägigen Return-to-Work-Analy-
sen ist bekannt, dass berufsbezogene Merk-
male bei der Aufnahme einer Beschäfti-
gung nach einer Rehabilitation bzw. Ent-
wöhnung eine Rolle spielen. Dies ist auch 
hier der Fall: Im Vergleich zu Rehabilitanden 
ohne beru� ichen Bildungsabschluss hatten 
diejenigen, für die keine Aussage zur beruf-
lichen Bildung vorlag, eine ausgesprochen 
geringe Chance nach der Entwöhnung eine 

Tabelle 5a:  Anzahl und Häu� gkeit von Arbeitslosigkeit und Beschäftigung im 24-Monate- 
Verlauf nach Entwöhnung für Alkoholabhängige und Personen mit illegalen 
Substanzabhängigkeiten, N = 30.304

Alkoholabhängige (NA = 20.700) Personen mit illegalen Substanz-
abhängigkeiten (NS = 9.604) 

Status im 24-
Monate-Verlauf Anzahl Häufigkeit % Anzahl Häufigkeit %

mindestens einen 
Monat beschäftigt 13.400 65 4.505 47

zeitweise arbeitslos, 
aber nie beschäftigt  3.180 15 3.165 33

durchgehend 
arbeitslos  4.120 20 1.934 20
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Beschäftigung aufzunehmen: Die Wahr-
scheinlichkeit für einen Wiedereinstieg 
sank für die Alkoholabhängigen um 83 %, 
für die Drogenabhängigen um 119 %. Bei 
den genannten Drogenabhängigen trat ein 
durchgängiger Bildungsgradient zu Tage. 
Rehabilitanden dieser Gruppe mit einer an-
erkannten Berufsausbildung hatten eine 
30 %, diejenigen mit einem Berufsfachschul-, 
einem Meister-, Techniker- oder gleichwer-
tigen Fachschulabschluss eine 62 % und 
Rehabilitanden mit einem akademischen 
Grad (Bachelor, Diplom, Magister, Master, 
Staatsexamen) eine 70 % höhere Chance 
nach der Entwöhnung eine abhängige Tä-
tigkeit aufzunehmen.

Ein weiteres Mosaiksteinchen zur Beschrei-
bung der beru� ichen Situation ist der Er-
werbsstatus vor der Entwöhnung. Zur Ab-
bildung dieses Status wurden p� ichtversi-
cherte Beschäftigung und Arbeitslosigkeit 
in den letzten 12 Monaten vor Beginn der 
Entwöhnungsbehandlung in zwei getrenn-
ten Variablen monatsgenau erfasst und die 
Monate mit p� ichtversicherter Beschäfti-
gung bzw. Bezug von Arbeitslosengeld / 
Arbeitslosengeld II summiert. Für die An-
zahl der Beschäftigungsmonate zeigten 
sich bei beiden Suchtgruppen positive Ef-
fekte: Pro Beschäftigungsmonat im Jahr vor 
der Entwöhnung erhöhte sich bei Alkohol-
abhängigen die Chance auf einen Eintritt in 
Erwerbstätigkeit um 3 %, bei den Personen 
mit illegalen Substanzabhängigkeiten so-
gar um 7 %. Noch deutlicher sind die E� ekte 
für Phasen von Arbeitslosigkeit. Pro Monat 
Arbeitslosigkeit sank bei Alkoholabhängi-
gen die Chance auf Eingliederung in den 
Arbeitsmarkt um 11 %, bei Drogenabhängi-
gen um 8 %.

4. Diskussion
Die Analysen veranschaulichen, wie kom-
plex der Prozess der (Wieder-)Eingliede-
rung nach einer Entwöhnungsbehandlung 
ist. Bedeutsame E� ekte für den Eintritt in 
Beschäftigung fanden sich sowohl für de-
mographische Merkmale als auch für sozial-
medizinische und berufsbezogene Fakto-
ren. Die Unterschiede in der Hazardrate 
zwischen Personen mit Alkoholabhängig-
keit und illegalen Substanzabhängigkeiten 
unterstreichen einmal mehr deren Ver-
schiedenheit und sie belegen, dass die Wir-
kungsmechanismen auf den Wieder-Ein-
stieg in Erwerbstätigkeit in beiden Gruppen 
unterschiedlich wirken. Für Drogenabhän-
gige förderten die Ergebnisse allerdings 
auch Ungereimtheiten zu Tage. Einige An-
zeichen deuten darauf hin, dass diese Reha-
bilitanden eine heterogene Gruppe sind, 
für die weitergehende Subgruppenanaly-
sen erforderlich wären.

Insgesamt sind die beschriebenen demo-
graphischen Ein� üsse auf den Return-to-
Work für Alkoholiker im Einklang mit der 
einschlägigen Literatur: Auch Buschmann- 

Tabelle 6:  Cox Regression gesplittet für Alkoholabhängige und Personen mit illegalen 
Substanzabhängigkeiten, N = 30.304

Filtervariable zwischen 
Alkoholsucht und illegalen 
Substanzabhängigkeiten

B Signi� kanz
Exp(B) / 
Hazard 
Ratio

95% Kon� denz intervall 
für Exp(B) 

Untere Obere

Alkoholsucht

Geschlecht männlich 0,075 0,000 1,078 1,035 1,122

Familienstand

ledig 0,000

verheiratet 0,109 0,000 1,115 1,067 1,166

geschieden 0,035 0,187 1,035 0,983 1,090

verwitwet 0,026 0,695 1,027 0,900 1,171

Keine Angabe -0,095 0,133 0,909 0,804 1,029

Alter

Über 50 Jahre 0,014

40-49 Jahre 0,044 0,039 1,045 1,002 1,089

30-39 Jahre 0,093 0,001 1,097 1,038 1,160

25-29 Jahre 0,087 0,054 1,091 0,998 1,192

Unter 25 Jahre 0,005 0,943 1,005 0,887 1,138

Staatsangehörigkeit

Keine deutsche Staats-
angehörigkeit 0,025 0,563 1,026 0,941 1,117

Entlassungsform

regulär 0,067

disziplinarisch -0,143 0,024 0,867 0,765 0,982

Vorzeitig auf ärztliche 
Veranlassung 0,012 0,794 1,012 0,926 1,106

Vorzeitig mit ärztlichem 
Einverständnis 0,051 0,223 1,052 0,970 1,141

Vorzeitig ohne ärztliches 
Einverständnis -0,043 0,157 0,958 0,902 1,017

Komorbide Erkrankungen

Keine Komorbidität 0,003

Psychische (ohne Sucht-) und 
ggf. weitere Komorbidiät -0,045 0,202 0,956 0,891 1,025

Ausschließlich somatische 
Komorbiditäten -0,014 0,742 0,986 0,907 1,072

Sucht- und ggf. weitere 
Komorbiditäten -0,117 0,003 0,890 0,824 0,961

Vorherige Reha-Wochen

Reha-Wochen im Jahr vor 
Entwöhnung -0,019 0,000 0,981 0,975 0,988

Berufliche Bildung

Ohne Berufsabschluss 0,000

Keine Aussage möglich, 
Abschluss unbekannt -0,602 0,000 0,548 0,514 0,584

Abschluss einer anerkannten 
Berufsausbildung 0,028 0,361 1,029 0,968 1,093

Berufsfachschulabschluss, 
Meister, Techniker, gleichwer-
tiger Fachschulabschluss

0,049 0,401 1,050 0,937 1,176

Bachelor, Diplom, Magister, 
Master, Staatsexamen 0,046 0,405 1,047 0,940 1,166

Anzahl Monate Beschäftigung
in 12 Monaten vor Entwöhnung 0,033 0,000 1,034 1,030 1,037

Anzahl Monate Arbeitslosigkeit 
in 12 Monaten vor Entwöhnung -0,121 0,000 0,886 0,881 0,891
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Steinhage und Zollmann (2008) fanden he-
raus, dass verheiratete Alkoholabhängige 
eine größere Chance auf einen beru� ichen 
Wiedereinstieg hatten als Ledige. Hier kann 
eine stabilisierende Wirkung der Partner-
schaft auf den therapeutischen Erfolg ange-
nommen werden. Dieser E� ekt stellte sich 
bei den jungen Drogenabhängigen – noch 
– nicht ein. Möglicherweise benötigt eine 
Partnerschaft ein langjähriges, stabiles Fun-
dament, um förderlich sein zu können. 

Männer mit einer substanzgebundenen Ab-
hängigkeitserkrankung haben nach einer 
Entwöhnung eine leicht erhöhte Erwerbstä-
tigkeitsprognose gegenüber Frauen. Die-
sen E� ekt fanden auch Henkel und Grün-
beck (2005), Buschmann-Steinhage und 
Zollmann (2008) beschrieben hingegen 
keinen Geschlechtere� ekt in ihrer Analyse. 
Der ausgeprägte Geschlechtere� ekt (Ha-
zardrate 45 %) bei den Drogenabhängigen 
könnte mit dem Alter zusammenhängen. 
Drogenabhängige sind mit durchschnitt-
lich 32 Jahren in einer Lebensphase der Kin-
dererziehung. In Deutschland ist es immer 
noch typisch, dass Frauen, im Unterschied 
zu Männern, vermehrt Elternzeiten und 
Teilzeittätigkeiten übernehmen, weshalb 
sie möglicherweise infolge schwieriger auf 
dem Arbeitsmarkt Fuß fassen bzw. längere 
Arbeitslosigkeitszeiten aufweisen 4. Gleich-
wohl bedarf das Phänomen einer weiterge-
henden Erklärungssuche. 

Dass jüngere Menschen auf dem deutschen 
Arbeitsmarkt eine bessere Chance haben 
als ältere, überrascht nicht. Diese Tendenz 
deckt sich mit Befunden einschlägiger Stu-
dien (Buschmann-Steinhage 2008; Kobelt 
2019) und sie gilt zumeist auch auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt. Der deutliche Ef-
fekt (41 %) der unter 25-jährigen Drogenab-
hängigen gegenüber den älteren mag auf 
eine Mischung aus größerer Mobilität und 
Flexibilität in Bezug auf Arbeitsstelle und 
-ort, niedrigeren Arbeitslosigkeitszeiten 5, 
kürzerer Dauer der Substanzabhängigkeit, 
welcher vermutlich besser zu therapieren 
ist, sowie auf die konsumierte Droge selbst 
zurückzuführen sein. Unter den ganz jun-
gen Drogenabhängigen dominierten Can-
nabis, Kokain und andere Stimulanzien, 
Substanzen, mit denen zumindest die 
 Aufnahme einer Beschäftigung leichter 
 vorstellbar ist als mit Opioiden. Die Opioid-
abhängigkeit stieg erst in den älteren Ko-
horten an. 

Auch aus reha-medizinischer Perspektive 
ähneln die vorgestellten Befunde denen 

noch Tabelle 6:  Cox Regression gesplittet für Alkoholabhängige und Personen mit illegalen 
Substanzabhängigkeiten, N = 30.304

Filtervariable zwischen 
Alkoholsucht und illegalen 
Substanzabhängigkeiten

B Signi� kanz
Exp(B) / 
Hazard 
Ratio

95% Kon� denz intervall 
für Exp(B) 

Untere Obere

Illegale Substanzabhängigkeiten

Geschlecht männlich 0,375 0,000 1,454 1,331 1,589

Familienstand

ledig 0,205

Verheiratet 0,073 0,090 1,076 0,989 1,171

Geschieden -0,002 0,976 0,998 0,880 1,131

Verwitwet -0,102 0,788 0,903 0,429 1,900

Keine Angabe -0,140 0,122 0,869 0,727 1,038

Alter

Über 50 Jahre 0,000

40-49 Jahre 0,099 0,411 1,104 0,872 1,398

30-39 Jahre 0,220 0,059 1,246 0,991 1,565

25-29 Jahre 0,308 0,009 1,361 1,079 1,717

Unter 25 Jahre 0,342 0,005 1,408 1,111 1,784

Staatsangehörigkeit

Keine deutsche Staats-
angehörigkeit 0,118 0,022 1,126 1,017 1,246

Entlassungsform

regulär 0,000

disziplinarisch -0,236 0,000 0,790 0,717 0,870

Vorzeitig auf ärztliche 
Veranlassung -0,136 0,032 0,873 0,771 0,988

Vorzeitig mit ärztlichem 
Einverständnis 0,064 0,395 1,066 0,920 1,235

Vorzeitig ohne ärztliches 
Einverständnis 0,139 0,000 1,149 1,066 1,239

Komorbide Erkrankungen

Keine Komorbiditäten 0,545

Psychische (ohne Sucht-) und 
ggf. weitere Komorbiditäten 0,025 0,619 1,025 0,929 1,131

Ausschließlich somatische 
Komorbiditäten -0,060 0,445 0,942 0,807 1,099

Sucht- und ggf. weitere 
Komorbiditäten -0,018 0,701 0,982 0,897 1,076

Vorherige Reha-Wochen

Reha-Wochen im Jahr vor 
Entwöhnung -0,008 0,008 0,992 0,986 0,998

Berufliche Bildung

Ohne Berufsabschluss 0,000

keine Aussage möglich, 
Abschluss unbekannt -0,782 0,000 0,457 0,421 0,497

Abschluss einer anerkannten 
Berufsausbildung 0,265 0,000 1,303 1,199 1,417

Berufsfachschulabschluss, 
Meister, Techniker, gleichwer-
tiger Fachschulabschluss

0,483 0,005 1,621 1,153 2,278

Bachelor, Diplom, Magister, 
Master, Staatsexamen 0,529 0,006 1,698 1,167 2,471

Anzahl Monate Beschäftigung 
in 12 Monaten vor Reha 0,073 0,000 1,076 1,068 1,083

Anzahl Monate Arbeitslosigkeit 
in 12 Monaten vor Reha -0,078 0,000 0,925 0,918 0,932

* Abhängige Variable: P� ichtversicherte Beschäftigung im 24-Monate-Verlauf nach Entwöhnung in 2012

4 Arbeitslosigkeitszeiten nach Geschlecht im Jahr 
vor der Entwöhnung: Mittelwerte (m/w) 5,8 vs. 
7,0 Monate, SD 4,9 vs. 5,1; Median 6 vs. 9 Monate.

5 Monate von Arbeitslosigkeit für Rehabilitanden 
mit illegalem Substanzkonsum in den letzten 12 
Monaten vor Entwöhnung in den Alterskohorten 
„unter 25 Jahre“ – „25-29 Jahre“, „30-39 Jahre“, 
„40-49 Jahre“ (Mediane): 3 – 6 – 7- 8 Monate.
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von Buschmann-Steinhage und Zollmann 
(2008) für Alkoholabhängige: Pro Reha-Wo-
che im Jahr vor der untersuchten Entwöh-
nung verringerte sich die Chance auf eine 
beru� iche Eingliederung, bei einer fünfwö-
chigen Reha waren das bereits 10%. Dieser 
Prädiktor kann als Maß einer bestehenden 
Morbidität der Rehabilitanden verstanden 
werden. Die komorbiden Krankheitsmuster 
selbst spielten eine untergeordnete Rolle, 
wobei sich bei den älteren Alkoholkranken 
eine zusätzliche Suchterkrankung negativ 
auf die beru� iche Integration auswirkte. 
Auch in Expertenkreisen wird der Relevanz 
von Begleiterkrankungen ein wachsender 
Ein� uss zugeschrieben (Bachmeier 2019a; 
Kobelt 2019). Allerdings ist der Forschungs-
stand hierzu heterogen: Schwob (Schwob 
2016) fand beispielsweise unter Zuhilfe-
nahme einer Clusteranalyse für Alkoholab-
hängige heraus, dass sich scheinbare Zu-
sammenhänge zwischen Komorbidität und 
Return-to-Work au� östen, sobald für die 
Beschäftigungssituation vor der Entwöh-
nung unterschieden wurde.

Einigkeit besteht im Forschungsstand da-
hingehend, dass eine disziplinarische bzw. 
nicht-reguläre Entlassung den Return-to-
Work negativ beein� usst (Bachmeier 2019, 
Buschmann-Steinhage 2008). Eine Inkonsis-
tenz wird allerdings für Drogenabhängige 
im positiven Zusammenhang zwischen vor-
zeitiger Entlassung ohne ärztliches Einver-
ständnis und der Aufnahme einer Beschäf-
tigung sichtbar. Dieser Umstand könnte 
zum einen in einer Unterschätzung der Res-
sourcen des Rehabilitanden ärztlicherseits 
begründet sein oder ein Rückfall bzw. der 
erneute Konsum der hier untersuchten ille-
galen Suchtsubstanzen lässt sich leichter 
vor dem Arbeitgeber kaschieren, als dies 
beim Alkoholkonsum der Fall wäre. Mit an-
deren Worten: Die Abhängigkeit von Ko-
kain, anderen Stimulanzien, Cannabinoiden 
ggf. sogar Opioiden kann für eine be-
grenzte Zeit durchaus verheimlicht werden, 
so dass diese Personen trotz Rückfallgefahr 
zumindest kurzfristig unproblematischer 
als Alkoholabhängige auf dem Arbeits-
markt Fuß fassen können.

Von zentraler Bedeutung für eine Wir-
kungsanalyse der Entwöhnungsbehand-
lung sind beein� ussbare Größen. Im vorlie-
genden Fall ist dies insbesondere die be-
rufsbezogene Situation der Rehabilitanden. 
Für Drogenabhängige ist in Bezug auf die 
beru� iche Quali� kation ein durchgehender 
Bildungsgradient erkennbar. Bei Rehabili-
tanden mit Alkoholabhängigkeit � ndet sich 
ein imposanter E� ekt für diejenigen mit 
„unbekanntem Abschluss / keine Aussage 
möglich“ im Vergleich zu Rehabilitanden 
ohne Abschluss. 

Zwar fallen in diese Ausprägung auch Reha-
bilitanden, bei denen aufgrund längerer 
Arbeitslosigkeit und hieraus resultierend 
fehlender Arbeitgebermeldung keine Be-

rufsquali� kation gespeichert ist. Bekannt ist 
aber ebenfalls, dass Arbeitgeber dazu nei-
gen, bei gering quali� zierten Arbeitneh-
mern die Angaben zur beru� ichen Quali� -
kation in der Arbeitgebermeldung gänzlich 
wegzulassen (Czaplicki 2014). Ein Schlüssel 
für den Einstieg in die Erwerbstätigkeit ist 
o� ensichtlich die beru� iche Professionali-
sierung. Gerade für die jungen Drogenab-
hängigen scheint während des Entwöh-
nungsprozesses eine noch frühere – und 
möglicherweise umfassendere – Fokussie-
rung auf vorhandene beru� iche Kompeten-
zen bzw. auf Potenziale weitergehender 
Professionalisierung sinnvoll. Ein wichtiger 
Schritt in diese Richtung sind verschiedene 
Fallmanagementprojekte zur individuellen 
und e� ektiveren Integration in Arbeit wie 
BORA (Deutsche Rentenversicherung Bund 
2014) bzw. BORIS 6, BISS und BOSS. Zu be-
denken bleibt, dass selbst ein optimales, 
trägerübergreifendes Schnittstellenma-
nagement (z. B. zwischen Rentenversiche-
rungsträgern, Leistungserbringern, Bun-
desagentur für Arbeit, Suchthilfeverbände) 
mit nahtloser Versorgungsinfrastruktur ei-
nes durchlässigen Arbeitsmarktes bedarf, 
damit die beru� iche Integration gelingen 
kann.

Die Ergebnisse zeigen Handlungsgrenzen, 
aber auch neue Gestaltungspielräume für 
die Rentenversicherung auf: Ob ein Rehabi-
litand im Anschluss an seine Entwöhnungs-
behandlung niedrige oder hohe Chancen 
auf dem Arbeitsmarkt hatte, hing nicht un-
wesentlich mit seiner Erwerbssituation vor 
der Behandlung zusammen: Für Alkoholab-
hängige, die im Jahr vor der Entwöhnung 
sechs Monate arbeitslos gemeldet waren, 
� el die Chance auf einen Arbeitsplatz um 
ernüchternde 66 %, Drogenabhängige um 
42 %. Angesichts dieser Ergebnisse spricht 
vieles dafür, einer drohenden Arbeitslosig-
keit von Abhängigkeitserkrankten mög-
lichst frühzeitig entgegenzuwirken. Die Er-
werbssituation vor der Entwöhnung ist 
durch die Rentenversicherung nur bedingt 
beein� ussbar. Mit dem Gesetz zur Stärkung 

der Gesundheitsförderung und der Präven-
tion (Präventionsgesetz – PrävG) ist ihr al-
lerdings ein neues Instrument zur frühen, 
unter anderem auch betrieblichen, Inter-
vention an die Hand gegeben worden. Die 
Träger der Rentenversicherung sind bereits 
in diverse, unter anderem betriebliche, 
Suchtpräventionsangebote involviert und 
entwickeln derzeit trägerübergreifend wei-
tere Aktivitäten (GKV-Spitzenverband et al 
2019).

Auch wenn ein nicht unerheblicher Teil der 
Abhängigkeitserkrankten 24 Monate nach 
der Entwöhnung – noch – nicht p� ichtversi-
chert beschäftigt war (vgl. Tabellen 5, 5a) , 
sind dem Arbeitsmarkt an die 90 % der Ver-
sicherten erhalten geblieben. Die Renten-
versicherung hat somit ihren gesetzlichen 
Auftrag erfüllt, die Erwerbsfähigkeit ihrer 
Versicherten zu sichern bzw. wiederherzu-
stellen und eine drohende Erwerbsminde-
rungsrente zumindest zeitweilig abzuwen-
den. Ein grober Vergleich der Beschäfti-
gungssituation vor der Entwöhnung und 
im 24-Monate-Zeitverlauf nach der Ent-
wöhnung unterstreicht ebenfalls, dass die 
Entwöhnung eine Abwärtstendenz in der 
Beschäftigung gebremst und dieser positiv 
entgegengewirkt hat. 

Näher zu untersuchen wäre, wie ein Return-
to-Work mit strengerer De� nition (z. B. vier- 
oder sechsmonatige Erwerbstätigkeit) die 
Analyseergebnisse verändern würde. An-
gesichts der neuerlichen präventiven Ge-
staltungsmöglichkeit der Rentenversiche-
rung stellt sich auch grundsätzlich die 
Frage, inwieweit es im Zuge des neuen Ge-
staltungsspielraumes gelingt, einer Chroni-
� zierung von Erkrankungen vorzubeugen, 
Krankheitsverläufe abzukürzen und krank-
heitsbedingte Folgen auf die Erwerbsfähig-
keit e� ektiver abzuwenden.

5. Deklaration
Es bestehen keine Interessenkon� ikte im 
Zusammenhang mit der Erstellung dieser 
Publikation.
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Literaturhinweise

Brisch, K.-H.: Pubertät. Reihe: Bindungs-
psychotherapie. Bindungsbasierte 
Beratung und Psychotherapie, Band 5. 
Stuttgart: Klett-Cotta; ISBN: 978-3-608-
94832-5; 24,70 Euro.

Der Autor setzt mit dem fünften Band Pu-
bertät die Reihe Bindungsbasierte Beratung 
und Psychotherapie nach den bereits er-
schienen Bänden Schwangerschaft und Ge-
burt, Säuglings- und Kleinkindalter, Kinder-
gartenalter, Grundschulalter fort. 
Auf der Grundlage von Ausführungen zur 
Bindungsentwicklung in der Pubertät und 
der Vier-Typenbildung (sicher, unsicher- 
vermeidend, unsicher-ambivalent, desor-
ganisiert) der Bindungstheorie von Bowlby 
stellt Brisch zunächst Grundlagen der bin-
dungsbasierten Beratung und Therapie vor, 
um dann spezielle Ansätze für Kinder in der 
Pubertät und ihre Eltern zu erläutern. Am 
Beispiel einer gelungenen Bindungsent-
wicklung werden die Schutz- und Risikofak-
toren aufgezeigt, um dann im Hauptteil des 
Buches Verhaltensau� älligkeiten und ihre 
bindungsorientierte Behandlung darzule-
gen. Die zahlreichen Erfahrungsberichte 
aus der therapeutischen Arbeit des Autors 
geben interessante Einblicke in die Thera-
piepraxis und geben Berufsgruppen, die 
mit Pubertierenden und deren Eltern zu tun 
haben, Anregungen und Ideen für eine Um-

setzung im Berufsalltag. Dabei wird thema-
tisch ein weites Feld aufgespannt von Lern- 
und Leistungsproblemen, Schwierigkeiten 
bei der Entwicklung der sexuellen Orientie-
rung, über Kon� ikte zwischen individueller 
Entwicklung und Zugehörigkeit zu Peer- 
Gruppen, Aggressionsstörungen, Störun-
gen der Selbstregulation, Köper-Schema- 
Störungen bis hin zu Süchten und Ess -
störungen.
Die Zielgruppe des Buches ist weitgefächert: 
Zunächst einmal angesprochen sind Eltern, 
dann aber auch alle Berufsgruppen, die mit 
Eltern und Kindern zusammenarbeiten, wie 
Kinderärzt*innen, Kinder- und Jugendpsych-
iater*innen und -psychotherapeut*innen, 
P� eger*innen, Psycholog*innen, Berater*in-
nen, Sozialarbeiter*innen, (Heil-)Pädago-
g*innen, Ergotherapeut*innen, Physiothera-
peut*innen, Seelsorger*innen.

Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 
e. V. (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2019. 
Lengerich: Pabst Science Publishers; 
ISBN: 978-3-95853-483-4; 20,00 Euro.

Mit dem Jahrbuch 2019 liefert die Deutsche 
Hauptstelle für Suchtfragen e.V. in gewohn-
ter Form aktuelle Daten, Zahlen und Fakten 
zu Suchtsto� en und -formen, zu deren ge-

sundheitlichen und sozialen Folgen, den 
wirtschaftlichen Auswirkungen und den 
Leistungen der Suchtkrankenhilfe in Deutsch-
land. Zusammengestellt sind aktuelle Sta-
tistiken zum Konsum von Alkohol, Tabak 
und Arzneimitteln, zum Glücksspiel, zu 
 Delikten unter Alkoholein� uss und zur 
Rauschgiftlage. 
Anhand von Daten der Deutschen Suchthil-
festatistik wird zudem über die Rehabilita-
tion Suchtkranker informiert: Es wird ein 
Überblick über diagnostische Angaben 
zum primären Behandlungsanlass der Pati-
enten und zu weiteren substanzbezogenen 
Störungen gegeben. Soziodemographische
Merkmale (Alter, Beziehungsstatus, Er-
werbssituation) und Angaben zu Behand-
lungsdauer sowie Erfolg der Behandlung 
werden gelistet. Weiterhin wird die Inan-
spruchnahme von Leistungen der Sucht-Re-
habilitation durch die Deutsche Rentenver-
sicherung im Zeitfenster 2010-2017 abge-
bildet und es werden Ergebnisse der Quali-
tätssicherung dargestellt wie beru� iche 
Integration, Zufriedenheit der Betro� enen 
mit der Behandlung. Die diesjährigen aktu-
ellen Sonderthemen lauten: Pathologischer 
PC-/Internetgebrauch als neues Störungs-
bild? und Sucht und Trauma. Auch dieser 
Ausgabe liegt ein Verzeichnis der Anschrif-
ten deutscher und europäischer Einrichtun-
gen im Suchtbereich bei.
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Zusammenfassung:

Einleitung:
Positive E� ekte von Sport und Bewegung 
auf die Gesundheit sind vielfach belegt und 
unstrittig. Bisher liegt allerdings wenig Evi-
denz für die Wirksamkeit sporttherapeuti-
scher Angebote im Rahmen einer Rehabilita-
tion Abhängigkeitserkrankter vor. Kann eine 
Verbesserung der physischen und psychi-
schen Leistungsfähigkeit erreicht werden?

Methode:
Eine anfallende Stichprobe von n=134 Pati-
entinnen und Patienten wurde in einem 
Prä-Post-Vergleich hinsichtlich ihrer Leis-
tungsfähigkeit, objektiver Gesundheitskri-
terien und subjektiver Einschätzung unter-
sucht. 

Ergebnisse:
Es ergibt sich eine positive Veränderung 
der subjektiven Kriterien. Die körperliche 
Leistungsfähigkeit und die objektiven Ge-
sundheitskriterien verbessern sich in allen 
Variablen signi� kant und mit kleinen bis 
mittleren E� ekten.

Schlussfolgerung:
Sporttherapeutische Interventionen wirken 
bei dieser heterogenen und multimorbiden 
Stichprobe und sind für die Patienten plau-
sibel. Sport und Bewegung sind eine nutz-
bare Ressource bei Drogenabhängigen.

1. Einleitung 
Bewegungs- und sporttherapeutische An-
gebote sind konzeptioneller Bestandteil je-
der stationären Entwöhnungsbehandlung. 
Sie sind modular in das Gesamtangebot 
therapeutischer Maßnahmen eingebun-
den: Walken/Joggen, Radfahren, Team-
sport, Fitness- und Kraftsporttraining, aber 
auch Angebote zur Verbesserung funktio-
neller Einschränkungen wie Wirbelsäu-
lengymnastik sind neben suchttherapeuti-
schen Angeboten sowie Angeboten zur 
beru� ichen Orientierung integraler Be-
standteil der rehabilitativen Behandlungs-
planung (Deimel und Biernat, 2013). Die 
bewegungstherapeutischen Interventio-
nen und die damit verbundene Förderung 
bewegungsbezogener Gesundheitskom-
petenz (Sudeck/Göbener, 2015) gehören zu 

den Standards, die von den Kostenträgern 
der stationären medizinischen Rehabilita-
tion für Abhängigkeitserkrankte verlangt 
werden. Zentraler Baustein in Konzepten 
der Förderung der Gesundheitskompetenz 
ist die Bewegungs- und Sporttherapie. 

Brüggemann (2015) hat in ihrem Vortrag 
„Bewegungstherapie aus der Sicht der 
Deutschen Rentenversicherung“ auf der 
Fachtagung Bewegungstherapie im Januar 
2015 die zentralen Ziele zusammengefasst, 
die mit der Bewegungs- und Sporttherapie 
aus Sicht der DRV verbunden werden:

•  Förderung sportmotorischer Fähigkeiten 
(Ausdauer, Koordination, Kraft)

•  Aufbau von Bewegungskompetenz, bzw. 
bewegungsbezogener Gesundheitskom-
petenz 

•  Vermittlung von körper- und bewegungs-
bezogenem Wissen

•  Förderung eines positiven Bewältigungs-
prozesses im Umgang mit chronischen 
Krankheiten (Brüggemann, 2015)

Zur Etablierung wirksamer Angebote ist es 
erforderlich, positive E� ekte der Bewe-
gungs- und Sporttherapie als Bestandteil 
des rehabilitativen Gesamtangebotes nach-
zuweisen und zu dokumentieren.

In der wissenschaftlichen Literatur ist un-
strittig, dass ein Zusammenhang zwischen 
körperlicher Aktivität und psychischer Ge-
sundheit besteht. Diesbezügliche Untersu-
chungen sind in den letzten Jahren ver-
stärkt in den Fokus gerückt (siehe Deimel, 
2012). So konnte beispielsweise nachge-
wiesen werden, dass körperliche Aktivität 
zu einer Milderung von depressiven Zu-
ständen beiträgt, deren E� ekte mit denen 
vergleichbar sind, die durch die Vergabe 
von anti-depressiven Medikamenten erzielt 
werden (ebd.). 

Obgleich der positive Ein� uss von Sport 
und Bewegung auf die Gesundheit belegt 
ist, sind gezielte Untersuchungen zur Wirk-
samkeit der bewegungs- und sportthera-
peutischen Interventionen im Fachdiskurs 
unterrepräsentiert. Betrachtet man die viel-
fältigen Schriften und Studien zu Behand-
lungse� ekten stationärer Rehabilitation bei 
drogenabhängigen Patientinnen und Pati-
enten, so fällt auf, dass Untersuchungen 
zum Ein� uss physischer Regeneration im 

Verlauf stationärer Behandlung und mögli-
che Zusammenhänge zur Verbesserung 
von Gesundheitszustand, Sicherung im Ab-
stinenzerleben sowie sozialer und beru� i-
cher Reintegration bisher kaum vorgelegt 
wurden. 

Fischer et al. (2017) berichten positive Ef-
fekte der abstinenzorientierten stationären 
Rehabilitation bei Drogenabhängigen mit 
Fokus auf der erzielten Abstinenz in der Ein-
jahres-Katamnese. Hier � nden sich weiter 
positive E� ekte auf körperliche Gesundheit 
durch die stationäre Rehabilitation. Diese 
E� ekte sind signi� kant besser unter Absti-
nenz. 

Ste� anowski et al. (2005) untersuchten in 
einer Metaanalyse die Wirksamkeit psycho-
somatischer Rehabilitation. Sie fanden ei-
nen aggregierten Gesamte� ekt von d=0,47 
über die untersuchten 67 Studien hinweg, 
wobei Rehabilitanden mit einem höheren 
Bildungsniveau deutlich stärker pro� tierten 
(Beta = 0.40). Arbeitslosigkeit ist hingegen 
ein negativer Prädiktor für die katamnesti-
schen E� ekte (Beta = - 0.30). In der vorlie-
genden Untersuchung beträgt der Anteil 
Erwerbsloser in der Patientengruppe 72%, 
der Anteil der Patientinnen und Patienten 
mit Abschluss Realschule oder höher be-
trägt 22,2%, gegenüber 62,8% in der Bevöl-
kerung (Claussen und Schneider, 2015). Für 
die hier untersuchte Patientengruppe sind 
daher deutlich geringere Gesamte� ekte 
der Rehabilitation zu vermuten.

Fragestellung

Kann in der stationären Rehabilitation eine 
Verbesserung der körperlichen Leistungs- 
und Regenerationsfähigkeit bei Drogenab-
hängigen erreicht werden? Diese Frage soll 
mit sporttherapeutischer Leistungsdiag-
nostik in einem Prä-Post-Design untersucht 
werden. Wie stark sind die erzielten E� ekte? 
Gibt es darüber hinaus di� erentielle E� ekte 
bei verschiedenen Störungsbildern? 

2. Methodik

Design

Es handelt sich um eine deskriptive Analyse 
einer anfallenden Stichprobe von drogen-
abhängigen Patientinnen und Patienten in 

Physische und psychische Regeneration 
Drogenabhängiger in der stationären 
 Rehabilitation: Wirkung von Bewegungs- 
und Sporttherapie
Ulrich Claussen, David Schneider, Viktor Bauer und Martin Hannus
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stationären Rehabilitationseinrichtungen 
des Vereins Jugendberatung und Jugend-
hilfe e.V. in Frankfurt am Main. Die Daten 
wurden in den Einrichtungen Therapiedorf 
Villa Lilly (Bad Schwalbach) und der Thera-
peutischen Einrichtung Auf der Lenzwiese 
(Höchst-Hassenroth/Odenwald) erhoben. 
In beiden Einrichtungen wurde anhand von 
standardisierten Screening- und Testver-
fahren die körperliche Leistungsfähigkeit 
für die Bereiche Ausdauer, Beweglichkeit, 
Koordination und Kraft im Rahmen einer 
Prä-Post-Messung untersucht. 

Es gab drei Zeitpunkte, zu denen Messun-
gen vorgenommen wurden. Der erste Mes-
szeitpunkt t1 lag zu Beginn der Rehabilita-
tion, typischerweise innerhalb der ersten 
Woche der Reha und vor der Durchführung 
sporttherapeutischer Maßnahmen. Die 
zweite Messung t2 erfolgte 66 Tage später. 
Die dritte Messung t3 erfolgte in der Woche 
vor Entlassung aus der Rehabilitation. Diese 
dritte Messung erfolgte im Mittel nach 128 
Tagen (Standardabweichung: 42 Tage). Zu 
den Zeitpunkten t1 und t3 erfolgte eine 
sporttherapeutische Untersuchung von 
Leistungskriterien (Beweglichkeit, Kraft, Ko-
ordination, Ausdauer und Anstrengungs-
emp� nden), objektiven Gesundheitskrite-
rien (Ruhe-, Belastungs- und Erholungspuls) 
und Selbsteinschätzungen (Fitness und 
Körperbild) für den Prä-Post-Vergleich. Zum 
Zeitpunkt t2 erfolgte eine Zwischenbefra-
gung zur Zielerreichung und Motivierung 
für die weitere Teilnahme.

Interventionen

Die Patientinnen und Patienten nahmen 
während der Untersuchung durchgängig 
an der stationären Rehabilitation mit ihren 
interdisziplinären Angeboten teil. Die Be-
handlung erfolgte individuell mit ärztli-
chen, psychotherapeutischen, sozialthera-
peutischen, arbeitstherapeutischen und 
sporttherapeutischen Interventionen. Ins-
gesamt wurden pro Person und Woche ca. 
20 Stunden therapeutische Leistungen er-
bracht, davon im Mittel 1,25 Stunden sport-
therapeutische Angebote. Am gezieltesten 
in Richtung einer erhöhten körperlichen 
Leistungsfähigkeit wirken wahrscheinlich 
die sporttherapeutischen Angebote. 

Stichprobe

Es wurden n=134 Patientinnen und Patien-
ten aus beiden Einrichtungen in die Stich-
probe aufgenommen. Davon waren 14 
Frauen und 120 Männer, im Mittel 29,5 

Jahre alt. Kriterium für die Aufnahme in die 
Stichprobe war das Vorliegen zweier kom-
pletter sporttherapeutischer Tests bei Auf-
nahme in die stationäre Rehabilitation und 
bei Entlassung. Weitere Auswahlkriterien 
gab es nicht. Die hauptsächlich behandel-
ten Störungen waren Abhängigkeit von 
Cannabinoiden, Stimulantien und Opioi-
den (siehe Tabelle 1).

Tabelle 2 beschreibt, wie das Verhältnis der 
Patientinnen und Patienten zum Sport in 
der Vergangenheit war und in der Gegen-
wart ist. Während die Mehrheit ein positi-
ves Verhältnis zum Sport bekundet, wird in 
den letzten sechs Monaten ein anderes 
Verhalten angegeben. 34,1% der Gruppe 
geben an, in den letzten sechs Monaten 
keinen Sport getrieben zu haben. 29,5% 
 taten dies unregelmäßig. Der Anteil der 
Frauen, die nicht oder unregelmäßig sport-
lich aktiv waren, ist gegenüber den Män-
nern höher.

Instrumente

Es wurde eine sporttherapeutische Diag-
nostik eingesetzt, die die individuelle physi-
sche Leistungsfähigkeit anhand motori-
scher Funktionsbereiche überprüft und so 
Ergebnisse in den Bereichen Ausdauer, Be-
weglichkeit, Koordination und Kraft liefert. 
Diese Leistungsdiagnostik deckt nicht nur 
konditionelle und koordinative De� zite auf, 
sondern o� enbart auch Ressourcen, welche 
im therapeutischen Prozess genutzt wer-
den können.

Nach Wydra (2000) dienen die diagnosti-
schen Verfahren in der Bewegungs- und 
Sporttherapie der Beantwortung von Fra-
gen, die für die Planung und Durchführung 
von bewegungs- und sporttherapeutischen 
Maßnahmen relevant sind. Sie können so-
mit als ein Hilfsmittel für die Optimierung 
des therapeutischen Prozesses verstanden 
werden.

Die hier vorgestellte Basisdiagnostik des Ar-
beitskreises „Bewegungs- und Sportthera-
pie für Psychiatrie, Psychosomatik und 

Sucht“ wurde auf der 2. Fachkonferenz die-
ses Arbeitskreises im Jahr 2013 erarbeitet. 
Als Grundlage wurden aus verschiedenen 
Kliniken bereits bestehende Diagnostiken 
verwendet und zu einer einheitlichen Basis-
diagnostik für die Praxis zusammengefasst, 
um Daten und Erfahrungen austauschen zu 
können. 

Die verwendeten standardisierten Testver-
fahren entstammen überwiegend der Mo-
torischen Basisdiagnostik nach Bös, Karisch 
und Wydra (1992), einer Testbatterie sport-
motorischer Screeningverfahren zur Aufde-
ckung von motorischen Au� älligkeiten bei 
Erwachsenen im Alter von 18-80 Jahren. 

Der motorische Funktionsbereich Beweg-
lichkeit wird zu Beginn der Diagnostik an-
hand der Testaufgaben „Rumpfbeuge“ 
und „Ausschultern an der Wand“ beurteilt 
(Baumeister et al., 2004). Die konditionelle 
Fähigkeit Kraft wird durch das „Rumpfauf-
richten“ und den „Frontalen Unterarm-
stütz auf Zeit“ (Tschopp, 2003) gemessen. 
Als Koordinationstest wird in Anlehnung 
an den Gleichgewichtstest „GGT“ von Wy-
dra (2000) das statische Gleichgewicht mit-
tels „Einbeinstand mit geschlossenen Au-
gen“ beurteilt. Abschließend wird die Aus-
dauerleistungsfähigkeit anhand des „mo-
di� zierten Harvard Step Test“ (Pölzer, 
2015) ermittelt.

Ziel des Harvard Step Tests ist die Einschät-
zung der allgemeinen aeroben Ausdauer 
und der Kraftausdauer der Beinmuskulatur 
(Pölzer, 2015). Bei der verwendeten modi� -
zierten Version des Harvard Step Tests wird 
die Stufenhöhe auf 30 Zentimeter standar-
disiert. Die Testperson muss 24 Mal in einer 
Minute mit beiden Beinen die Stufe auf- und 
absteigen (Beispiel: 1x = rechts rauf, links 
rauf, rechts runter, links runter). Dies ent-
spricht einer Schrittfrequenz von 96 BPM. 
Die Belastungsdauer beträgt 3 Minuten. 
 Gemessen werden per Herzfrequenzmesser 
der Ruhepuls im Sitzen vor der Belastung 
(RP), der Belastungspuls am Ende der 3 Mi-
nuten (BP) sowie der Erholungspuls eine 
Minute nach Testende (EP). Anhand dieser 

Tabelle 2: Aktueller Stand sportliche Betätigung 

Männer Frauen Gesamt

Treiben Sie gerne Sport?

Gerne bis sehr gerne 90,7% 53,8% 87,1%

Ungerne bis sehr ungerne  9,3% 46,2% 12,9%

Haben Sie in den letzten sechs Monaten vor Therapiebeginn Sport getrieben?

Nein 31,4% 61,5% 34,1%

unregelmäßig 30,5% 23,1% 29,5%

Regelmäßig bis sehr häu� g 38,1% 15,4% 36,4%

Haben Sie früher gerne Sport getrieben?

Nein  6,8% 38,5% 10,6%

unregelmäßig 22,0% 23,0% 22,0%

Regelmäßig bis sehr häu� g 71,2% 38,5% 67,4%

Tabelle 1: Hauptdiagnosen

Hauptdiagnose Anteil 

Cannabisabhängigkeit 35,6%

Stimulanzienabhängigkeit 25,5%

Opiatabhängigkeit 23,3%

Multipler Substanzgebrauch 15,6%
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drei Werte wird der Leistungsindex LI nach 
folgender Formel berechnet: 

LI = (RP + BP + EP – 200) / 10

Der ermittelte Leistungsindex und damit 
die Ausdauerleistungsfähigkeit werden üb-
licherweise mit der Stichprobe der NFA 
Austria (Pölzer 2015) unter Berücksichti-
gung von Alter und Geschlecht verglichen. 
Die Werte der hier verwendeten modi� zier-
ten Version lassen den Vergleich mit diesen 
Daten nicht zu. Vielmehr werden die indivi-
duellen Veränderungen bezüglich der Aus-
dauerleistungsfähigkeit dargestellt.

Das subjektive Anstrengungsemp� nden 
wird in Anlehnung an die Rating of Percei-
ved Exertion Scale (RPE) von Borg (1990) 
ermittelt. Die RPE-Scale ist eine 15stu� ge 
Skala, mit der die Probanden ihr Anstren-
gungsemp� nden von 6 Punkten = keinerlei 
Anstrengung bis 20 Punkten = maximale 
Anstrengung einstufen.

Neben den genannten Testverfahren bein-
haltet die Basisdiagnostik einen Fragebo-
gen, in dem anthropometrische Daten, eine 
kurze Sportanamnese, die Selbsteinschät-
zung der körperlichen Leistungsfähigkeit, 
das Körperbild sowie individuelle körperli-
che Beschwerden und Einschränkungen 
erfasst werden. 

Die Erreichung bewegungs- und sportthe-
rapeutischer Ziele (welche sich im Laufe der 
Therapie ändern können) wird zum Zeit-
punkt t2 abgefragt. Aus dem Grad der Zie-
lerreichung können Schlussfolgerungen für 
die weitere Gestaltung der Interventionen 
gezogen werden. Die subjektive Zielerrei-
chung wird dichotom mit „erreicht“ oder 
„nicht erreicht“ beurteilt.

3. Ergebnisse 

Zielerreichung Zwischenfragebogen t2

Unter den vier am positivsten bewerteten 
Zielen � nden sich mit Stressbewältigung, 
körperlichem Wohlbe� nden und Aktivie-

rung drei Zielbereiche, die als vorrangig 
psychische Variablen gesehen werden 
können. Dieses Ergebnis weist auf die po-
sitive Beein� ussbarkeit psychischer Varia-
blen durch sporttherapeutische Interven-
tionen hin (vgl. Deimel, 2012). Körperliche 
Variablen wie Schmerzreduktion oder Ge-
wichtsregulierung werden subjektiv selte-
ner erreicht. Möglicherweise sind hier Ab-
setze� ekte der konsumierten Substanzen 
in Betracht zu ziehen. In der klinischen Be-
obachtung gibt es häu� g eine Gewichts-
zunahme nach der Absetzung von Dro-
gen. Schmerztoleranz, Regulierung von 
Appetit und basale Sto� wechselrate kön-
nen durch Opiate, Cannabinoide, Kokain 
und Stimulantien erheblich beein� usst 
werden.

Ergebnisse zum Behandlungsverlauf 
t1 – t3 

In Tabelle 4 sind die Ergebnisse der Prä- und 
Post-Tests zusammengefasst. Für die Varia-
blen Kraft, Koordination und Anstren-

gungsemp� nden ergeben sich mittlere Ef-
fekte, für Beweglichkeit und Ausdauer er-
geben sich kleine E� ekte. Die mittlere Ef-
fektstärke beträgt d=0,48. Alle E� ekte 
weisen in Richtung einer Verbesserung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit im Unter-
suchungszeitraum. Für alle Variablen der 
körperlichen Leistungsfähigkeit wurden 
hoch signi� kante Veränderungen erzielt 
(p<0,01 für alle Änderungswerte).

In Tabelle 6 werden die Pulswerte bei der 
Erst- und Zweit-Messung dargestellt. Der 
Puls gilt als besonders bedeutender objek-
tiver Indikator zur Beurteilung des gesund-
heitlichen Zustands eines Menschen. Die 
Ergebnisse zeigen, dass auch die Pulswerte 
im Verlauf der Rehabilitation statistisch si-
gni� kant verbessert werden können 
(p<0,01 für alle Änderungswerte). Ruhe-
puls, Belastungspuls und Erholungspuls 
können allesamt reduziert und Richtung 
Normbereich verbessert werden. Hier kön-
nen kleine bis mittlere E� ektstärken erzielt 
werden.

Tabelle 3: Zielerreichung t2

Haben Sie Ihre Ziele in der 
Sport- und Bewegungs-
therapie erreicht?

Anteil 
positive 

Antworten

Stressbewältigung 82,0%

Verbesserung der Gesundheit 79,1%

Verbesserung des körperlichen 
Wohlbe� ndens 78,6%

Aktivierung 76,7%

Natur Erleben 74,3%

Körperliche Fitness 73,9%

Freizeitgestaltung 73,0%

Gruppenerlebnis 72,8%

Schmerzreduktion 53,6%

Gewichtsregulierung 46,4%

Tabelle 4:  Testung Körperliche Leistungsfähigkeit (physische Regeneration)
MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung in Klammern darunter

Teiltest Operationalisierung MW t1 MW t3 Differenz
Effekt-
stärke 

(Cohen’s d)

Beweglichkeit Rumpfbeugen cm bis 
zum Boden

6,6 4,9
1,7 -0,24

-7,6 -6,7

Kraft Frontstütz in 
Sekunden

83,1 111,6
28,5 0,64

-40 -48,7

Koordination Einbeinstand links in 
Sekunden

10,1 13
2,9 0,49

-4,8 -7

Koordination Einbeinstand rechts 
in Sekunden

10,2 13,4
3,2 0,58

-4,7 -6,3

Anstrengungs-
empfinden Nach Borg [1]

11,3 10
-1,3 -0,57

-2,3 -2,3

Ausdauer
Modi� zierte Variante 
des Harvard Step Test 
[2]

13,3 11,8
-1,5 -0,33

-4,5 -4,5

[1]  Je geringer der Wert, desto geringer das Anstrengungsemp� nden: 6 (Sehr, sehr leicht) bis 20 (Zu stark, 
geht nicht mehr).

[2]  Da es sich bei dem verwendeten Screening-Verfahren um eine modi� zierte Version des Harvard Step Test 
handelt, können die hier ermittelten Werte nicht den Werten der standardisierten Vergleichsgruppe 
gegenübergestellt werden. Vielmehr kann der Leistungsindex eine Orientierung ermöglichen und 
veranschaulichen, welche Werte entsprechenden Leistungsklassi� kationen zugeordnet sind. Grundsätzlich 
gilt: Je höher der Zahlenwert desto schwächer die Leistung und umgekehrt Bestwert: 9 (sehr gut) 
schlechtester Wert: 18 (sehr schwach). Vergleichswerte S. Harvard Step Test der NFA Austria (Pölzer, 2015).

Tabelle 5:  Körperliche Leistungsfähigkeit, zweiseitige t-Tests für abhängige Stichproben 

Teiltest t df p

Beweglichkeit 3,152 111 < 0,01

Kraft -9,96 131 < 0,001

Koordination -6,065 134 < 0,001

Koordination -5,103 133 < 0,001

Anstrengungsempfinden 6,661 118 < 0,001

Ausdauer 4,049  86 < 0,001
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Bei erwachsenen Menschen bewegt sich 
der Ruhepuls meist im Bereich zwischen 60 
und 80 Schlägen pro Minute. Beim Ein-
gangs-Test liegen die Patienten/innen mit 
84,6 Schlägen pro Minute über dem Norm-
wert. Bei der abschließenden Untersu-
chung (t3) liegt der durchschnittliche Puls 
mit 76,9 Schlägen pro Minute im Normbe-
reich.

Sowohl der Belastungspuls als auch der Er-
holungspuls werden in die gleiche Rich-
tung signi� kant verbessert. Die Pulswerte 
sind objektiver Indikator für den Gesund-
heitszustand und bestätigen in unserer Un-
tersuchung die gemessenen Leistungsver-
besserungen im Übungsbereich Ausdauer.

Tabelle 8:  Selbsteinschätzung Fitness und 
Körperbild

Selbsteinschätzung t1 t3

Fitnesszustand positiv 53,80% 78,40%

Körperaussehen 
positiv 52,30% 71,10%

In Tabelle 8 sind die subjektiven Parameter 
Fitness und Körperbild im Vorher-Nach-
her-Vergleich dargestellt. Zu sehen ist eine 
positivere Wahrnehmung des eigenen Fit-
nesszustands sowie ein Anstieg der Zufrie-
denheit mit dem Körperaussehen. 

4.  Diskussion und Schluss-
folgerungen für die Praxis

In allen Variablengruppen bildet sich über-
einstimmend eine gesundheitliche Verbes-
serung ab. Die Leistungen in der sportthe-
rapeutischen Untersuchung, objektive Pa-
rameter (Pulswerte) und subjektive Ein-
schätzungen weisen übereinstimmend in 
Richtung eines positiven E� ekts der statio-
nären Rehabilitation auf die Leistungsfähig-
keit bei Drogenabhängigen. Zudem erge-

ben sich meist mittlere E� ektstärken, was 
auf eine gute Wirksamkeit der Interventio-
nen hindeutet. 

Bei der Beurteilung der Ausdauer anhand 
der Herzfrequenz muss hier jedoch ange-
merkt werden, dass diese durch verschie-
dene Faktoren beein� usst werden kann. Ein 
Anstieg der Herzfrequenz kann auch als 
Symptom eines Drogenentzuges auftreten. 
Daher ist darauf zu achten, dass bei Durch-
führung der Eingangsdiagnostik der kör-
perliche Entzug abgeschlossen ist.

Mit der vorliegenden Arbeit sollten realisti-
sche E� ekte im Mittel über alle Patientin-
nen und Patienten ermittelt werden, daher 
wurde das vorliegende Design mit einer 
anfallenden Stichprobe ohne Ausschluss-
kriterien gewählt. Mit einer stärker ausge-
wählten Stichprobe hätten sich die E� ekte 
womöglich verbessern lassen. Die ermittel-
ten E� ektstärken werden sicherlich durch 
körperliche Erkrankungen, unterschiedli-
che Motivierbarkeit für sportliche Betäti-
gung und unterschiedliche Inanspruch-
nahme sporttherapeutischer Angebote ge-
mindert. Bei dieser heterogenen Stichprobe 
konnten gleichwohl kleine bis mittlere Ef-
fekte erzielt werden, was auf eine gute 
Wirksamkeit der Interventionen hindeutet.

Die mittlere E� ektstärke d = 0,48 entspricht 
der von Ste� anowski et al. (2005) gefunde-
nen aggregierten E� ektstärke in der psy-
chosomatischen Rehabilitation d=0,47. Mit 
Hinblick auf Auswahl und Zusammenset-
zung der hier untersuchten Stichprobe sind 
allerdings deutlich geminderte E� ekte zu 
erwarten gewesen. Auf welche Interventio-
nen die erreichten E� ekte allerdings genau 
zurückgehen, kann bei dem Design der vor-
liegenden Untersuchung nicht näher be-
stimmt werden. Ein dafür erforderliches 
Untersuchungsdesign mit isolierten Variab-
len oder ein Kontrollgruppendesign mit 
randomisierter Zuweisung erscheinen mit 
Hinblick auf die untersuchte Stichprobe 

von schwer Drogenabhängigen in stationä-
rer Rehabilitation wenig realistisch, so dass 
wir uns für dieses Design entscheiden und 
die methodischen Beschränkungen in Kauf 
genommen haben. Die hier gefundenen 
positiven E� ekte können somit nicht aus-
schließlich der Sporttherapie zugeschrie-
ben werden. Für eine isolierte Untersu-
chung der Wirksamkeit von Sporttherapie 
ist eine randomisierte und kontrollierte Stu-
die wünschenswert.

Sporttherapeutische Maßnahmen werden 
von Drogenabhängigen in stationärer Re-
habilitation mehrheitlich als hoch plausibel 
und unterstützend wahrgenommen. In der 
Zwischenbefragung zur Zielerreichung bil-
den sich diese Plausibilität und hohe Wirk-
erwartung deutlich ab. Die positivsten Be-
wertungen entfallen auf die Variablen Stress-
bewältigung und Verbesserung von Ge-
sundheit und Wohlbe� nden. Damit deutet 
sich auch ein Zusammenhang zwischen 
körperlicher Aktivität, z.B. durch Sport-
therapie und psychischem Be� nden an, der 
Gegenstand weiterer Untersuchungen an 
dieser Patientengruppe sein kann.

Die vorliegende Untersuchung ergibt auch, 
dass viele Drogenabhängige vor Beginn der 
Rehabilitationsmaßnahme ein positives 
Verhältnis zu Bewegung und Sport gehabt 
haben. Diese Ressource konnte aber auf 
Grund ihres Drogenkonsums und des damit 
verbundenen Lebensalltags oft nicht ge-
nutzt werden. Die Re-Aktivierung des Sport-
interesses stellt folglich ein sinnvolles The-
rapieziel im Sinne einer Verbesserung von 
Aktivität und Teilhabe dar. Der messbare 
und damit nachweisbare E� ekt der Verbes-
serung der physischen Leistungsfähigkeit 
kann die Veränderungsbereitschaft der 
 Patientinnen und Patienten über die Sport-
therapie hinaus unterstützen und hat damit 
auch einen behandlungsmotivierenden Ef-
fekt. Bewegung und Sport werden oftmals 
als Ausgleich zum restlichen Therapiepro-
gramm erlebt, weil Sport mit Freizeit ver-
bunden wird. Dies kann als Ressource ge-
nutzt werden, um zur Veränderung des 
Gesund heitsverhaltens zu motivieren. In-
wieweit die erreichten Veränderungen in 
den Alltag übertragen werden können, ist 
noch gesondert zu untersuchen.

Ausblick
Die vorliegende Evaluation liefert nicht nur 
Erkenntnisse hinsichtlich der Grenzen und 
Möglichkeiten der Bewegungs- und Sport-
therapie, sondern generiert zugleich auch 
das Erfahrungswissen, das für die Weiter-
entwicklung der bewegungs- und sport-
therapeutischen Angebote nutzbar ge-
macht werden kann. Auf diskursiver Ebene 
wird der fachliche Austausch über die be-
wegungstherapeutischen Interventionen 
durch validierte Erkenntnisse forciert. In 
diesem Sinne ho� en wir mit dieser Untersu-
chung zur Weiterentwicklung der Bewe-

Tabelle 6: Prä-Post-Messungen Pulswerte

Pulswerte MW t1 MW t3 Differenz Effektstärke
(Cohen’s d)

Ruhepuls
82,9 76,9

-6 -0,44
-14,1 -12,9

Belastungspuls
146,8 140,6

-6,2 -0,35
-17,3 -17,7

Erholungspuls
104,8 97,8

-7 -0,33
-20,2 -21,8

Tabelle 7:  t-Tests für abhängige Stichproben bezüglich der Pulswerte

Pulswert t df p

Ruhepuls 5,054 130 < 0,01

Belastungspuls 5,35 129 < 0,01

Erholungspuls 4,425 130 < 0,01
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gungs- und Sporttherapie in sowie zur Be-
reicherung des fachlichen Diskurses beizu-
tragen. 

Erklärung der Autoren

Mit Erstellung oder Verö� entlichung dieses 
Textes sind keine konkurrierenden Interes-
sen zu deklarieren.
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Die Vielfalt des World Wide Web begeistert 
viele Jugendliche und junge Erwachsene. 
Die Freizeit wird digital verbracht; in sozia-
len Netzwerken und Musikprogrammen 
und beim Spielen von Onlinerollenspielen, 
Adventure Games und Strategie- oder 
Shooterspielen. Es macht Spaß und faszi-
niert, neue Rollen auszuprobieren und viel-
fältige Identitäten zu leben. Doch die digi-
tale Welt birgt auch Suchtgefahren. Im Juni 
2019 hat die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) Online-Spielsucht als Krankheit an-
erkannt. „Gaming Disorder“ wird somit im 
sogenannten ICD-11-Katalog erstmals als 
eigene Störung anerkannt. Für die WHO be-

ginnt die Problematik, wenn ein Mensch 
länger als ein Jahr lang alle anderen As-
pekte des Lebens dem Spielen unterordnet, 
wenn er Freunde und Familie vernachläs-
sigt, in der Schule, bei der Ausbildung oder 
im Job die Leistung abnimmt oder sich das 
Spielen sogar auf das Schlafen und die Er-
nährung auswirkt.

Das von Moll und Thomasius verfasste Ma-
nual ist in drei Teilbereiche gegliedert. Der 
erste Teil breitet die theoretischen Grundla-
gen aus und gibt eine aktuelle Einführung 
in das Thema der medienbezogenen Stö-
rungen unter Berücksichtigung des aktuel-
len Forschungsstandes zur Ätiologie, Ko-
morbidität und Therapie. Der zweite Teil 
enthält die Manualinhalte, die für die 
Durchführung des Gruppenprogramms 
„Lebenslust statt Online� ucht“, mit dem 
eine Gruppe von vier bis acht Teilnehmern 
zwischen 14 und 19 Jahren von einem dys-

funktionalen zu einem funktionalen Inter-
netgebrauch hingeführt werden kann, be-
nötigt werden. Teil III stellt schließlich die 
bisherige Evidenz für die Wirksamkeit the-
rapeutischer Interventionen zur Behand-
lung von pathologischen Internetge-
brauchs für das vorliegende Manual vor. 
Das Besondere des vorgestellten Pro-
gramms ist die Ausrichtung der Interventio-
nen auf die Zielgruppe der Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen; eine CD-ROM 
liegt bei, ebenso Arbeitsmaterialien.

Die Zielgruppe sind psychologische und 
ärztliche Psychotherapeut*innen, Klinische 
Psycholog*innen, Psychologische Bera-
ter*innen, Psychiater*innen, Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeut*innen, Kin-
der- und Jugendpsychiater*innen, Kinder-
ärzt*innen, Schulpsycholog*innen, Lern-
therapeut*innen, Pädagog*innen sowie 
Sozialarbeiter*innen.
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1. Hintergrund
Kinder suchtkranker Eltern (KsE) sind be-
trächtlichen gesundheitlichen und psycho-
sozialen Risiken ausgesetzt. Nach Klein 
(2005) hatten zu Beginn der 2000-er Jahre 
schätzungsweise 2.7 Millionen Kinder und 
Jugendliche in Deutschland wenigstens ei-
nen Elternteil, der eine alkoholbezogene 
Störung aufwies. Von weiteren 60.000 
nahm man an, dass sie mit wenigstens ei-
nem Elternteil aufwuchsen, welcher illegale 
Substanzen konsumierte (National Associa-
tion for Children of Alcoholics NACOA 
Deutschland, 2006). Eine aktuelle Studie 
des Robert-Koch-Instituts (2016) � ndet bei 
22% der Eltern, die mit einem Minderjähri-
gen in einem gemeinsamen Haushalt le-
ben, riskanten Alkoholkonsum; dies läuft 
auf geschätzt 6.6 Millionen betro� ene Kin-
der oder Jugendliche hinaus. Weitere 14% 
der Eltern dieser Studie berichteten episo-
disch exzessiven Alkoholkonsum („Binge 
drinking“), was 4.2 Millionen Kinder oder 
Jugendliche beträfe (Robert-Koch-Institut, 
2016). Nach Daten der gesetzlichen Kran-
kenkassen in Deutschland haben 8% aller 
Kinder und Jugendlichen mindestens einen 
Elternteil mit einer diagnostizierten Such-
terkrankung; bei diesen Kindern fallen ins-
gesamt 32% höhere Versorgungskosten an 
als in der Vergleichspopulation (Greiner, 
Batram, Damm et al., 2018).

Zu KsE aus alkoholbelasteten Familien lie-
gen international mehr Studien vor als zu 
KsE aus Familien mit Konsum von illegalen 
Substanzen und Medikamenten – nicht al-
lein epidemiologisch, sondern auch in Be-
zug auf ihre Lebenswelten und Gesund-
heitsrisiken. Aus Deutschland hingegen 
kommen wenig belastbare Daten, und 
auch dann bleibt unklar, wie viele Kinder 
und Jugendliche hierzulande tatsächlich 
betro� en sind (Epidemiologischer Suchtsur-
vey; Gomes de Matos, Atzendorf, Kraus & 
Piontek, 2016).

1.1 Entwicklungsrisiken

Für KsE ist ein erhöhtes Risiko nachgewie-
sen, im Erwachsenenalter selbst eine Such-
terkrankung zu entwickeln oder andere, mit 
Substanzgebrauch assoziierte Störungen 
(Rossow, Lambert, Keating & McCambridge, 
2016; Weitzman & Wechsler, 2000). Dazu 
gehören bei den internalisierenden Störun-
gen v.a. die depressiven und Angststörun-

gen, Anpassungsstörungen und Störungen 
der Emotionsregulation (Waldron, Martin & 
Heath, 2009; Hill, 2015), bei den externali-
sierenden Störungen Verhaltensstörungen, 
Zwangsstörungen oder Aufmerksamkeits-
de� zit-Hyperaktivitätsstörungen (Kendler, 
Ohlsson, Sundquist & Sundquist, 2016; Mo-
lina, Donovan & Belendiuk, 2010). Hinzu 
kommen Schulversagen, frühe sexuelle 
Kontakte und später wiederkehrende Be-
ziehungsprobleme (Torvik, Rognmo, Ask et 
al., 2011; Kelley, Braitman, Hanson et al., 
2010.

KsE erfahren oft häusliche Gewalt sowie 
vola tiles elterliches Verhalten (Instabilität, 
Unberechenbarkeit, Unkontrollierbarkeit im 
Umgang mit dem Kind), was für sie längere 
Phasen von psychologischem Stress be-
deuten kann (Lam & O‘Farrell, 2012). Neuro-
biologische Studien haben die Bedeutung 
frühkindlicher langzeitlicher Stressexposi-
tion und Misshandlung bestätigt: insbeson-
dere Beeinträchtigungen des präfrontalen 
Cortex erklären Beeinträchtigungen in 
komplexeren Exekutivfunktionen, wie z.B. 
Sprachfähigkeit, Impulskontrolle, Hand-
lungsplanung (Pechtel & Pizzagalli, 2011; 
Kavanaugh & Holler, 2014). Laut dem Natio-
nal Comorbidity Survey aus den USA be-
gründen widrige Kindheitserfahrungen 
(u.a. häusliche Gewalt, substanzbezogene 
Störungen der Eltern, Vernachlässigung) 
bis zu 32% psychiatrischer Störungen im 
späteren Erwachsenenalter (Green, Mc-
Laugh lin, Berglund et al., 2010). Weiterhin 
belastend sind die oft unsicheren � nanziel-
len Verhältnisse in den Familien, die psy-
chisch komorbiden Störungen der sucht-
kranken Eltern (Peleg-Oren & Teichman, 
2006) sowie fehlende oder dysfunktionale 
Coping-Strategien bei den Kindern (Klein, 
2018). In Deutschland haben Kinder aus al-
koholbelasteten Familien eine um 24% er-
höhte Wahrscheinlichkeit, nach Beendi-
gung der Schule arbeitslos zu werden bzw. 
keinen Ausbildungsplatz zu erhalten (Rou-
tinedaten einer Krankenkasse; E� ertz, 
2015). KsE aus Familien tragen zusätzliche 
Belastungen, wenn beide Elternteile konsu-
mieren, und wenn die Kinder bei elterli-
chem illegalem Substanzkonsum Charakte-
ristika der Drogensubkultur miterleben wie 
z.B. Bescha� ungskriminalität, Prostitution 
oder Strafverfolgung. Resultierende Ge-
fühle der Ausgrenzung, Ohnmacht und so-
zialen Isolation sind für sie noch intensiver 

als für Kinder aus alkohol- oder medika-
mentenbelasteten Familien (Moesgen, 
Klein & Dyba, 2017).

1.2  Schutzfaktoren auf individueller 
Ebene

Velleman und Templeton (2016) identi� -
zierten protektive Faktoren auf Individuale-
bene wie z.B. Bereitschaft zu aktivem Han-
deln, Selbstzuversicht, die Fähigkeit zu 
Selbst-Monitoring und Stress-Bewältigung, 
eigene Gefühle ausdrücken können, das el-
terliche Suchtproblem verstehen können, 
eine Balance � nden zwischen Eltern-unter-
stützen und Für-sich-selbst-sorgen – alle-
samt Kompetenzen, wie sie auch unter den 
Resilienzbegri�  fallen (Sturzbecher & Die-
trich, 2007). In ihrem Review kommen Mo-
decki, Zimmer‐Gembeck und Guerra (2017) 
dementsprechend zu dem Resultat, dass 
die Verlinkung von Emotionsregulation, 
Coping und Entscheidungskompetenz für 
präventive Interventionen zentral ist.

1.3  Umgebungsbezogene Schutz-
faktoren

KsE weisen geringere Beeinträchtigungen 
auf, wenn nur ein Elternteil eine substanz-
bezogene Störung hat, die psychische Ko-
morbidität der Eltern relativ gering ist, 
wenn ein entlastendes Vertrauensverhält-
nis zu einem anderen Familienmitglied be-
steht, und wenn es wenig Kon� ikte und 
Gewalttätigkeit in der Familie gibt (Park & 
Schepp, 2012; Velleman & Templeton, 
2016). Zu den umgebungsbezogenen me-
diierenden Schutzfaktoren gehören aber 
auch soziale Unterstützung und Modellver-
halten durch Bezugspersonen außerhalb
der suchtbelasteten Kernfamilie (Eiden, Les-
sart, Colder et al., 2016). 

1.4 Hilfe-Ansätze
Im Gegensatz zum Hilfesystem der USA gibt 
es in Deutschland kaum evidenzbasierte 
Trainings- und Präventionsprogramme, die 
sich aus transgenerationaler Perspektive an 
Eltern mit substanzbezogenen Störungen 
richten (Moesgen, Klein & Dyba, 2017).
Es existieren allerdings verschiedene Mög-
lichkeiten zur Unterstützung und Hilfe von 
suchtbelasteten Familien, v.a. in Form von 
Gesundheitsförderungs- und Präventions-
maßnahmen für KsE. Im Allgemeinen wird 
dabei zwischen individuellen und struktu-
rellen Maßnahmen unterschieden. Die 

Prävention und Gesundheitsförderung für 
Kinder aus suchtbelasteten Familien. 
 Ergebnisse eines systematischen Reviews
Peter-Michael Sack, Diana Moesgen, Michael Klein, Rainer Thomasius



FachbeiträgeFachbeiträge

SuchtAktuell 3 · 2019 69Aktuell 3 · 2019 69Aktuell

Maßnahmen des individuellen Ansatzes 
(z.B. Kurse, Trainings) gehören zur Verhal-
tensprävention. Strukturelle Ansätze be-
geben sich in die Lebensumfelder der 
 Adressaten (Kindertagesstätten, Schulen, 
Betriebe) und sind im Regelfall Kombinatio-
nen aus Verhaltens- und Ver hält nis prä ven-
tion. Speziell im sog. Setting-Ansatz werden 
Maßnahmen nachhaltig institutionen- und 
lebensphasenübergreifend miteinander 
verknüpft. 

1.5  Individuelle und strukturelle 
Interventionen 

Ein Teil der individuellen Maßnahmen rich-
tet sich an die Eltern von KsE, v.a. um deren 
dysfunktionales Erziehungsverhalten zu re-
duzieren (Moesgen, Klein & Dyba, 2017) 
und somit indirekt Entwicklungsrisiken der 
KsE zu reduzieren. Direkte Maßnahmen zie-
len auf Empowerment ab, d.h. sie sollen den 
KsE helfen, Gefühle der Hilf- oder Machtlo-
sigkeit gegenüber der elterlichen Suchter-
krankung zu überwinden, ihr Selbstwertge-
fühl zu entwickeln sowie Gestaltungsspiel-
räume und Ressourcen zu erkennen und zu 
nutzen. Zu diesen Maßnahmen zählen in 
einem unspezi� schen Sinne auch solche, 
welche sich an Kinder aus nicht suchtbelas-
teten Risikofamilien richten, das sind z.B. 
die Frühen Hilfen, die Sozialpädagogische 
Familienhilfe (SPFH) und andere Hilfen zur 
Erziehung (HzE). 

Strukturelle Interventionen für KsE inner-
halb von Kommunen sollten eine Koopera-
tion zwischen verschiedenen relevanten 
Akteuren beinhalten, wie z.B. Suchtbera-
tungs- und Präventionsstellen, Kinder- und 
Jugendhilfe, Schulen (und andere Bildungs-
einrichtungen), Kindergärten, Vereine und 
Verbände aus dem Bereich Sport und Frei-
zeit, Kirchengemeinden, medizinische Ein-
richtungen, Familienzentren und andere 
Institutionen. 

1.6 Präventionsketten

Die Zusammenführung von Aktivitäten im 
gesamten Setting Kommune leistet der 
Strukturansatz Präventionskette. Präventi-
onsketten basieren auf der Zusammenfüh-
rung kommunaler Netzwerke zur le-
bensphasenübergreifenden Förderung, 
Unterstützung, Beratung, Bildung, Betreu-
ung, Partizipation und Schutz von Kindern, 
Jugendlichen und ihren Familien. Die Si-
cherung von Übergängen für das Kind und 
seine Familie zwischen Angeboten, Institu-
tionen, Settings und über die Biogra� e von 
Kindheit und Jugend hinweg gehört dabei 
zu den wesentlichen Teilzielen. Das Kon-
zept folgt dem Prinzip „Priorität der Partizi-
pation“ und misst dem Kindeswillen der 
Heranwachsenden hohe Bedeutung bei 
(Richter-Kornweitz & Utermark, 2013).

Dem aktuellen Leitfaden Prävention (2017) 
zufolge sind Maßnahmen für KsE als ein 
Baustein in kommunale Projekte zu inte-

grieren, z.B. in Präventionsketten zur Ge-
sundheitsförderung von Kindern. Im neuen 
Leitfaden wird außerdem nicht nur die kör-
perliche Gesundheit, sondern auch die psy-
chische Gesundheit von Kindern in den Fo-
kus gerückt, z.B. über Resilienzförderung. 
Der Ansatz des Spitzenverbandes der Ge-
setzlichen Krankenversicherungen (GKV- 
Spitzenverband) hierbei ist, die Kommunen 
darin zu unterstützen, eine nachhaltige Prä-
vention und Gesundheitsförderung in eige-
ner Verantwortung und aus eigenem Inter-
esse umzusetzen (Leitfaden Prävention, 
2017; Kapitel 4).

1.7 Ziele der vorliegenden Studie

Über einen systematischen Review sollen 
solche evidenzbasierte Präventions- und 
Gesundheitsförderungskonzepte identi� -
ziert werden, die von den Krankenkassen in 
kommunalen Lebenswelten genutzt oder 
hierfür gemeinsam mit verantwortlichen 
Partnern weiter entwickelt werden können. 
Es sollen jedoch auch andere, d.h. partizipa-
tive sowie verhaltens- und verhältnisbezo-
gene Ansätze berücksichtigt werden. Der 
verwendete Gesundheitsförderungsbegri�  
orientiert sich dabei am Leitfaden Präven-
tion des GKV-Spitzenverbandes in Verbin-
dung mit § 20 SGB V. 

2. Methode
Zur Beantwortung der Studienfrage wur-
den Forschungs-Datenbanken zu internati-
onalen Publikationen des Zeitraums 2000-
2017 gesichtet. Für diesen systematischen 
Review wurden Studien über Interventio-
nen für (v.a. 3- bis 14-jährige) Kinder aus 
suchtbelasteten Familien bzw. Familien mit 
Mehrfachrisiko in Augenschein genom-
men. Schulbasierte Programme wurden 
ausschlossen, sofern diese nicht explizit die 
genannten Risikogruppen adressierten. 
Das inkludierte Material umfasst ausschließ-
lich Zeitschriftenpublikationen, dabei vor-
rangig Einzelstudien und Reviews zur struk-

turellen bzw. verhältnisbezogenen Ge-
sundheitsförderung und Prävention, nach-
rangig Reviews zur individuellen bzw. 
verhaltensbezogenen Prävention. Die Su-
che wurde im November 2017 beendet; sie 
basierte auf den Begri� en “(parents OR fa-
milies) AND (substance use OR substance 
abuse OR substance-a� ected OR substance 
use disorder) AND (child neglect) AND (pri-
mary prevention OR structural prevention 
OR community based prevention) AND (he-
alth promotion OR health literacy OR health 
education OR health communication OR 
health program OR health empowerment) 
NOT (HIV OR STI OR STD)”.

An Forschungs-Datenbanken wurde v.a. 
Pub Med genutzt sowie CINAHL, Cochrane- 
Datenbanken, PSYNDEX und PubMed 
 Health; für ergänzende Freihand-Suchen 
wurden ö� entliche Datenbanken verwen-
det, v.a. Google Scholar. Mit der Recherche, 
Auswahl der Publikationen, der Prüfung der 
Evidenzniveaus und Feststellung der Emp-
fehlungsgrade waren insgesamt drei Perso-
nen befasst. Alle Ratings wurden von je zwei 
unabhängigen Personen vorgenommen. 

Studien zu verhaltenspräventiven Maßnah-
men für KsE sind international reichlich pu-
bliziert, deswegen wurden hierzu in erster 
Linie Reviews überprüft und die dort inklu-
dierten Studien näher bewertet. Für jede 
letztlich in das vorliegende Review aufge-
nommene Publikation wurde deren Studi-
engüte eingeschätzt, so dass Empfehlungs-
grade für mögliche Anwendungen in 
Deutschland vergeben werden konnten. 
Das Vorgehen folgte den Kriterien der PRIS-
MA-P Expertengruppe (Preferred reporting 
items for systematic review and meta-analy-
sis protocols; Moher, Shamseer, Clarke et al., 
2015). 

Das Evidenzniveau der inkludierten Studien 
wurde nach den Kriterien des „Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network“ beurteilt 
(SIGN, 2015). Die Empfehlung wurden nach 
dem GRADE-System zur Bewertung der 

Tab. 1:  Beurteilungskriterien für die Güte der inkludierten Studien. Bias kann z.B. eine zu kleine 
Stichprobengröße betre� en, Mängel an der statistischen Auswertung oder an den 
Messinstrumenten.

Evidenzniveau

1++ randomisierte Studie bzw. Meta-Analyse nur mit randomisierten Studien

1+  randomisierte oder naturalistische Studie bzw. Meta-Analyse/Review mit randomisierten 
und/oder naturalistischen Studien

1- Meta-Analyse oder systematischer Review auch mit sonstigen Studien aber mit Schwächen

2  naturalistische Studie, Kohortenstudie, Case-Control-Studie, Mixed-Methods (++ + -)

3 qualitative Studie (++ + -)

(++ + -) ++ kaum Bias / + etwas Bias / - deutlicher Bias

Empfehlungsgrade

1++ A „Soll angewendet werden“

1+ B „Sollte angewendet werden“

1- C „Kann angewendet werden“

2, 3 D „Sollte weiter beforscht werden“
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Qualität der Evidenz und zur Einstufung der 
Empfehlungsstärke im Rahmen von syste-
matischen Reviews ermittelt (Grading of Re-
commendations, Assessment, Development, 
and Evaluation; Langer, Meerpohl, Perleth 
et al., 2012). Tabelle 1 zeigt die Kriterien im 
Überblick.

3. Resultate 
Einen Überblick zur insgesamt ermittelten 
Literatur gibt Abbildung 1. Es wurden letzt-
lich fünf Programme ermittelt, welche in 
Bezug auf individuelle Prävention den 
Empfehlungsgrad „1+ /B Sollte angewen-
det werden“, und eines mit dem Empfeh-
lungsgrad „1++ /B Soll angewendet wer-
den“ erhielten. Zum Programm „Trampolin“ 
(Klein, Moesgen, Bröning & Thomasius, 
2013), waren die Evaluationsresultate zum 
Projektzeitraum noch nicht international 
publiziert, liegen inzwischen aber vor (Brö-
ning, Sack, Haevelmann et al., 2019). Ferner 
wurden drei verhältnisbezogene Rahmen-
programme ermittelt, welche neben der el-
terlichen Abhängigkeitserkrankung auch 
Vernachlässigung des Kindes, Kindesmiss-
brauch und häusliche Gewalt adressieren; 
von ihnen erhielten zwei den Evidenzgrad 
D „Sollten weiterbeforscht werden“ und 
werden im Folgenden vorgestellt. Es gehen 
zwei Reviews auf kreative und körperliche 
Betätigung im Sinne von allgemeiner Ge-
sundheitsförderung ein. 

3.1  Individuelle Gesundheitsförderung 
und Prävention

Einzelstudien explizit zum Thema „Ge-
sundheitsförderung bei Kindern sucht-
kranker Eltern“ konnten nicht ermittelt 
werden. Dies kann als Hinweis auf eine 

geringe Forschungsaktivität und subopti-
male Evidenzlage in diesem Bereich ange-
sehen werden.

3.1.1 CHOICES und SMAAP

Die Programme CHOICES („Children Having 
Opportunities in Courage, Esteem and Suc-
cess“; Horn & Kolbo, 2000) sowie SMAAP 
(„Stress Management and Alcohol Aware-
ness Program“; Short, Roosa, Sandler et al., 
1995) erhielten die Empfehlung “1+ /B 
Sollte angewendet werden“. 

CHOICES. Das Programm „Children Having 
Opportunities in Courage, Esteem and Suc-
cess“ (CHOICES) richtet sich an KsE der 3. 
und 4. Schulklassen. Es hat die Verbesse-
rung des Selbstwerts und des Sozialverhal-
tens der Kinder, die Vermittlung einer ab-
lehnenden Einstellung zu Drogenkonsum 
und eine bessere Schulanbindung zum Ziel. 
In der manualisierten Programm-Kompo-
nente „School Support Group“ leitet ein Be-
ratungslehrer über 11 Wochen Kleingrup-
pen mit 6-8 Kindern. In der Komponente 
„Healthy Lifestyle Peer Mentors“ leiten zu 
Mentoren ausgebildete Kinder eine „School 
Support Group“, die ohne Erwachsene 
ganzjährig aktiv ist. Eine dritte Komponente 
bietet Nachhilfeunterricht und Hausaufga-
benhilfe durch eine Lehrperson an (Horn & 
Kolbo, 2000).

SMAAP. Bei dem „Stress Management and 
Alcohol Awareness Program“ (SMAAP) han-
delt es sich um ein psychoedukatives Pro-
gramm für Kinder von alkoholbelasteten 
Eltern. Erarbeitet werden Coping-Strate-
gien, Erwartungen an Alkoholkonsum und 
Erhöhung des Selbstwerts der Kinder. Die 
Vermittlung der Inhalte � ndet mit Hilfe von 
speziellem didaktischem Material, Demons-

trationen, praktischen Übungen und Haus-
aufgaben statt. Es werden 8 Sitzungen ein-
mal pro Woche in einer Gruppengröße von 
6-8 Kindern durchgeführt. Die Anleitung 
der Gruppen wird durch intensiv ausgebil-
detes Personal übernommen, häu� g Lehrer 
oder Schulsanitäter. Allen Stunden liegt ein 
festes Thema und Konzept zugrunde (Short, 
Roosa, Sandler et al., 1995).

3.1.2 Strengthening Families (SFP)

Das „Strengthening Families Program“ 
(SFP-Utah) (Maguin, Safyer, Nochajski et al., 
2003) besteht aus der Utah-Version des von 
Kumpfer in den 1980er Jahren entwickelten 
SFP-Konzeptes für die Altersgruppe von 
6-11 Jahren (Kumpfer & Alvarado, 2003). 
SFP-Utah ist zwar manualisiert, wird aber 
stets an die Gegebenheiten „vor Ort“ ange-
passt, so dass die Studienergebnisse 
schwierig generalisierbar sind. Die Empfeh-
lung „1+ /B Sollte angewendet werden“ be-
zieht sich auf die Studiengüte. In der Ver-
sion aus Iowa – „Strengthening Families 
Program: For Parents and Youth 10–14“ 
(SFP 10–14; www.strengtheningfamilies-
program.org/) – ist SFP in Deutschland für 
eine Hochrisikogruppe von Kindern evalu-
iert worden (Bröning, Baldus, Thomsen et 
al., 2017), allerdings für Kinder aus sog. 
Brennpunktgebieten mit zusätzlicher psy-
chischer Vulnerabilität und nicht explizit für 
KsE. Für die o.g. Studie (Maguin et al., 2003) 
wurden Familien rekrutiert, in denen min-
destens ein Elternteil ein diagnostiziertes 
Alkoholproblem hatte und mindestens ein 
zwischen neun und zwölf Jahre altes Kind 
lebte. Das Programm ist verhaltensorien-
tiert und hat das Ziel, die Ressourcen der 
Kinder zu stärken und das elterliche Erzie-
hungsverhalten zu verbessern. Die 14 fest-
gelegten Themen werden wöchentlich in 
nach Eltern und Kindern getrennten sowie 
nachfolgenden gemeinsamen Sitzungen 
von intensiv geschulten Gruppenleitern 
durchgeführt. 

3.1.3 Focus On Families (FOF)

„Focus On Families“ (FOF; Haggerty, Skin-
ner, Fleming et al., 2008) ist eine Mischung 
aus aufsuchender Familienarbeit und Psy-
choedukation und enthält somit auch 
Merkmale struktureller Prävention; es rich-
tet sich gezielt an Familien, in denen min-
destens ein Elternteil an einer Metha-
don-Substitutionsbehandlung teilnimmt. 
FOF wurde mit „1++ /B „Soll angewendet 
werden“ eingeschätzt. Das Programm „Fo-
cus On Families” (FOF) richtet sich an Fami-
lien mit opiatabhängigen Eltern in Substitu-
tionsbehandlung, bei denen mindestens 
ein Kind von 3-14 Jahren im gemeinsamen 
Haushalt lebt, aber erst Kinder ab 5 Jahren 
an den Sitzungen teilnehmen. Das Pro-
gramm wurde zwischenzeitig in “Families 
Facing the Future” umbenannt (http://
www.cebc4cw.org/program/families-fa-
cing-the-future/detailed). Rekrutiert wur-
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den 1999 von Catalano et al. Familien aus 
zwei Kliniken in Seattle, USA, und hier fan-
den auch 12 Jahre später Katamnese-Unter-
suchungen statt. Das Programm umfasst 32 
Sitzungen (12 davon gemeinsam mit Kin-
dern) von jeweils zwei Mal 90 Minuten über 
einen Zeitraum von 16 Wochen hinweg, 
eingebettet in eine 9-monatige häusliche 
Betreuung, welche bereits im Vorlauf zu 
den Familiensitzungen beginnt. Der 
Schwerpunkt liegt auf Elterntrainings, und 
FOF � ndet typischerweise im ambulanten 
klinischen Setting statt. Neben der Rückfall-
prävention bei den Eltern dient FOF der 
Verbesserung und Stabilisierung der Famili-
enfunktionen. Bei den Kindern sollen Ver-
haltensau� älligkeit gebessert werden, wel-
che Risikofaktoren für eine Entwicklung 
 einer späten eigenen Suchtstörung sind. 
Die Sitzungen werden von trainierten 
Sozial arbeiterinnen und -arbeitern geleitet 
(Haggerty et al., 2008).

3.1.4 SEEK

Das Programm SEEK („Safe Environment for 
Every Kid“; Dubowitz, Lane, Semiatin, & 
Magder, 2012) stellt einen Spezialfall dar, da 
es in pädiatrischen Praxen bzw. Kliniken 
und somit an der Schnittstelle zur struktu-
rellen Prävention angesiedelt ist. SEEK be-
tri� t Familien mit Kindern zwischen null 
und fünf Jahren. Die hauptsächlichen Ziele 
sind Vermeidung von Kindesmisshandlung 
und Vernachlässigungen, indem insbeson-
dere das Fachpersonal besser ausgebildet 
wird und Kindern sowie Eltern bei Bedarf 
passende Hilfsangebote gemacht werden 
können. SEEK könnte einen wertvollen Bei-
trag innerhalb einer Präventionskette bil-
den. Es erhielt die Evidenzgraduierung „1+ 
/B Sollte angewendet werden“.

3.1.5 Trampolin

Das aus Deutschland stammende „Trampo-
lin“-Programm (Klein et al., 2013; Bröning et 
al., 2019) wurde im Rahmen des Bundesmo-
dellprogramms „Modularisierte Hilfen für 
Kinder aus suchtbelasteten Familien“ ent-
wickelt und evaluiert. Die Evaluationser-
gebnisse zeigen, dass „Trampolin“ sowohl 
das Verständnis der Kinder zum Geschehen 
in der Suchtfamilie und ihre eigene Rolle 
darin deutlich erhöht, insbesondere wird 
ihre psychische Belastung spürbar und 
nachhaltig zum Positiven hin verändert. 
„Trampolin“ erhält nach den hier verwen-
deten Kriterien den Empfehlungsgrad „1+ 
/B Sollte angewendet werden“. Das Pro-
gramm wurde speziell für KsE konzipiert 
und adressiert die Altersgruppe der 8- bis 
12-Jährigen. Es wird in neun Gruppensit-
zungen mit je 6-8 Kindern durchgeführt, 
zusätzlich werden zwei Elternabende ange-
boten. „Trampolin“ ist manualisiert, seine 
Module bauen inhaltlich aufeinander auf. 
Sie beinhalten u.a. das Erlernen e� ektiver 
Stressbewältigungsstrategien (gerade auch 
in Bezug auf Vorkommnisse der elterlichen 

Suchtstörung), die Verbesserung des ad-
äquaten Umgangs mit Emotionen, die För-
derung eines erfolgreichen Hilfesuchver-
haltens, Reduzierung der psychischen Be-
lastung der Kinder durch Au� ösung des Ta-
buthemas Sucht und Verbesserung des 
Kenntnisstands der Kinder zu den Wirkun-
gen von Alkohol und anderen Drogen.

3.2  Strukturelle Gesundheitsförderung 
und Prävention

Aus den hier einbezogenen Reviews und 
Studien zur strukturellen Gesundheitsför-
derung und Prävention gingen zwei Pro-
gramme hervor, die evidenzbasiert sind 
und zu denen eine Empfehlung ausgespro-
chen werden kann. Den Empfehlungsgrad 
„2- /D Sollte weiter beforscht werden“ er-
hielten „Communities That Care“ (CTC) und 
„Healthy Families America“ (HFA). 

3.2.1 Communities That Care (CTC)

CTC ist ein gemeindebasiertes Präventions-
programm, das Problemverhalten bei Kin-
dern und Jugendlichen – i.d.R. Substanz-
konsum, Gewalt, stra� älliges Verhalten – 
adressiert. Eine Arbeitsgruppe aus lokalen 
gesundheitspolitischen Akteuren konstitu-
iert sich als ein “community prevention 
board”, eine Art „rundem Tisch“, identi� -
ziert Risiko- und Protektivfaktoren in der 
Gemeinde, die gezielt angegangen werden 
sollen, und setzt entsprechende Maßnah-
men auch um. Die Ergebnisse aus den ver-
schiedenen Evaluationsstudien zu CTC wei-
sen in die gleiche Richtung: Dem Gebrauch 
legaler psychoaktiver Substanzen wird vor-
gebeugt, ebenso wie dissozialem (hier: 
stra� älligem) Verhalten. Insgesamt wirkt 
CTC begrenzt präventiv, eine förderliche 
Wirkung lässt sich aufgrund der CTC-Aus-
wertungsstrategie nicht ableiten, denn es 
wurde die Reduktion von Risiken überprüft, 
nicht die Erhöhung von Empowerment. 
Vereinzelte „Wirkungen“ von CTC halten bis 
zu 6 Jahre an. So berichten Hawkins, Oes-
terle, Brown et al. (2012) über Zehntklässler 
(15-17 Jahre alt) ein Jahr nach Beendigung 
der CTC-Förderung, d.h. 6 Jahre nach Imple-
mentierung von CTC: Das Risiko zu rauchen 
war bei den Zehntklässlern mit damaliger 
CTC-Teilnahme um 21% geringer als in den 
Kontrollgruppen. Nach sechs Jahren fan-
den sich keine Unterschiede im Alkoholge-
brauch, im Medikamentenmissbrauch und 
Gebrauch illegaler Substanzen mehr. Dafür 
war bei den ehemaligen CTC-Zehntkläss-
lern das Risiko für stra� älliges Verhalten um 
17% gesenkt und das Risiko für Gewalttaten 
um 25%. Aus Sicht der Prävention erhielte 
der CTC-Ansatz sicher die Empfehlung „B /
Sollte angewandt werden“, aus Sicht von 
Gesundheitsförderung und Empowerment 
wäre jedoch nur ein Empfehlungsgrad „2- 
/D Sollte weiter beforscht werden“ zu ge-
ben. Für den deutschen Sprachraum gibt es 
auf http://www.ctc-info.de/ ausführliche 
Informationen, auf europäischer Ebene ist 

CTC über http://www.ctc-network.eu/ ver-
treten.

3.2.2 Healthy Families America (HFA)

Die Zielgruppe dieses Rahmenkonzepts 
aufsuchender Familienarbeit sind wer-
dende Eltern mit dem Risiko etwaiger Kin-
desvernachlässigung und/oder von Subs-
tanzmissbrauch. Die Kinder werden bis zum 
Lebensalter von 5-6 Jahren betreut. Die Re-
krutierung erfolgt über Krankenhäuser, nie-
dergelassene Kindermediziner oder Bera-
tungsstellen; bei HFA-Teilnahme werden 
die Familien im Sinne von Case Manage-
ment oder eines Lotsensystems ggf. bei 
Arzt- oder Behördenbesuchen begleitet. 
Die Betreuungsteams werden fortlaufend 
supervidiert. Die Teilnahmedauer am 
HFA-Programm wird mit den Familien indi-
viduell vereinbart und liegt bei 3-5 Jahren. 
Die HFA-Leitung bietet interessierten loka-
len Initiativen und Gemeinden umfangrei-
che Unterstützung bei der nachhaltigen 
Implementierung an (http://www.healthy-
familiesamerica.org/). Geeraert, Van den 
Noortgate, Grietens und Onghena (2004) 
verglichen die durchschnittlichen E� ekte 
an Besserungen in 17 HFA-Studien mit de-
nen aus 33 anderen Studien. Sie berichten 
eine signi� kante, aber kleine E� ektstärke 
über alle Studien hinweg, die E� ektstärken 
für HFA-Studien waren zwar leicht, aber 
nicht signi� kant höher. Insgesamt lautet 
die Empfehlung „2- D Sollte weiter be-
forscht werden“. 

3.2.3  Kreative und körperliche Aktivitäten 
sowie Spielgruppen

Die folgenden Befunde betre� en Maßnah-
men, die als gesundheitsförderlich für Kin-
der und Jugendliche allgemein angesehen 
werden können. Denn Förder- und Präven-
tionsprogramme für Kinder enthalten i.d.R. 
kreative und/oder körperliche Aktivitäten 
als Bestandteile, diese erhalten insofern 
eine zusätzliche Berechtigung als Pro-
grammbestandteile für vulnerable Ziel-
gruppen. 

Kreative Aktivitäten. Im Review von Bun-
gay und Vella-Burrows (2013) erwiesen sich 
Musik, Tanz, Theater, Singen und bildende 
Kunst als gesundheitsförderlich wirksam 
(mehr Selbstvertrauen, Selbstwertgefühl, 
mehr gesundheitsrelevantes Wissen und 
mehr körperliche Aktivitäten). Kreativen Ak-
tivitäten „an sich“, d.h. ohne fachliche Ein-
bettung in einen Gesundheitskontext, 
kommt eine solche Förderlichkeit allerdings 
nicht zu („2++ / D Sollte weiter beforscht 
werden“).

Körperliche Aktivitäten. Janssen und Le-
Blanc (2010) fanden in ihrem Review sechs 
Studien, welche einen förderlichen E� ekt 
zwischen körperlichen Aktivitäten und ge-
besserten depressiven Symptomen berich-
teten („1- / B Sollte angewendet werden“). 
Diese Studien bekräftigen die Anliegen, bei 
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KsE vermehrt auf körperliche Aktivität zu 
achten, da diese ohnehin mehr Zeit sitzend 
vor dem Fernseher oder PC verbringen, sich 
insgesamt weniger bewegen und ein eher 
ungesundes Ernährungsverhalten aufwei-
sen (Serec, Švab, Kolšek et al., 2012).

Angeleitete Spielgruppen. Aus qualitati-
ven Studien von Jackson (2006) geht her-
vor, dass traumatisierte Kinder vom ge-
schützten Setting der „supported play-
groups“ pro� tieren, einem in Australien 
standardmäßig eingesetzten Programm, 
das stets von Fachpersonal durchgeführt 
wird (http://www.earlychildhoodaustralia.
org.au/). Die betro� enen Familien sind 
meist mehrfach vulnerabel z.B. aufgrund 
häuslicher Gewalt, Substanzmissbrauch, 
oder auch Kriegseinwirkungen (im Fall von 
Flüchtlingsfamilien). Die Kinder sollen sich 
untereinander und gegenüber ihren Be-
treuern o� en durch Sprache, Bewegung, 
und kreative Betätigung ausdrücken kön-
nen. Die Studien von Jackson beziehen 
keine standardisierten Messinstrumente 
ein, die Empfehlung lautet darum „3++ /D 
Sollte weiter beforscht werden“.

4. Diskussion

4.1  Individuelle bzw. Verhaltens-
prävention

In der Recherche konnten zwar relevante 
evidenzbasierte Programme identi� ziert 
werden, es sind jedoch keine deutschen 
Studien zu verhaltenspräventiven Maßnah-
men zur Gesundheitsförderung publiziert, 
die im Sinne des Leitfadens Prävention 
(2017) verwertbar wären. Verschiedene As-
pekte sollten deshalb in Zukunft evidenzge-
nerierend beforscht werden: So erscheint 
beispielsweise das Thema „gesunde Ernäh-
rung“ bei KsE, welches zu den Bereichen 
Empowerment und Gesundheitserziehung 
gehört, unterforscht. Viele KsE müssen sich 
aufgrund von elterlicher Vernachlässigung 
teilweise selbst versorgen, so dass (mehr) 
Wissen zu gesunder Ernährung und zu Be-
wegung wünschenswert wäre und darum 
Bestandteil der Betreuung von KsE sein 
sollte. Viele Präventionsangebote für KsE in 
Deutschland beinhalten bereits die Zuberei-
tung und das gemeinsame Einnehmen von 
Mahlzeiten. Kreative und körperliche Aktivi-
täten sowie Spielgruppen können für KsE 
sinnvolle unterstützende Maßnahmen sein. 
Die Bedingung dafür ist, dass diese Aktivitä-
ten in ein entsprechendes Konzept einge-
bettet sind und durch Fachpersonal ange-
leitet werden. Für die Kontrollgruppe in der 
Trampolin-Studie z.B. (Bröning et al., 2019) 
traf dies zu; dementsprechend wies auch sie 
diverse Besserungen unter der Studie auf.

4.2  Strukturelle bzw. Verhältnis-
prävention

Evidenzbasierte verhältnispräventive Maß-
nahmen, die KsE zumindest einschließen, 

sind in der publizierten Literatur selten. Es 
konnte lediglich ein verhältnispräventives 
Rahmenprogramm identi� ziert werden, 
welches für KsE geeignet und evidenzba-
siert ist, und zu dem eine Empfehlung aus-
gesprochen werden konnte: nämlich Com-
munities That Care (CTC) mit dem Empfeh-
lungsgrad „2- /D Sollte weiter beforscht 
werden“. Zu Healthy Families America 
(HFA) muss gesagt werden, dass die Güte 
ihrer Evaluationsstudien recht heterogen 
ist und die Studien z.T. veraltet sind (aus 
den 1970-er Jahren), so dass sie gegenwär-
tigen Standards nicht unbedingt genügen 
dürften (Geeraert et al., 2004). Zudem haben
die Kernaktivitäten von HFA eine Entspre-
chung in den in Deutschland verbreiteten 
„Frühen Hilfen“. 

4.3 Communities That Care (CTC)

CTC ist ein gemeindebasiertes Präven-
tions-Rahmenprogramm, das Kinder und 
Jugendliche mit Problemverhalten – in der 
Regel Substanzkonsum, Gewalt, stra� älli-
ges Verhalten – sowie Familien mit multip-
len Risikofaktoren adressiert. Es enthält par-
tizipative Strukturen im Sinne des Präventi-
onsgesetzes (Gesetz zur Stärkung der Ge-
sundheitsförderung und der Prävention 
von 2015 – PrävG). CTC unterstützt überge-
ordnet kommunale Akteure und Netzwerke 
bei ihrer Entscheidung, welches die vor-
dringlich zu bearbeitenden Faktoren (z.B. in 
„sozialen Brennpunkten“) sind. Passend zur 
örtlichen Situation können so bestehende 
Angebote verstärkt oder neue geeignete 
und wirksame Maßnahmen implementiert 
wie auch Präventionsketten initiiert wer-
den. 

CTC thematisiert außerdem für KsE inhalt-
lich hoch relevante Bereiche wie z.B. die 
Förderung der Eltern-Kind-Bindung, die 
weitere Inanspruchnahme von Hilfen sowie 
Maßnahmen zur Resilienzförderung. Die 
Förderung von Resilienz stellt wiederum 
Gesundheitsförderung im Sinne des PrävG 
(Empowerment) dar, so dass der Übertrag-
barkeit dieser Programme auf den deut-
schen Raum auch dahingehend ein beson-
deres Interesse gelten sollte. Dafür wären 
Transfer- und Implementierungsstudien für 
den deutschen Sprach- und Kulturraum nö-
tig. Würde CTC bzw. ein für Deutschland 
spezi� zierter CTC-Ansatz � ächendeckend 
umgesetzt werden, sollte die Resilienz von 
Kindern wesentlich im Fokus stehen. Wün-
schenswert wären frühzeitige, koordinierte 
familien- und kindfokussierte Maßnahmen 
(Vimpani, 2005). Diese sollten sich nicht nur 
auf Frühe Hilfen (0-3 Jahre) beschränken, 
sondern alle Phasen von Kindheit und Ju-
gend altersadäquat abbilden. Die Unter-
stützung der Eltern sollte zusätzlich ein we-
sentlicher Bestandteil sein – das elterliche 
Wohlbe� nden und die Informationsver-
mittlung über den Umgang mit dem Kind 
müssen als wichtige Schwerpunkte erhal-
ten bleiben (Arria, Mericle, Rollo et al. 2013). 
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Literaturhinweise

Dhein, Y., Eiff, von W. (Hrsg.): Erfolg-
reiches Rehabilitationsmanagement. Ein 
Leitfaden für die Praxis. Stuttgart: 
Kohlhammer; ISBN 978-3-1703-3124-2; 
49,00 Euro. 

Fachbücher für das Management von Reha-
bilitationseinrichtungen sind rar und das 
angesichts der Herausforderung, Reha-Ein-
richtungen in eine erfolgreiche und tragfä-
hige Zukunft zu führen. Welche Rehabilita-
tionskonzepte sind zukunftsträchtig? Gibt 
es neben der ambulanten und stationären 
Rehabilitation weitere realisierbare und � -
nanzierbare neue Wege der Rehabilitation, 
wie etwa TeleRehabilitation oder mobile 
Rehabilitation? Wie gehen der Gesetzgeber 
und die Kostenträger mit solchen neuen 
Wegen um?
An Zukunftsfragen mangelt es nicht, es gilt 
jedoch auch Antworten auf die Herausfor-
derungen, die sich aktuell dem Reha-Markt 
und seinen Rahmenbedingungen stellen, 
zu geben. Der von Dhein und von Ei�  her-
ausgegebene Sammelband versucht all 
diese unterschiedlichen Aspekte aufzu-
greifen. Aktuelle Fragen der Digitalisie-
rung werden ebenso fundiert behandelt, 
wie veränderte Anforderungen der sich 
weiterentwickelnden Medizin oder der 
Stellenwert von Forschung und Lehre in 
der Rehabilitation. Der zunehmende Per-
sonalmangel und die damit verbundenen 
Anforderungen an das Personalmanage-
ment werden aufgegri� en, ebenso die 
zentralen Aspekte des Qualitätsmanage-
ments und der Qualitätssicherung in der 
medizinischen Rehabilitation und der Wei-
terentwicklung dieses Versorgungsberei-

ches oder das Vertriebsmanagement und 
Marketing, um nur einige der vielen The-
men anzusprechen.
Leitfaden des wegweisenden Buches sind 
die Zukunfts-Orientierung. Fragen, die es 
zu beantworten gilt, sind etwa: Wird Reha-
bilitation mit dem überkommenen Konzept 
der Rehabilitationsklinik überleben oder 
braucht es neue Ansätze? Und wie müssen 
die politischen Rahmenbedingungen wei-
terentwickelt werden, um Raum für zu-
kunftsweisende Konzepte zu scha� en?

Seidler, G. H., Freyberger, H. J., 
 Glaesmer, H., Gahleitner S. B. (Hrsg.): 
Handbuch der Psychotraumatologie. 
3. überarb. und erw. Aufl. Stuttgart: 
Klett Cotta; ISBN: 978-3-608-96258-1; 
120,00 Euro.

Das Handbuch der Psychotraumatologie ist 
in einer neubearbeiteten und ergänzten 
Au� age erschienen. Es bietet eine systema-
tische Zusammenfassung der in Forschung 
und Klinik gesammelten Erkenntnisse zum 
aktuellen Wissensstand im Bereich der Psy-
chotraumatologie, einer Wissenschaft, die 
sich mit den Folgen und Möglichkeiten der 
Behandlung von psychischen Traumen be-
fasst. Einschneidende, besonders gravie-
rende Ereignisse wie Unfälle, Gewalt, Miss-
brauch, Misshandlung, eben schwere 
Schicksale und Katastrophen können zu 
seelischen Verletzungen führen. Damit ver-
bunden können Reaktionen wie aufwüh-
lende Erinnerungen, Schlafstörungen und 
erhöhter Reizbarkeit sein, die, wenn sie län-

gere Zeit andauern, sich in einer posttrau-
matischen Belastungsstörung manifestie-
ren können. Die Psychotraumatologie er-
forscht, wann es zu derartigen Störungen 
kommt, wie diese frühzeitig erkannt wer-
den können, und wie die Betro� enen Hilfe 
bei akuten und chronischen Belastungen 
bekommen können.
Die Psychotraumatologie ist ein Fachbe-
reich, der im letzten Jahrzehnt einen hohen 
Wissenszuwachs verzeichnet. Die Therapie 
psychisch Traumatisierter erfordert Spezial-
kenntnisse. Das vorliegende Standardwerk 
bietet zum Themenfeld der Psychotrau-
matologie einen umfassenden Überblick. 
Gefolgt wird einer klassischen Gliederung 
in acht Abschnitten: 1. Psychologische und 
biologische Grundlagen der Psychotrau-
matologie, 2. die Traumatheorie in den 
Hauptschulen der Psychotherapie – histori-
sche Entwicklung, 3. Krankheitsbilder und 
Komorbiditäten, 4. Spezi � sche Ereignisfol-
gen, 5. Traumata in der Lebensspanne, 6. 
Trauma in gesellschaft lichen, kulturellen 
und medizinischen Kontexten, 7. Interven-
tionen, 8. Schnittstellen von Psychotrau-
matologie und Justiz. 
Konzipiert ist das Buch für Ausbildung und 
Praxis. Somit sind die Zielgruppen des 
 Buches breitgefächert. Es richtet sich an: 
Psychotraumatolog*innen, Psychothera-
peut*innen mit Trauma-Weiterbildung, 
Psychoanalytiker*innen, Psychiater*innen, 
Psycholog*innen, Führungskräfte und Mit-
arbeiter*Innen in »Blaulichtberufen« und 
Beratungsstellen, Sozialarbeiter*innen, 
Seelsorger*innen, Erzieher*innen sowie 
Studierende.



FVS-NachrichtenFVS-Nachrichten

SuchtAktuell 3 · 2019 75Aktuell 3 · 2019 75Aktuell

Peter Missel starb am 20.07.2019 nach län-
gerer und schwerer Krankheit. Bis zuletzt 
ho� ten seine Familie und seine Freunde 
und Kollegen/innen bei jedem Anzeichen 
einer möglichen Besserung und letztlich 
vergebens. Mit seinem Tod tri� t die Sucht-
hilfe und Behandlungsszene in Deutsch-
land ein herber Verlust – Peter Missel war 
über sein fast 40jähriges Wirken als Leiten-
der Psychologe und Psychotherapeut in 
den heutigen MEDIAN Kliniken Daun (Am 
Rosenberg, Thommener Höhe und Altburg) 
hinaus im besten Sinne als Lobbyist und 
Gestalter einer fachlich kompetenten, 
menschlich respektvollen und empirisch 
fundierten Suchtbehandlung engagiert 
und wirksam. Im Fachverband Sucht e. V. 
(FVS) hat er sich um die Dokumentation der 
Suchtrehabilitation und deren Wirkungs-
nachweis in besonderer Weise verdient ge-
macht und hat entsprechende Inhalte auch 
in nationalen Gremien für den FVS vertre-
ten. Er wurde nicht müde, Qualität und Ver-
bindlichkeit einzufordern, junge Kollegin-
nen und Kollegen zu unterstützen und 
 ihnen Freude und Wirksamkeit im gewähl-
ten Arbeitsbereich zu ermöglichen sowie 
gute Rahmenbedingungen für die Sucht-
behandlung, aber auch deren Finanzierung 
und die Anerkennung von Sucht als psychi-
sche Erkrankung zu forcieren. Dabei erwarb 
er sich über die Jahre einen unvergleich-
lichen Status als Experte, aber auch als un-
beugsamer Verhandler, der nicht nachließ, 
sich einzusetzen für das, was er selbst als 
richtig empfand und für was er stand. Stra-
tege und Taktiker zugleich konnte er in ziel-
führender Weise in der Situation auch 
schon mal einen Schritt zurückgehen, falls 
erforderlich, ohne das Ziel aus den Augen 
zu verlieren, um an anderer Stelle, z.B. 
durch seine bekannt-berüchtigten kurzen 
Statements, den Kern eines Themas in den 

Raum zu stellen. Dabei verlor er selten das 
Augenmaß – Unverbindlichkeit und Willkür 
hasste er und konnte in solchen Situationen 
auch vehement werden.

Peter Missel war stolz darauf, Psychologe 
und Psychotherapeut zu sein. Er förderte 
die Einbeziehung psychotherapeutischer 
Methoden in die medizinische Rehabilita-
tion bei Abhängigkeitsstörungen, sowohl 
in der Konzeptentwicklung als auch in der 
konkreten Umsetzung der Behandlung. Er 
glaubte an die notwendige empirische 
Überprüfung von Behandlungsbausteinen 
und Interventionen – auch im Respekt vor 
den anvertrauten Menschen. Er baute ein 
Ausbildungsinstitut für psychologische und 
ärztliche Psychotherapeutinnen und -the-
rapeuten auf (Eifeler Verhaltenstherapie-
institut EVI Daun) und erlebte noch den Er-
folg der Erweiterung des Instituts und der 
angeschlossenen Fachambulanz in Köln. Er 
beriet unprätentiös und mit Blick für wirt-
schaftliche Zusammenhänge die Verant-
wortlichen, die ihn schätzten – egal ob in 
Klinik, Ambulanz, bei Kosten- und Leis-
tungsträgern, im Fachverband Sucht, dem 
er jahrelang als Vorstandsmitglied ange-
hörte, der Deutschen Gesellschaft für 
Suchtpsychologie, deren Gründungsvor-
stand er angehörte und die er in den letzten 
Jahren als Vorstandsvorsitzender führte 
und als Mitglied zahlreicher Ausschüsse 
und Arbeitsgruppen, die alle seinen Sach-
verstand und seine Verbindlichkeit sowie 
seinen unermüdlichen Fleiß schätzten.

Im Jahre 2017 wurde ihm von der Bundes-
psychotherapeutenkammer der Diotima- 
Preis verliehen – eine Ehrung, die ihm viel 
bedeutete, wie er mir sagte. Er verstand 
dies als Anerkennung seines beru� ichen 
und psychotherapeutischen Engagements 
zugunsten von Patientinnen und Patienten 

sowie gleichermaßen von Kolleginnen und 
Kollegen, insbesondere in der Suchtbe-
handlung. Ihn, dem akademische Ehren 
sonst wenig imponierten, rührte diese Eh-
rung für sein ganzheitliches Bemühen und 
die erreichten Erfolge ganz besonders.

Wir verlieren mit Peter Missel einen einfühl-
samen, humorvollen und einzigartigen 
Menschen, einen verlässlichen, leistungs-
starken und engagierten Kollegen, einen 
wirkungsvollen und überzeugten Mitstrei-
ter für die Sache und eine Person mit Herz 
und Verstand. Danke dafür, dass wir ge-
meinsame Wegstrecken gegangen sind.

Prof. Dr. Wilma Funke
(gemeinsam unterwegs: 1982–2019)
Stv. Vorsitzende des Fachverbandes Sucht e. V.  
wilma.funke@median-kliniken.de

Wir danken Wilma Funke – als Stellvertre-
tende Vorsitzende des Fachverbandes Sucht 
e. V. – ganz herzlich für diesen persönlichen 
Nachruf, der die vielfältigen Leistungen von 
Peter Missel würdigt. 

Peter Missel war vom 25. September 1997 bis 
zum 20. Juli 2019 Mitglied des Vorstands im 
Fachverband Sucht e.V.

Er hat die Arbeit des Verbandes durch sein un-
ermüdliches Engagement und seine fachlich 
hervorragenden Beiträge maßgeblich mit ge-
prägt und weit über seine klinische Tätigkeit 
hinaus auf vielen Ebenen im Bereich der 
Suchtbehandlung und Suchtkrankenhilfe 
bundesweit gewirkt. Dafür danken wir ihm 
von ganzem Herzen und werden ihn in guter 
Erinnerung bewahren.

Vorstand und Geschäftsführung 
des Fachverbandes Sucht e.V.

Peter Missel, Diplom-Psychologe und 
 Psychologischer Psychotherapeut, 
 langjähriges Mitglied des Vorstands des 
 Fachverbandes Sucht e.V. † (Nachruf)



FVS-NachrichtenFVS-Nachrichten

76 SuchtAktuell 3 · 2019Aktuell 3 · 2019Aktuell

Die Digitalisierung verändert zentrale Be-
reiche unserer Gesellschaft mit unglaubli-
cher Geschwindigkeit. Das deutsche Ge-
sundheitswesen – und damit auch die 
Suchtkrankenhilfe und -behandlung – ste-
hen vor tiefgreifenden Herausforderungen, 
womit erhebliche Chancen, aber auch Risi-
ken verbunden sind. Digitalisierung wird 
zum einen als Ho� nungsträger bewertet, 
durch welche

•  noch nicht absehbare Möglichkeiten zur 
Diagnostik, Betreuung und Behandlungs-
hilfen erö� net werden,

•  sich zusätzliche Möglichkeiten erö� nen, 
mit dem medizinisch-therapeutischen 
Fachkräftemangel insbesondere in unter-
versorgten Regionen umzugehen, 

•  die Gesundheit und das Wohlergehen, 
etwa bei psychischen Problemlagen und 
Störungen, durch niedrigschwellige On-
line-Informations- und Beratungsportale 
zielgruppengerecht gefördert werden 
können.

Derartige digitale Angebote lassen sich 
nicht nur im Bereich der Prävention und 
Frühintervention nutzen, sondern sie las-
sen sich auch mit bestehenden analogen 
Behandlungsangeboten und -strukturen 
vernetzen.

Auf der anderen Seite entstehen vielfältige 
Herausforderungen hinsichtlich der Digita-
lisierung. So stellt sich – auch vor dem Hin-
tergrund der mit dem Internet verbunde-
nen Aufhebung nationaler Grenzen – die 
Frage nach der Qualitätssicherung und 
Wirksamkeit entsprechender gesundheits- 
und suchtbezogener Online-Angebote. Des 
Weiteren ist eine zentrale Frage, wie die Ab-
grenzung und Vernetzung zwischen On-
line-Beratung und analoger Behandlung 
sinnvollerweise erfolgen kann. Hierzu gibt 
es im internationalen Bereich unterschiedli-
che Handhabungen und Sichtweisen, wo-
bei fachliche, ethische, ökonomische und 
versorgungsspezi� sche Aspekte eine Rolle 
spielen.

Die Chancen der Digitalisierung nutzen ak-
tuell insbesondere auch Unternehmen, die 

ursprünglich nicht aus dem Gesundheits-
wesen stammen, beispielsweise Google 
und Microsoft. Damit verbunden ist die 
Frage, ob angesichts der wachsenden Be-
reitschaft zur Freigabe immer intimerer Da-
ten, insbesondere von solchen, die auch 
das Wohlergehen und die psychische Ge-
sundheit betre� en, neue ethische Regeln 
und daran orientierten Rahmenbedingun-
gen für die virtuelle Welt de� niert werden 
müssen.

Auch das Suchthilfe- und Behandlungssys-
tem steht somit vor enormen Herausforde-
rungen.

Der Fachverband Sucht e.V. möchte mit fol-
genden grundsätzlichen Zielsetzungen 
zum Thema „Digitalisierung des Gesund-
heitswesens und der Suchtkrankenhilfe/ 
-behandlung“ dazu beitragen, dass ent-
sprechende Entwicklungen zum Nutzen 
der Menschen eingesetzt und zusätzliche 
Chancen erö� net werden.

Denn die Nutzung von Online-Medien ist in 
diesem Bereich letztlich nur ein weiteres 
Mittel zum Zweck der Verbesserung der ge-
sundheitlichen Versorgung und des körper-
lichen, seelischen und geistigen Wohlbe� n-
dens der Menschen.

Ziel 1
Digitalisierung ist so einzusetzen, dass 
sie die Selbstbestimmung des/der 
Patienten/in und die Nachhaltigkeit von 
Interventionen und Teilhabechancen 
fördert.

Das Recht auf informationelle Selbstbe-
stimmung über die eigenen Daten ist als 
grundlegendes Persönlichkeitsrecht zu 
wahren. Hier sind insbesondere die Politik, 
aber auch die Entwickler und Anwender 
digitaler Medien gefordert, entspre-
chende Rahmenbedingungen dafür zu 
scha� en, dass die erforderlichen daten-
schutzrechtlichen und ethischen Grundla-
gen eingehalten und der Missbrauch im 
Umgang mit persönlichen Daten unter-
bunden wird. Denn wer die Daten hat, hat 
die Macht.

Digitalisierung ermöglicht auf der anderen 
Seite die direkte Zurverfügungstellung rele-
vanter gesundheitsbezogener Informatio-
nen, den Einsatz von einfach zugänglichen 
Screening- und Diagnoseverfahren, die di-
rekte Kontaktaufnahme und unmittelbare 
Kommunikationswege zwischen Patient/in 
und Behandler sowie die Brückenbildung an 
den Schnittstellen der Versorgungs- und Be-
handlungssysteme, wie auch die Verknüp-
fung von Präventions-, Beratungs-, Thera-
pie- und Nachsorgeangeboten. Zudem kön-
nen dadurch die höhere Informiertheit der 
Patienten/innen sowie ihre Selbstbestim-
mung gestärkt und die Nachhaltigkeit von 
Interventionen unterstützt werden.

Ziel 2
Digitalisierung soll so eingesetzt werden, 
dass die Ärzte/innen/Therapeuten/innen- 
Patienten/innen-Beziehung gestärkt und 
die Gesundheit der Patienten/innen 
tatsächlich verbessert wird.

Internetbasierte Interventionen bieten das 
Potenzial, zur Verbesserung der psychi-
schen Gesundheit breiter Bevölkerungs-
schichten beitragen zu können und Men-
schen in unterversorgten Gebieten zu errei-
chen. Online-Medien ermöglichen einen 
niedrigschwelligen und zeitunabhängigen 
Zugang von Menschen zu gesundheitsrele-
vanten Informationen.

Angesichts einer Vielzahl gesundheitsbezo-
gener Online-Angebote ist es aber dringend 
geboten, eine Qualitätssicherung der Infor-
mationsplattformen und damit der Präven-
tions-, Interventions-, Beratungs- und Be-
handlungsangebote im Internet zu gewähr-
leisten. Beispielsweise ist es erforderlich, 
inter net basierte Selbst manage mentpro -
gram me – auf Basis entsprechend zu erfül-
lender Güte- und Qualitätskriterien – für ih-
ren Einsatz in der Prävention und Behand-
lung psychischer Störungen zu überprüfen.

Vertrauenswürdige Seiten sollten als Ori-
entierungshilfe für den Gebraucher von 
einer dazu autorisierten Stelle ausgewie-
sen werden.

32. Heidelberger Bundeskongress des 
 Fachverbandes Sucht e.V. 
„analog – digital: Herausforderungen für 
die Suchtbehandlung“ 
26.–28. Juni 2019, Stadthalle Heidelberg
– Pressestatement 
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Ziel 3
Digitalisierung soll dazu beitragen, 
die Evidenzbasierung einer inter- und 
multiprofessionell ausgerichteten 
Behandlung zu fördern.

Es lassen sich online-basierte Unterstüt-
zungssysteme entwickeln, die immer den 
aktuellen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnis nutzen. Zudem können bei Bedarf 
auch externe Experten/innen im Rahmen 
einer Behandlung hinzugezogen werden 
oder evidenzbasierte Apps im Rahmen der 
Früherkennung (z.B. Hautkrebs, alkoholbe-
zogene Störungen) genutzt werden.

Durch die Verknüpfung wissenschaftlicher 
Studienergebnisse mit alltagsbezogenen 
Daten können systematische Zusammen-
hänge bezüglich des Nutzens einer Be-
handlung, ihrer Risiken, den Wechselwir-
kungen (z.B. von Medikamenten) oder auch 
Zusammenhänge zwischen Lebensqualität, 
psychischem Be� nden und sozialer/beru� i-
cher Teilhabe untersucht werden. Im Be-
reich der Suchtkrankenhilfe, -behandlung 
erö� nen sich hierdurch beispielsweise 
neue Möglichkeiten zur Rückfallprophylaxe 
im alltäglichen Leben.

Ziel 4
Qualitätsgesicherte digitale Angebote 
sollten auf der einen Seite Eingang im 
Rahmen der Prävention und Diagnostik, 
wie auch in die ärztliche und therapeuti-
sche Versorgung � nden. Die zuneh-
mende Technisierung erfordert auf der 
anderen Seite eine Rückbesinnung auf 
die heilende Kraft menschlicher Nähe 
und Zuwendung sowie der unmittelba-
ren persönlichen Begegnung.

Interaktive Apps, Smartphone-gestützte 
Angebote etc. können zur Stärkung der 

Arzt-Patienten-Beziehung und zur Förde-
rung eines partizipativen Behandlungspro-
zesses auf Basis einer entsprechenden Ge-
sundheitskompetenz der Patienten/innen 
beitragen. Der Mensch ist aber von seinen  
Grundbedürfnissen und seinen Sinnen her 
auf den unmittelbaren Kontakt zu anderen 
Menschen angelegt und ist somit ein sozia-
les Wesen. Digitale Medien sind von daher 
kein Ersatz für die direkte menschliche Be-
gegnung, denn nur im unmittelbaren Kon-
takt ist z.B. körperliche Berührung möglich 
oder werden alle Sinne (incl. Riechen) und 
unsere Gefühlswelt in umfassender Weise 
angesprochen.

Zukunftsweisend ist eine Verknüpfung der 
verschiedenen Angebotsformen. So bietet 
Blended Intervention die Möglichkeit der 
Kombination internetbasierter Interventio-
nen mit der Behandlung im unmittelbaren 
persönlichen Kontakt (z.B. psychiatrisch, 
psycho-/suchttherapeutisch). Es sind  hier-
bei unterschiedliche Intensitätsabstufun-
gen hinsichtlich der jeweiligen persönli-
chen Beteiligung der Therapeuten/innen, 
Ärzte/innen möglich. Angesichts der vielfäl-
tigen Möglichkeiten, die sich im Rahmen 
der Digitalisierung erö� nen, ist der kluge 
Einbezug digitaler Angebote in bestehende 
analoge Behandlungsstrategien gerade bei 
psychischen und suchtbezogenen Störun-
gen die entscheidende Herausforderung 
für die Zukunft. Von daher ist wissenschaft-
lich zu prüfen, ob die Nutzung eigenständi-
ger bzw. zusätzlicher Online-Angebote 
letztlich auch zur Verbesserung der Versor-
gung beiträgt und einen Mehrwert für den/
die Patienten/in bedeutet.

Evidenzbasierte Online- bzw. analoge und 
digitale Kombinationsangebote (z.B. zur 
Prävention, zur Behandlung von Depres-
sion, Angststörungen) sollten bei Erfüllung 

entsprechender Qualitätsanforderungen 
für entsprechende Zielgruppen (z.B. Le-
bensalter) und durch Studien belegter In-
dikationsstellung (z.B. Schweregrad einer 
Störung) für betro� ene Menschen zu-
gänglich gemacht werden und auch im 
Rahmen der Regelversorgung vergütet 
werden.

Bei einer voll ausgebildeten psychischen 
Störung muss auch zukünftig die Gesamt-
verantwortung für die Behandlung bei ei-
nem/r approbierten Psychotherapeuten/in 
oder Facharzt/Fachärztin liegen. Wirksame 
Behandlungsansätze der medizinischen 
(Sucht-)Rehabilitation als Komplexbehand-
lung mit vielfältigen Modulen sind auch zu-
künftig erforderlich. Online-basierte Ange-
bote bieten hier insbesondere die Möglich-
keit, im Vorfeld und im Anschluss an die 
Behandlung zur Verbesserung der Über-
gänge (Vorbereitung, Nachsorge etc.) bei-
zutragen.

Korrespondenzadressen:

Dr. Monika Vogelgesang
Mitglied des Vorstands des Fachverban-
des Sucht e.V.
Chefärztin 
MEDIAN Klinik Münchwies 
Turmstraße 50-58 
66540  Neunkirchen/Saar
monika.vogelgesang@median-kliniken.de 

Dr. Volker Weissinger 
Geschäftsführer 
Fachverband Sucht e.V. 
Walramstraße 3 
53175 Bonn 
v.weissinger@sucht.de

Literaturhinweis

Reddemann, L., Joksimovic, L., Kaster, 
S. D., Gerlach, Chr.: Trauma ist nicht alles. 
Stuttgart: Klett Cotta; ISBN: 978-3-608-
89241-3; 25,00 Euro.

Der Untertitel des Buches lautet: Ein Mut-
mach-Buch für die Arbeit mit Ge� üchteten. 
Dies fasst den Tenor des Buches zusammen. 
Das Buch soll professionelle und ehrenamt-
liche Helfer ermutigen, Unterstützung und 
Begleitung für ge� üchtete Menschen anzu-
bieten. Der Grundtenor dabei ist, dass nicht 
Expertentum und Spezialkenntnisse in ers-
ter Linie von Bedeutung sind, sondern die 
Bereitschaft zu Begegnungen auf Augen-
höhe. Es geht darum, Mitgefühl sowie ech-
tes Interesse am Gegenüber und seinen Er-
zählungen zu zeigen, um Ermutigung und 
Beruhigung, um eine O� enheit sich auf 

Fremdes einzulassen und darum, unge-
wohnte Erfahrungen zu zulassen. Somit 
sind es nicht nur die Handlungen, sondern 
es ist die Haltung, mit der sich Menschen 
begegnen. In den letzten Jahren haben sich 
zahlreiche Professionen – im Rahmen von 
Richtlinien- Psychotherapie, niederfrequen-
ter Psychotherapie, Krisenintervention, psy-
chiatrischer Beratung und Behandlung, 
sozial therapeutischer Beratung und Beglei-
tung –, aber auch sehr viele Freiwillige in 
der Begleitung von Ge� üchteten engagiert. 
Für diese Menschen ist es ein inneres Be-
dürfnis, Mitmenschen in Not beizustehen, 
aktive Hilfe anzubieten, gemeinsam mit an-
deren etwas zu scha� en, was Sinn macht. 
Das multiprofessionelle Autorenteam 
kommt aus verschiedenen Fachbereichen, 
wie der Neurologie, Psychologie, Psycho-

therapie, Psychosomatik, Traumatherapie, 
Logopädie und aus unterschiedlichen be-
ru� ichen Kontexten, wie Klinik, Praxis, Bera-
tungsstellen. Die Autoren berichten aus ih-
rer langjährigen Praxiserfahrung, schildern 
und analysieren persönliche Eindrücke und 
Erfahrungen und geben viele praktische 
Hinweise. Herausgearbeitet wird, was gute 
Begleitung bedeutet. Ergänzend zu den 
Erfahrungs berichten werden Anregungen 
aus dem traumatherapeutischen Ansatz 
von Luise Reddemanns PITT und Praxis- 
Tools gegeben.
Zielgruppen sind Fachleute aus den helfen-
den Berufen, wie Psycholog*innen, Ärzt*in-
nen für Psychiatrie und Psychosomatische 
Medizin, Sozialarbeiter*innen, und psycho-
logisch Interessierte sowie bürgerschaftlich 
Engagierte. 
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1. Vorbemerkungen
Der Fachverband Sucht e.V. (FVS) begrüßt 
ausdrücklich das Gesetzesvorhaben „Digi-
tale Versorgung-Gesetz – DVG für eine bes-
sere Versorgung durch Digitalisierung und 
Innovation“ des Bundesministeriums für 
Gesundheit (BMG).

Denn die Digitalisierung verändert zentrale 
Bereiche unserer Gesellschaft mit unglaub-
licher Geschwindigkeit. Das deutsche Ge-
sundheitswesen – und damit auch die 
Suchtkrankenhilfe und -behandlung – ste-
hen vor enormen Herausforderungen, wo-
mit erhebliche Chancen, aber natürlich 
auch Risiken verbunden sind. Digitalisie-
rung wird zum einen als Ho� nungsträger 
bewertet, durch welche

•  noch nicht absehbare Möglichkeiten zur 
Diagnostik, Betreuung und Behandlungs-
hilfen erö� net werden,

•  sich zusätzliche Möglichkeiten erö� nen, 
mit dem medizinisch-therapeutischen 
Fachkräftemangel insbesondere in unter-
versorgten Regionen umzugehen, 

•  die Gesundheit und das Wohlergehen, 
etwa bei psychischen Problemlagen und 
Störungen, durch niedrigschwellige On-
line-Informations- und Beratungsportale 
zielgruppengerecht gefördert werden 
können.

Derartige digitale Angebote lassen sich 
nicht nur im Bereich der Prävention und 
Frühintervention nutzen, sondern sie las-
sen sich auch mit bestehenden analogen 
Behandlungsangeboten und -strukturen 
vernetzen.

Auf der anderen Seite entstehen vielfältige 
Herausforderungen hinsichtlich der Digita-
lisierung. So stellt sich – auch vor dem Hin-
tergrund der mit dem Internet verbunde-
nen Aufhebung nationaler Grenzen – die 
Frage nach der Qualitätssicherung und 
Wirksamkeit entsprechender gesundheits- 
und suchtbezogener Online-Angebote. 
Des Weiteren ist eine zentrale Frage, wie 
die Abgrenzung und Vernetzung zwischen 
Online-Beratung und analoger Behand-
lung sinnvollerweise erfolgen kann. Hierbei 
spielen fachliche, ethische, ökonomische 
und versorgungsspezi� sche Aspekte eine 
Rolle.

Die Nutzung von Online-Medien ist im Ge-
sundheitswesen und der Suchtkrankenhilfe 

letztlich nur ein weiteres Mittel zum Zweck 
der Verbesserung der gesundheitlichen 
Versorgung und des körperlichen, seeli-
schen und geistigen Wohlbe� ndens der 
Menschen.

Bevor auf den Gesetzesentwurf im Detail 
eingegangen wird, werden grundsätzliche 
Zielsetzungen, die hinsichtlich der Digitali-
sierung aus Sicht des FVS zu beachten sind, 
benannt:

Ziel 1
Digitalisierung ist so einzusetzen, dass 
sie die Selbstbestimmung der Patienten1

und die Nachhaltigkeit von Interventio-
nen und Teilhabechancen fördert.

Das Recht auf informationelle Selbstbe-
stimmung über die eigenen Daten ist als 
grundlegendes Persönlichkeitsrecht zu 
wahren. Hier sind insbesondere die Politik, 
aber auch die Entwickler und Anwender 
digitaler Medien gefordert, entspre-
chende Rahmenbedingungen dafür zu 
scha� en, dass die erforderlichen daten-
schutzrechtlichen und ethischen Grundla-
gen eingehalten und der Missbrauch im 
Umgang mit persönlichen Daten unter-
bunden wird. Denn wer die Daten hat, hat 
die Macht.

Digitalisierung ermöglicht auf der anderen 
Seite die direkte Zurverfügungstellung re-
levanter gesundheitsbezogener Informati-
onen, den Einsatz von einfach zugängli-
chen Screening- und Diagnoseverfahren, 
die direkte Kontaktaufnahme und unmit-
telbare Kommunikationswege zwischen 
Patient und Behandler sowie die Brücken-
bildung an den Schnittstellen der Versor-
gungs- und Behandlungssysteme, wie 
auch die Verknüpfung von Präventions-, 
Beratungs-, Therapie- und Nachsorgeange-
boten. Zudem können dadurch die höhere 
Informiertheit der Patienten sowie ihre 
Selbstbestimmung gestärkt und die Nach-
haltigkeit von Interventionen unterstützt 
werden.

1 Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden die 
männliche Form im geschlechtsübergreifen-
den Sinn verwendet. Geschlechtsspezi� sche 
Angaben sind ausdrücklich gekennzeichnet.

Ziel 2
Digitalisierung soll so eingesetzt werden, 
dass die Ärzte/Therapeuten-Patienten- 
Beziehung gestärkt und die Gesundheit 
der Patienten tatsächlich verbessert wird.

Internetbasierte Interventionen bieten das 
Potenzial, zur Verbesserung der psychi-
schen Gesundheit breiter Bevölkerungs-
schichten beitragen zu können und Men-
schen in unterversorgten Gebieten zu errei-
chen. Online-Medien ermöglichen einen 
niedrigschwelligen und zeitunabhängigen 
Zugang von Menschen zu gesundheitsrele-
vanten Informationen.

Angesichts einer Vielzahl gesundheitsbezo-
gener Online-Angebote ist es – wie im DVG 
vorgesehen – dringend geboten, eine Quali-
tätssicherung der Informationsplattformen 
und damit der Präventions-, Interventions-, 
Beratungs- und Behandlungsangebote im 
Internet zu gewährleisten. Beispielsweise ist 
es erforderlich, internetbasierte Selbstma-
nagementprogramme – auf Basis entspre-
chend zu erfüllender Güte- und Qualitätskri-
terien – für ihren Einsatz in der Prävention 
und Behandlung psychischer Störungen zu 
überprüfen. Darüber hinaus ist es notwen-
dig, bei den digitalen Gesundheitsanwen-
dungen zu unterscheiden, ob es sich um 
Angebote zur allgemeinen Prävention und 
Gesundheitsförderung, zur selektiven Prä-
vention, zur indizierten Prävention/Frühin-
tervention, zur Beratung und/oder zur Be-
handlung bzw. zur Nachsorge handelt. Je 
nach Ausrichtung eines digitalen Pro-
gramms stellen sich unterschiedliche Erfor-
dernisse hinsichtlich der Fachkompetenz 
der Anwender sowie der Notwendigkeit des 
Einbezugs des unmittelbaren persönlichen 
Kontaktes eines Arztes, Psychotherapeuten, 
Suchttherapeuten in das Programm (z.B. 
„blended treatment“).

Vertrauenswürdige Seiten bzw. evaluierte 
Programme sollten als Orientierungshilfe 
für den Gebraucher von einer dazu autori-
sierten Stelle mit einem Gütesiegel ausge-
wiesen werden. Bei der Prüfung von Apps 
bzw. Internetangeboten sollte bei subs-
tanzgebundenen Störungen sowie subs-
tanzungebundenen Störungen (z.B. patho-
logisches Glücksspiel, pathologischer Inter-
netgebrauch) die Expertise entsprechender 
Fachgesellschaften im Suchtbereich hinzu-
gezogen werden.

Stellungnahme des Fachverbandes Sucht e.V. 

Referentenentwurf eines Gesetzes für eine 
bessere Versorgung durch Digitalisierung 
und Innovation (Digitale Versorgung-Gesetz – DVG) 
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Ziel 3
Qualitätsgesicherte digitale Angebote 
sollten auf der einen Seite Eingang im 
Rahmen der Prävention und Diagnostik, 
wie auch in die ärztliche und therapeuti-
sche Versorgung � nden. Die zuneh-
mende Technisierung erfordert auf der 
anderen Seite eine Rückbesinnung auf 
die heilende Kraft menschlicher Nähe 
und Zuwendung sowie der unmittel-
baren persönlichen Begegnung.

Interaktive Apps, Smartphone-gestützte 
Angebote etc. können zur Stärkung der Be-
handler-Patienten-Beziehung und zur För-
derung eines partizipativen Behandlungs-
prozesses auf Basis einer entsprechenden 
Gesundheitskompetenz der Patienten bei-
tragen. Der Mensch ist aber von seinen 
Grundbedürfnissen und seinen Sinnen her 
auch auf den unmittelbaren Kontakt zu an-
deren Menschen angelegt und ist somit ein 
soziales Wesen. Digitale Medien sind von 
daher kein Ersatz für die direkte menschli-
che Begegnung, denn nur im unmittelba-
ren Kontakt ist z.B. körperliche Berührung 
möglich oder werden alle Sinne (incl. Rie-
chen) und unsere Gefühlswelt in umfassen-
der Weise angesprochen.

Zukunftsweisend ist bezogen auf psychi-
sche Störungen vor allem eine Verknüpfung 
der verschiedenen Angebotsformen. So bie-
tet Blended Intervention die Möglichkeit 
der Kombination internetbasierter Interven-
tionen mit der Behandlung im unmittelba-
ren persönlichen Kontakt (z.B. psychiatrisch, 
psycho-/suchttherapeutisch). Es sind hier-
bei unterschiedliche Intensitätsabstufun-
gen hinsichtlich der jeweiligen persönlichen 
Beteiligung der Therapeuten und Ärzte 
möglich. Angesichts der vielfältigen Mög-
lichkeiten, die sich im Rahmen der Digitali-
sierung erö� nen, ist der kluge Einbezug di-
gitaler Angebote in bestehende analoge 
Behandlungsstrategien gerade bei psychi-
schen und suchtbezogenen Störungen eine 
wichtige Herausforderung für die Zukunft. 
Von daher ist wissenschaftlich zu prüfen, ob 
die Nutzung eigenständiger bzw. zusätzli-
cher Online-Angebote letztlich auch zur 
Verbesserung der Versorgung beiträgt und 
einen Mehrwert für den Patienten bedeutet.

Evidenzbasierte Online- bzw. analoge und 
digitale Kombinationsangebote (z.B. zur 
Prävention, zur Behandlung von Depres-
sion und Angststörungen) sollten bei Erfül-
lung entsprechender Qualitätsanforderun-
gen und belegter Wirksamkeit für spezi� -
sche Zielgruppen (z.B. Lebensalter, entspre-
chende Risikoklassen mit Berücksichtigung 
des Schweregrads einer Störung) indikati-
onsbezogen für betro� ene Menschen zu-
gänglich gemacht werden und – wie im 
DVG vorgesehen – im Rahmen der Regel-
versorgung dann auch vergütet werden.

Bei einer ausgebildeten psychischen Stö-
rung muss auch weiterhin die Gesamtver-
antwortung für die Behandlung bei einem 

approbierten Psychotherapeuten oder 
Facharzt liegen. Bei Suchterkrankungen 
sind darüber hinaus Suchttherapeuten zu 
berücksichtigen. Online-basierte Angebote 
bieten bezogen auf Suchterkrankungen 
insbesondere die Möglichkeit, im Vorfeld 
und im Anschluss an die ambulante, teilsta-
tionäre und stationäre Entwöhnungsbe-
handlung (medizinische Rehabilitation) so-
wie der Entzugsbehandlung zur Verbesse-
rung der Übergänge (Vorbereitung, 
Nachsorge etc.) beizutragen.

Zusätzlicher Hinweis:

Zudem halten wir es für erforderlich, die 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen bei der Weiterentwicklung einer Tele-
matikinfrastruktur zu berücksichtigen.

2.  Stellungnahme im Einzelnen
Im Weiteren wird auf einzelne Punkte des 
bereits gut ausgearbeiteten Gesetzesent-
wurfs eingegangen, bei denen noch Ände-
rungen aus Sicht des FVS erforderlich sind.

1.  § 33a „Digitale Gesundheitsanwendun-
gen“ besagt, dass Versicherte in Zukunft 
Anspruch auf Versorgung mit Medizinpro-
dukten niedriger Risikoklasse haben sollen, 
deren Hauptfunktion wesentlich auf digi-
talen Technologien beruht und die dazu 
bestimmt sind, bei den Versicherten oder in 
der Versorgung durch Leistungserbringer 
die Erkennung, Überwachung, Behand-
lung oder Linderung von Krankheiten oder 
die Erkennung, Behandlung, Linderung 
oder Kompensierung von Verletzungen 
oder Behinderungen zu unterstützen (digi-
tale Gesundheitsanwendungen). Darüber 
hinaus sieht der Gesetzentwurf vor, dass 
digitale Gesundheitsanwendungen nach 
Verordnung des behandelnden Arztes oder 
mit Zustimmung der Krankenkasse ange-
wendet werden sollen.

  Diese Erweiterung des Versorgungsan-
spruchs beinhaltet an verschiedenen 
Stellen Modi� zierungsbedarf.

 a.  § 33a besagt, dass sowohl Ärzte ver-
ordnen als auch Krankenkassen einer 
Behandlung zustimmen dürfen. So-
fern digitale Gesundheitsanwendun-
gen der Behandlung – im Unter-
schied zur Gesundheitsförderung/
allgemeinen Prävention – dienen, 
gilt, dass die Verordnung (bzw. Zu-
stimmung) nicht in der Verantwor-
tung der Krankenkassen liegen darf. 
Ohne entsprechende Diagnostik/In-
dikationsstellung durch quali� zierte 
Behandler kann nicht entschieden 
werden, welches Produkt sinnvoll 
und risikofrei eingesetzt werden 
kann. Zudem ist erforderlich, die Ver-
ordnungsbefugnis – bezogen auf 
psychische Störungen – nicht nur für 
Ärzte, sondern auch für Psychothera-
peuten zu de� nieren.

 b.  Durch den Gesetzesentwurf wird ein 
Leistungsanspruch der Versicherten 
gescha� en, ohne eine eindeutige Dif-
ferenzierung nach der Zweckbestim-
mung vorzusehen. Somit wären etwa 
Anwendungen mit allgemeinen Ge-
sundheitsinformationen, Ratgeber- 
Apps wie auch Beratungsangebote 
bei chronischen Erkrankungen oder 
therapiebegleitende Anwendungen 
darunter zu fassen. Eine Di� erenzie-
rung der Apps bzw. Internetange-
bote nach der Zweckbestimmung 
halten wir unter leistungsrechtlichen 
und fachlichen Aspekten für erforder-
lich. Im Fall der Behandlung psychi-
scher Störungen oder körperlicher 
Erkrankungen muss zur Wahrung des 
Qualitätsstandards in unserer Ge-
sundheitsversorgung sowie zur Pati-
entensicherheit weiterhin der Appro-
bationsvorbehalt gelten. Im Bereich 
der Suchtbehandlung ist darüber hi-
naus die Berufsgruppe der Suchtthe-
rapeuten einzubeziehen.

 c.  Die vorgesehene Beschränkung des 
Anspruches auf Medizinprodukte 
niedriger Risikoklasse ist als erster 
Schritt sinnvoll. Es bedarf aber der 
weiteren wissenschaftlichen Klärung, 
ob auch für weitere Risikoklassen 
Selbstmanagementinterventionen 
bzw. entsprechend ausgerichtete 
Programme (z.B. Blended Treatment) 
– die über Gesundheitsförderung, 
Prävention hinausreichen und die 
(Begleit-)Behandlung psychischer 
Störungen und körperlicher Erkran-
kungen betre� en – wirksam sind. Da-
mit einher geht natürlich die Not-
wendigkeit eines entsprechend wis-
senschaftlich belegten Nutzen- und 
Risikonachweises.

2.  § 68a bezieht sich auf die „Förderung der 
Entwicklung digitaler Innovationen durch 
Krankenkassen“. Dort heißt es „Zu diesem 
Zweck können Krankenkassen digitale In-
novationen alleine oder in Zusammenar-
beit mit Dritten entwickeln oder von die-
sen entwickeln lassen“.

  Um die Qualität und Patientensicherheit 
der Versorgung zu gewährleisten, sollte 
gesetzlich geregelt werden, dass bei der 
Entwicklung digitaler Innovationen 
auch entsprechende Fachverbände so-
wie Berufsverbände (Psychotherapeu-
ten, Ärzteschaft bzw. Kassenärztliche 
Vereinigungen) verbindlich einbezogen 
werden. In diesem Zusammenhang ver-
weisen wir darauf, dass selbstverständ-
lich auch weiteren Leistungsträgern wie 
die Rentenversicherung, in Zusammen-
arbeit mit den genannten Organisatio-
nen bzw. Verbänden, die Möglichkeit 
erö� net werden sollte, die Entwicklun-
gen digitaler Innovationen zu fördern. 
Entsprechende Regelungen würden da-
mit auch im SGV VI zu tre� en sein.
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3.  § 92b (3) lautet, „Der Innovationsausschuss 
beschließt jeweils spätestens drei Monate 
nach Eingang des Berichts über die wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung der 
Vorhaben zu neuen Versorgungsformen 
eine Empfehlung zur Überführung der 
neuen Versorgungsform oder wirksamer 
Teile daraus in die Regelversorgung... Er be-
rät innerhalb der in Satz 1 genannten Frist 
die Ergebnisberichte der Vorhaben zur Ver-
sorgungsforschung und kann eine Empfeh-
lung zur Überführung in die Regelversor-
gung beschließen... Wenn die Zuständigkeit 
des Gemeinsamen Bundesausschusses fest-
gestellt wird, hat dieser innerhalb von zwölf 
Monaten nach Beschluss der Empfehlung 
die Regelungen zur Aufnahme in die Versor-
gung zu beschließen.“

  Es wird begrüßt, dass der Gesetzentwurf 
auf eine schnelle Überführung von For-
schungsergebnissen in die Versorgungs-
praxis hinwirkt. Allerdings würde in der 
aktuellen Fassung der systematische 
Prüfprozess des G-BA dadurch umgan-
gen, wenn der Innovationsausschuss an-
hand einzelner Studienergebnisse unmit-
telbar eine Übernahme in die Regelver-
sorgung empfehlen kann und dies wiede-
rum bindende Wirkung für den G-BA hat. 
Dies würde eine deutliche Herabsenkung 
des bisherigen Evidenzstandards impli-
zieren. Wir empfehlen dringend, die etab-
lierten Prüfstandards für wirksame und 
sichere Maßnahmen beizubehalten.

4.  § 92b (6) besagt, „Zur Einbringung wis-
senschaftlichen und versorgungs-prakti-
schen Sachverstands in die Beratungsver-
fahren des Innovationsausschusses wird 
ein Expertenpool gebildet... Bei der Begut-
achtung der Anträge zur Entwicklung oder 
Weiterentwicklung ausgewählter medizi-
nischer Leitlinien nach § 92a Absatz 2 Satz 
4 ist die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften zu beteiligen.“

  Es ist zu begrüßen, im Prozess der The-
men� ndung und Begutachtung den 
Einbezug externer Expertise im DVG zu 
verankern. Hierbei sollten auch Fachver-
bände im Bereich der suchtbezogenen 
Störungen mit ihrer Expertise zwingend 
einbezogen werden. Dadurch kann 
auch der Einbezug entsprechender Ent-
wicklungen von digitalen Gesundheits-
interventionen bei der Überarbeitung/ 
Entwicklung von entsprechenden Leitli-
nien der AWMF gewährleistet werden.

5.  § 139e (2) lautet, „Die Aufnahme in das 
Verzeichnis der digitalen Gesundheitsan-
wendungen erfolgt auf elektronischen An-
trag des Herstellers beim Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte, so-
fern die Erfüllung der Grundanforderun-
gen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit 
und Qualität der digitalen Gesundheitsan-
wendung sowie deren positive Versor-
gungseffekte nachgewiesen sind...“

  Die Aspekte Sicherheit und positive Ver-
sorgungse� ekte können fundiert nur in 
klinischen Studien auf dem jeweils wis-
senschaftlich anerkannten Stand der 
Forschung überprüft werden. Von daher 
sollte in das DVG aufgenommen werden, 
dass positive Versorgungse� ekte nach 
den wissenschaftlichen Standards im 
Rahmen methodisch hochwertiger ran-
domisiert kontrollierter Studien nachzu-
weisen sind.

  Wir weisen darauf hin, dass im Gesetz 
und dessen Umsetzung eine Unterschei-
dung zwischen digitalen Gesundheitsan-
wendungen, die der Unterstützung von 
laufenden Präventions-, Gesundheits-, 
Beratungs-, Behandlungs-/Nachsorge-
maßnahmen dienen (digitale „Interventi-
onstools“ wie z.B. digitaler Wochenplan), 
und von Anwendungen, die weitgehend 
für sich als Präventionsleistung und/oder 
Behandlung psychischer Störungen und/
oder körperlicher Erkrankungen stehen, 
vorgenommen werden sollte. Während 
die Anwendung im ersten Fall der Sorg-
faltsp� icht des jeweiligen Beraters/Be-
handlers überlassen werden kann, bedarf 
es im letzten Fall, in dem die Prävention/
Behandlung im Kern digitalisiert und ggf. 
auch (teil-)automatisiert erfolgt, zwin-
gend eines wissenschaftlich belastbaren 
Nutzen- und Risikonachweises.

  Der Einbezug der Expertise berufsstän-
discher Organisationen, entsprechender 
Fachverbände der Leistungserbringer 
sowie der Wissenschaft ist, bezogen auf 
die Entscheidungs� ndung des BfArM, zu 
gewährleisten.

6.  § 139e (3) de� niert „Ist der Nachweis po-
sitiver Versorgungseffekte durch die digi-
tale Gesundheitsanwendung bei Antrag-
stellung noch nicht möglich, kann die vor-
läufige Aufnahme in das Verzeichnis der 
digitalen Gesundheitsanwendungen für 
bis zu 12 Monate zur Erprobung erfolgen.“

  Systematische Übersichtsarbeiten zu 
verschiedenen digitalen Gesundheitsan-
wendungen zeigen eine große Hetero-
genität in der Wirksamkeit. Von daher 
dürfen digitale Gesundheitsinterventio-
nen – gerade auch bei psychischen und 
suchtbezogenen Störungen – ohne 
Wirksamkeits- und Patientensicherheits-
nachweis nicht zugelassen werden. Die-
ser Nachweis kann valide nur im Rahmen 
randomisiert kontrollierter Studien er-
bracht werden, die auch die mittelfris-
tige Wirksamkeit nach Behandlungsbe-
endigung berücksichtigen.

7.  § 139e (3) besagt weiterhin „...Sind posi-
tive Versorgungseffekte nicht hinreichend 
belegt, besteht aber aufgrund der vorge-
legten Erprobungsergebnisse eine über-
wiegende Wahrscheinlichkeit einer späte-
ren Nachweisführung, kann das Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte den Zeitraum der vorläufigen 

Aufnahme in das Verzeichnis der digitalen 
Gesundheitsanwendungen zur Erprobung 
um bis zu 12 Monate verlängern.“

  Bei digitalen Gesundheitsanwendungen 
mit therapeutischem Anspruch ist diese 
Aufnahme ohne Wirksamkeitsnachweis 
in das Verzeichnis für bis zu weitere 12 
Monate aus Patientensicherheitsaspek-
ten nicht zu vertreten.

8.  § 291a de� niert im Absatz 7c „Zum Aus-
gleich der Kosten nach Abs. 7 Satz 5 erhal-
ten Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen, mit denen ein Versorgungsvertrag 
nach § 111 Abs. 2, § 111a oder § 111c be-
steht, ab dem 1. Juli 2020 die in den Finan-
zierungsvereinbarungen nach Abs. 7b Satz 
2 für die an der vertragsärztlichen Versor-
gung teilnehmenden Ärzte in der jeweili-
gen Fassung vereinbarten Erstattungen. 
Das Abrechnungsverfahren vereinbart der 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
mit den für die Wahrnehmung der Interes-
sen der in Satz 1 genannten Einrichtungen 
maßgeblichen Verbände auf Bundesebene 
bis zum 31. März 2020. Die durch die Erstat-
tung nach Satz 1 entstehenden Kosten tra-
gen die gesetzlichen Krankenkassen und 
die Träger der gesetzlichen Rentenversiche-
rungen im Verhältnis ihrer Ausgaben für 
die in Satz genannten Einrichtungen er-
brachten Leistungen.“

  Die Einbindung der Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen in den Aufbau 
einer Telematikinfrastruktur wird begrüßt. 
Dies setzt eine entsprechende Abstim-
mung zwischen dem Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen und den Trägern 
der gesetzlichen Rentenversicherung vor-
aus, die gemeinsam mit den maßgebli-
chen Verbänden der Leistungserbringer 
entsprechende Vereinbarungen hinsicht-
lich der Finanzierung und des Abrech-
nungsverfahrens tre� en sollten.

Schlusswort
Abschließend weisen wir darauf hin, dass die 
Nutzung der Digitalisierung für die Gesund-
heitsversorgung gesetzlicher Regelungen 
bedarf, weswegen wir den Gesetzesentwurf 
ausdrücklich begrüßen. Diese Regelungen 
und deren weitere Umsetzung erfordern ein 
hohes Ausmaß an Fachkompetenz, um ei-
nerseits eine weitere Verbesserung unserer 
Gesundheitsversorgung durch die Einfüh-
rung wirksamer digitaler Maßnahmen und 
andererseits gleichzeitig den Schutz der Pa-
tientensicherheit vor potentiell schädlichen 
Produkten zu gewährleisten.

Ansprechpartner:

Dr. Volker Weissinger 
Geschäftsführer 
Fachverband Sucht e.V. 
Walramstraße 3, 53175 Bonn 
v.weissinger@sucht.de
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Der FVS rät grundsätzlich dazu, psychische 
Beschwerden in der Sprechstunde eines Psy-
chotherapeuten bzw. Probleme im Umgang 
mit Alkohol, Drogen, Medikamenten oder 
Glücksspiel/PC-Gebrauch bei einer Suchtbe-
ratungsstelle abklären zu lassen. 

Als Ergänzung zu dieser grundsätzlichen 
Empfehlung einer persönlichen Beratung hat 
der FVS eine Checkliste entwickelt, mit der 
Nutzer (d.h. Behandler wie auch Endnutzer) 
Internetprogramme für psychische sowie 
substanzgebundene/-ungebundene Be-
schwerden und Erkrankungen selbst einer 
ersten Überprüfung unterziehen können. Je-
des Programm sollte Antworten auf die Fra-
gen dieser Checkliste bieten. Ist dies nicht 
möglich, sollte man das jeweilige Programm 
besser nicht nutzen. 

Angaben zum Programm 
•  Wozu ist das Programm gedacht? Soll es 

über psychische Erkrankungen und/oder 
Folgen von Suchtmittelkonsum informieren. 
Bietet es bei bestimmten psychischen Prob-
lemen bzw. deren Umgang mit Suchtmitteln 
Unterstützung an? Beinhaltet es auch den 
Anspruch auf Behandlung psychischer Er-
krankungen/Suchterkrankungen (in diesem 
Falle verweisen wir auf die Fragestellung 
„Wer sind die Ansprechpartner?“ s.u.)?

•  Ist klar beschrieben, für wen das Programm 
gedacht ist (zum Beispiel Kinder, Jugendli-
che, Eltern, Erwachsene, Betro� ene, Ange-
hörige)? Wird hierbei auch beschrieben, ob 

es sich um „Hilfe- bzw. Informationstools“ 
wie ein elektronischer Wochenplaner oder 
um „Online-Interventionen/Apps mit Be-
handlungsanspruch“ handelt?

•  Wer bietet das Programm an?  
Wird auch dargestellt, wer das Programm 
entwickelt hat? Und sind im Entwickler-
team von „Online-Interventionen/Apps mit 
Behandlungsanspruch“ entsprechende 
fachliche Kompetenzen vertreten (z.B., 
Ärzte, Psycho-/Suchttherapeuten)?

•  Wenn Behandlungsaspekte eine Rolle spie-
len: Basiert das Programm auf einem wis-
senschaftlich anerkannten psychothera-
peutischen Verfahren? Wird die Methode 
nachvollziehbar erläutert?

•  Wurde das Programm wissenschaftlich auf 
seine Wirksamkeit überprüft? Sind dafür 
Studien und Ergebnisse als Belege angege-
ben (z.B. unter Angabe von Abbruchraten 
und -gründen, Erfolgsquoten)? 

•  Sind Risiken und Nebenwirkungen des Pro-
gramms beschrieben? Ist insbesondere bei 
„Online-Interventionen/Apps mit Behand-
lungs- Präventionsanspruch“ auch be-
schrieben, wer es nicht nutzen sollte?

•  Wird an prominenter Stelle darauf hinge-
wiesen, dass im Falle einer voll ausgebilde-
ten psychischen Störung die Gesamtver-
antwortung für die Behandlung bei einem 
approbierten Psychotherapeuten oder 
Facharzt liegen muss?

•  Wird bei einer Abhängigkeitserkrankung da-
rauf hingewiesen, dass bei fortbestehendem 
Kontrollverlust eine ambulante Suchtbera-
tungsstelle oder andere Hilfeangebote (z.B. 
Selbsthilfegruppen, approbierte Psychothe-
rapeuten) aufgesucht werden sollten und 
wird über Behandlungsmöglichkeiten (Ent-
zugs-/Entwöhnungsbehandlung) informiert?

•  Erhält man in Programmen/Apps mit Be-
handlungsanspruch Rückmeldungen zum 
Verlauf, und werden dafür Messinstru-
mente verwendet?

Wer sind die Ansprechpartner? 
•  Gibt es direkte Ansprechpartner? Welche 

Quali� kation haben diese? Sind die direk-
ten Ansprechpartner Psychotherapeuten, 
Ärzte oder anerkannte Suchttherapeuten? 

•  Erhält der Nutzer individuelle Ratschläge? 
Wer gibt diese Ratschläge: ein Computer 
oder z.B. ein Psychotherapeut oder ein 
Arzt? Bekommt der Nutzer beispielsweise 
nur für ihn verfasste E‐Mails, die sich auf 
seine individuellen Angaben und Aus-
künfte beziehen? 

•  Gibt es Angaben dazu, wieviel Zeit das Pro-
gramm pro Tag oder Woche erfordert? Wie 
lange dauert die Nutzung des Programms 
insgesamt? Wann und wo kann der Nutzer 
das Programm einsetzen (gibt es z.B. eine 
mobile Version)? 

•  Was kostet die Nutzung des Programms? 
Gibt es versteckte Kosten bzw. Folgekosten 
im Verlauf der App-Nutzung?

Was passiert in Krisensituationen? 

•  Klärt das Programm über mögliche Krisen-
situationen auf und informiert, wohin sich 
Nutzer im Notfall wenden können? 

•  Bietet das Programm die Möglichkeit, bei 
Krisen kurzfristig mit einem (fachkompe-
tenten Ansprechpartner, (z.B. Psychothera-
peuten, Arzt, Suchttherapeut)) zumindest 
telefonisch sprechen zu können? 

•  Erfasst das Programm regelmäßig, wie die 
Beratung bzw. Behandlung verläuft? 

Datensicherheit 

•  Kann man sich als Nutzer anonym beim 
Programm anmelden? (Hinweis: Ausnah-
men vom Prinzip der Anonymität sind vom 
Anbieter nachvollziehbar zu begründen. 
Hierbei sind hohe Datenschutzsicherheits-
standards vom Anbieter vorzuhalten).

•  Welche Daten werden erhoben? 
•  Wo werden die Daten gespeichert?  
•  Wer hat Zugang zu den Daten? 
•  Werden die Daten ausschließlich für das 

Programm oder auch noch für andere 
 Zwecke genutzt? 

•  Werden die Daten ausreichend gesichert? 
Werden Antworten anonymisiert ver-
schlüsselt? 

•  Wie lange werden die gespeicherten Daten 
aufbewahrt? Wird dem Nutzer das Recht 
zugesichert, seine Daten löschen zu lassen? 
Wird man über Löschfristen und Löschvor-
gänge (lokal und ggf. auf Zentralserver) in-
formiert?

•  Gibt es einen Ansprechpartner zu Fragen 
zur Datensicherheit?

Zusätzlicher Hinweis:

Wenn eine Software zur Erkennung, Verhü-
tung, Überwachung und Behandlung von 
Krankheiten bestimmt ist, fällt sie nach An-
sicht des Bundesinstituts für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM) unter das Medizin-
produktegesetz (MPG). Demnach müsste 
eine CE-Zerti� zierung für das Programm vor-
liegen und ausgewiesen werden.

Fachverband Sucht e.V. (FVS) stellt eine Nut-
zer-Checkliste für Internetprogramme/Apps 
zu psychischen Beschwerden und Problemen 
im Umgang mit Suchtmitteln bereit. 1, 2

1 Diese Checkliste ist in Anlehnung an die 
Patienten-Checkliste für Internetprogramme 
der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK, 
Standpunkt: Internet in der Psycho-therapie, 
23.6.2017) entwickelt worden. 
Diese Checkliste wurde unter Einbezug 
wissenschaftlicher Expertise von Prof. Dr. Harald 
Baumeister, Dipl. Psych., PP, Abteilung für 
Klinische Psychologie und Psychotherapie,  
Institut für Psychologie und Pädagogik, 
Universität Ulm, Prof. Dr. Christian Montag 
(Fakultät Ingenieurwissenschaften, Informatik 
und Psychologie, Institut für Psychologie und 
Pädagogik, Abt. Molekulare Psychologie, 
Universität Ulm) und Prof. Dr. Christine 
Knaevelsrud, (Professorin für klinisch-psycholo-
gische  Intervention Freie Universität Berlin - Kli-
nische Psychologie und Psychotherapie) erstellt.

2 Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden die 
männliche Form im geschlechtsübergreifenden 
Sinn verwendet. Geschlechtsspezi� sche 
Angaben sind ausdrücklich gekennzeichnet.
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I. Grundsätzliche Aspekte 
Der Fachverband Sucht e.V. (FVS) begrüßt 
den Referentenentwurf eines Gesetzes zur 
Stärkung der Rehabilitation und inten-
siv-p� egerischen Versorgung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit.

Insbesondere ist zu begrüßen, dass 

•  der Grundsatz „Rehabilitation vor und bei 
P� ege“ gestärkt wird und die Verordnung 
einer medizinischen Rehabilitationsleis-
tung durch einen Vertragsarzt verbindlich 
wird,

•  die Krankenkassen von der Einschätzung 
des behandelnden Hausarztes1 hinsicht-
lich der medizinischen Erforderlichkeit ei-
ner Rehabilitationsleistung nur noch ab-
weichen können, wenn sich dies zweifels-
frei aus einem Gutachten des Medizini-
schen Dienstes der Krankenkassen ergibt.  
Für erforderlich halten wir in diesem Falle 
allerdings, dass dieses Gutachten sowohl 
den Patienten wie auch dem verordnen-
den Hausarzt zur Verfügung gestellt wird, 
um die Möglichkeit zu ö� nen, hierzu in-
haltlich und fachlich begründet in Wider-
spruch gehen zu können. 

•  die Regelung, dass Rehabilitationsleistun-
gen nicht vor Ablauf von 4 Jahren nach 
Durchführung solcher oder ähnlicher 
Leistungen erbracht werden können, für 
Kinder und Jugendliche, die das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, auf-
gehoben wird, 

•  Vereinbarungen zur Vergütung auch 
oberhalb der sog. Grundlohnrate möglich 
sind, 

•  verlässliche Grundlagen durch verbind-
liche Rahmenempfehlungen für Versor-
gungsverträge zu Inhalt, Umfang und 
Qualität der Leistungen und für Vergü-
tungsverträge vom Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen und den für die Erbrin-
gung von stationären Leistungen zur me-

1 Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden die 
männliche Form im geschlechtsübergreifen-
den Sinn verwendet. Geschlechtsspezi� sche 
Angaben sind ausdrücklich gekennzeichnet.

dizinischen Rehabilitation maßgeblichen 
Verbänden auf Bundesebene zu verein-
baren sind und zudem bei einer Nichtei-
nigung beider Seiten die Anrufung einer 
Schiedsstelle vorgesehen ist,

•  entsprechende Regelungen auch für den 
Bereich der ambulanten Rehabilitation 
vorgesehen sind.

Kritisch sehen wir insbesondere folgende 
Punkte:

1.  Beteiligung der Versicherten an den 
Mehrkosten

Kritisch wird gesehen, dass die Patienten 
zur Hälfte an den entstehenden Mehrkos-
ten beteiligt werden sollen, wenn sie sich 
für eine andere als die von der Kranken-
kasse vorgesehene Rehabilitationsklinik 
entscheiden. Vor dem Hintergrund des 
Wunsch- und Wahlrechts ist nicht nachzu-
vollziehen, warum die Patienten zuzahlen 
müssen, wenn sie unter den zugelassenen 
Rehabilitationseinrichtungen eine Auswahl 
tre� en. Die freie Wahl von Arzt und Kran-
kenhaus ist im deutschen Gesundheitswe-
sen von grundlegender Bedeutung, dies 
sollte auch für die medizinische Rehabilita-
tion gelten.

2.  Streichung des Bezugs zu § 71 SGB V 
ohne Regelung zur jährlichen 
Vergütungsssatzanpassung

In diesem Zusammenhang weisen wir dar-
auf hin, dass zunächst die Ermittlung einer 
angemessenen und leistungsorientierten 
Vergütung erforderlich ist, bevor dann in 
der Folge die ermittelte Vergütung jährlich 
durch entsprechende Veränderungsraten 
fortgeschrieben wird. Eine generelle Aufhe-
bung des § 71 SGB V ohne eine entspre-
chende Regelung zur jährlichen Vergü-
tungssatzanpassung sehen wir allerdings 
kritisch. Aus unserer Sicht ist weiterhin ein 
Mechanismus zur jährlichen Anpassung der 
Vergütung wichtig. Die Orientierung an der 
Grundlohnrate nach § 71 SGB V ist aus un-
serer Sicht als Untergrenze zu sehen und es 
sollte verbindlich festgelegt werden, dass 
jährliche Vergütungsanpassungen – unter 

Beachtung von Einrichtungsspezi� ka (z.B. 
Investitionskosten, Tarifbindung etc.) wie 
auch genereller Entwicklungen – darüber 
möglich sein müssen. Zielsetzung muss 
sein, eine angemessene und leistungsge-
rechte Vergütung dauerhaft sicherzustel-
len, deren Grundlagen durch verbindliche 
Rahmenempfehlungen für Versorgungs-
verträge und Vergütungsverträge nach § 
111 Abs. 7 (neu) zu vereinbaren sind

II.  Stellungnahme im Einzelnen

1. § 40 Abs. 2 Satz 4 

Änderungsvorschlag des FVS:

„Wählt der Versicherte eine andere zerti� -
zierte Einrichtung, so hat er die dadurch 
entstehenden Mehrkosten nicht selbst zu 
tragen.“

Begründung:

Die vorgesehene Änderung, dass Patienten 
noch zur Hälfte an den entstehenden Mehr-
kosten beteiligt werden, wenn sie sich für 
eine andere als die von der Krankenkasse 
ausgewählte Rehabilitationsklinik entschei-
den, ist zwar ein Fortschritt gegenüber der 
bestehenden Regelung. Sie widerspricht 
aber der freien Wahl, die in anderen Bereich 
des Gesundheitswesens in Deutschland 
von grundsätzlicher Bedeutung ist. Von da-
her ist eine Zuzahlung von Patienten, die 
eine zugelassene Rehabilitationseinrich-
tung auswählen, generell abzulehnen.

2. § 40 Abs. 3 

Vorgesehene Einfügung nach Satz 1

„Die medizinische Erforderlichkeit einer ver-
tragsärztlich verordneten geriatrischen Reha-
bilitation wird von der Krankenkasse bei ihrer 
Entscheidung nach Satz 1 nicht überprüft; 
Voraussetzung ist die vorherige vertragsärzt-
liche Überprüfung der geriatrischen Indika-
tion durch geeignete Abschätzungsinstru-
mente.“

Die Erleichterung des Zugangs zu einer ge-
riatrischen Rehabilitation und Stärkung des 
Grundsatzes „Rehabilitation vor P� ege“ 

Stellungnahme des Fachverbandes Sucht e.V. 
zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur 
Stärkung von Rehabilitation und intensiv- 
p� egerischer Versorgung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (Reha- und Intensiv-
p� ege-Stärkungsgesetz – RISG)
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und damit die erleichterte Beschleunigung 
des Verfahrens durch vertragsärztliche Ver-
ordnung ohne Überprüfung der medizini-
schen Erforderlichkeit durch die Kranken-
kasse wird begrüßt.

Ergänzender Hinweis:

Es sollten nicht nur geriatrische Rehabilita-
tionsleistungen, sondern alle entspre-
chenden Rehabilitationsleistungen, wel-
che der Vermeidung von P� egebedürftig-
keit dienen, ohne entsprechende Über-
prüfung genehmigt werden. Diese 
Aufhebung der Prüfp� icht sollte des Wei-
teren auch auf Anschlussrehabilitations-
leistungen zutre� en.

„Von der vertragsärztlichen Verordnung einer 
Leistung nach Abs. 1 und 2 in allen anderen 
Fällen kann die Krankenkasse hinsichtlich der 
medizinischen Erforderlichkeit nur aufgrund 
einer gutachterlichen Stellungnahme des Me-
dizinisches Dienstes der Krankenversicherung 
abweichen.“

Ebenso wird begrüßt, dass bei einer Indika-
tion die Krankenkasse von der ärztlichen 
Verordnung nur aufgrund einer gutachter-
lichen Stellungnahme des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung abwei-
chen kann. Wir schlagen hierzu allerdings 
noch folgende Ergänzung vor.

Ergänzungsvorschlag FVS:

„Die gutachterliche Stellungnahme des 
Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung ist dem verordnenden Vertrags-
arzt sowie dem Versicherten zur Verfü-
gung zu stellen.“

Begründung:

Im Sinne der Transparenz ist der verord-
nende Arzt wie auch der Versicherte über 
die Beurteilung des Medizinischen Dienstes 
der Krankenversicherung zu informieren, 
um damit auch die Möglichkeit zu haben, 
dazu in Widerspruch zu gehen und ggf. ent-
sprechend erforderliche Belege bzw. Be-
gründungen zum Rehabilitationsbedarf 
nachzureichen. Zudem sind bei ablehnen-
dem Bescheid auch fachlich begründete Al-
ternativleistungen, die für den Versicherten 
erreichbar und zumutbar sind, aufzuzeigen.

3. § 40 Abs. 3 – neu Satz 8

Die bisherige Regelung, dass Leistungen 
nach den Abs. 1 und 2 nicht vor Ablauf von 
4 Jahren nach Durchführung einer Rehabili-
tationsleistung erbracht werden können, 
soll für Versicherte, die das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben, aufgehoben 
werden.

Die Aufhebung dieser Regelung für Kinder 
und Jugendliche entsprechenden Alters 
wird grundsätzlich begrüßt. 

Ergänzender Hinweis:

Darüber hinaus muss aber auch bei Erwach-
senen mit entsprechendem Rehabilitati-

onsbedarf von der vorgesehenen Frist ab-
gewichen werden können, um einer weite-
ren Chroni� zierung von Krankheitsverläu-
fen entgegenwirken zu können.

4. Einfügung des neuen Satzes 9

„Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen legt über das Bundesministerium für Ge-
sundheit im Deutschen Bundestags bis Ende 
des Jahres 2021 einen Bericht vor, in dem die 
Erfahrungen der vertragsärztlichen Verord-
nung von Leistungen zur geriatrischen Reha-
bilitation nach Satz 2, auch unter Berücksich-
tigung der Bearbeitungsdauer der Kranken-
kassen, wiedergegeben werden.“

Diese Berichtsp� icht wird begrüßt. 

Ergänzender Hinweis:

Diese Berichtsp� icht sollte zusätzlich auch 
auf die weiteren Indikationsbereiche im 
Sinne der Förderung von Transparenz aus-
gedehnt werden.

5. § 111 Abs. 5

Vorgesehene Einfügung folgender Sätze 
nach Satz 1

„Für Vereinbarungen nach Satz 1 gilt § 71 
nicht. Die Bezahlung tarifvertraglich verein-
barter Vergütungen sowie entsprechender 
Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechts-
rechtregelungen kann nicht als unwirtschaft-
lich abgelehnt werden. Auf Verlangen der Re-
habilitationsträger ist die Zuzahlung dieser 
Vergütungen nachzuweisen.“

Begrüßt wird, dass durch höhere Vergütun-
gen Rehabilitationseinrichtungen in die 
Lage versetzt werden sollen, Mehrausga-
ben zu � nanzieren, die etwa durch Tarifer-
höhungen bei den Gehältern der Mitarbei-
ter entstehen. 

Ergänzende Hinweise:

Zu berücksichtigen sind bei der Berech-
nung einer angemessenen Vergütung ne-
ben Personalkosten auch z.B. entspre-
chende Investitionsbedarfe. 

Die Ermittlung von angemessenen und leis-
tungsgerechten Vergütungssätzen bildet 
die Grundlage für die jährliche Anpassung 
der Vergütungssätze. Zunächst sind ange-
messene Vergütungssätze, bezogen auf ein 
Basisjahr und die jeweilige Einrichtung mit-
tels eines festgelegten Verfahrens zu be-
stimmen (s. neu § 111 Abs. 7), erst anschlie-
ßend ist die ermittelte Vergütung nach 
Maßgabe eines verbindlich festzulegenden 
Rahmens dann jährlich anzupassen.

Die generelle Aufhebung eines Mechanis-
mus zur jährlichen Anpassung der Vergü-
tung kann erhebliche Risiken beinhalten 
und wird kritisch beurteilt. Aus Sicht des 
FVS ist die Grundlohnrate bzw. die Anwen-
dung vergleichbarer Instrumente zur Be-
stimmung der jährlichen Veränderungsrate 
als Untergrenze zu de� nieren und es sollte 

verbindlich festgelegt werden, dass jährli-
che Vergütungssatzanpassungen – unter 
Beachtung von Einrichtungsspezi� ka (z.B. 
Investitionskosten, Tarifbindung etc.) wie 
genereller Entwicklungen (z.B. Mehrkosten 
aufgrund des Fachkräftemangels) – auch 
darüber möglich sein müssen. Ein verbindli-
cher Mechanismus zur jährlichen Anpas-
sung der Vergütung ist wesentlich aus Sicht 
des FVS.

6. § 111 Abs. 7 (neu)

Vorgesehene Neufassung:

„Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und die für die Erbringung von stationä-
ren Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation maßgeblichen Verbände auf Bun-
desebene vereinbaren verbindliche Rahme-
nempfehlungen für Versorgungsverträge 
nach Abs. 2 zu Inhalt, Umfang und Qualität 
der Leistungen und für Vergütungsverträge 
nach Abs. 5 zu einer angemessenen und leis-
tungsgerechten Vergütung. Kommen Rah-
menempfehlungen ganz oder teilweise 
nicht zustande, können die Rahmenempfeh-
lungspartner die Schiedsstelle nach § 111b 
Abs. 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von 3 Mo-
naten den betreffenden Rahmenempfeh-
lungsinhalt fest.“

Ergänzende Hinweise und Änderungsvor-
schläge:

Es wird begrüßt, dass im Sinne der Trans-
parenz und einer angemessenen Leis-
tungsorientierung, insbesondere für die 
Vergütungsvereinbarung, die Krankenkas-
sen und Verbände der Leistungserbringer 
Rahmenempfehlungen auf Bundesebene 
schließen, um einheitliche und verbindli-
che Vorgaben zu scha� en. Zur Sicherstel-
lung einer qualitativ hochwertigen Versor-
gung ist eine leistungsgerechte Vergütung 
der Rehabilitationseinrichtungen unver-
zichtbar. Auch wird begrüßt, dass in den 
Erläuterungen zum Gesetzesentwurf ent-
sprechende Kriterien einer angemessenen 
Vergütung (u.a. erbrachte Leistungen, Ver-
weildauer, besondere Aufwände [P� ege-
aufwand und besondere Gesundheitsein-
schränkungen, besonders teure Medika-
mente], Preissteigerungen, notwendige 
Investitionskosten, Unternehmerrisiko) 
genannt werden. Ergänzt werden sollte § 
111 Abs. 2 dahingehend, dass die Landes-
verbände der Krankenkassen und die Er-
satzkassen gemeinsam mit Wirkung für 
ihre Mitgliedskassen nicht nur einheitliche 
Versorgungsverträge, sondern auch ein-
heitliche Vergütungsverträge mit den Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen 
schließen. Hierbei sind auch entspre-
chende Mechanismen für die jährlichen 
Vergütungssatzanpassungen verbindlich 
festzulegen (s. Ausführungen zu § 111 Abs. 
5). Des Weiteren wird begrüßt, dass – so-
fern Rahmenempfehlungen ganz oder teil-
weise nicht zustande kommen - die Rah-
menempfehlungspartner die Schiedsstelle 
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nach § 111b Abs. 6 anrufen können. Diese 
soll dann innerhalb einer Frist von 3 Mona-
ten den betre� enden Rahmenempfeh-
lungsinhalt festsetzen.

Zudem wird begrüßt, dass entsprechende 
Regelungen auch für Einrichtungen des 
Müttergenesungswerks oder gleichartiger 
Einrichtungen gelten sollen.

7. § 111c Abs. 3 und Abs. 5

Entsprechende Regelungen wie für den sta-
tionären Bereich (§ 111 Abs. 5 und Abs. 7) 
sind für den Bereich der ambulanten Reha-
bilitation vorgesehen. Wir verweisen hierzu 
auf die o.g. Ausführungen, die auch für den 
Bereich der ambulanten Rehabilitationsein-
richtungen gelten, hin.

Ansprechpartner:

Dr. Volker Weissinger 
Geschäftsführer 
Fachverband Sucht e.V. 
Walramstraße 3 
53175 Bonn 
v.weissinger@sucht.de

Die Rehabilitation Abhängigkeitskranker 
basiert auf dem bio-psycho-sozialen Mo-
dell und umfasst damit auch die Lebens- 
und Kontextbedingungen des jeweiligen 
Menschen, der eine Suchterkrankung auf-
weist. Im Falle der Aufnahme von Müttern/
Vätern/Eltern mit Kindern müssen von da-
her auch deren Kinder bei der Planung, 
Durchführung und weiteren Verstetigung 
des im Rehabilitationsprozess Erreichten 
eine entsprechende Berücksichtigung er-
fahren. Die stationäre Entwöhnungsbe-
handlung erö� net die Möglichkeit, in die-
sem Setting nicht nur die Suchterkrankung 
der Eltern zu behandeln, sondern auch 
deren Kinder hinsichtlich ihrer psychi-
schen, sozialen, körperlichen und kogniti-
ven Entwicklung zu fördern und die Bezie-
hung der Eltern zu ihren Kindern zu stär-
ken. In der Mehrzahl der Fälle liegt noch 
keine psychische Erkrankung der Kinder 
vor, es bestehen jedoch häu� g bereits Ver-
haltensau� älligkeiten oder Entwicklungs-
verzögerungen. Durch den Einbezug der 
Kinder stellen sich im Kontext der Behand-
lung vielfältige Anforderungen an deren 

Eltern, wie auch an die Behandlungsein-
richtungen und nicht zuletzt die Leistungs-
träger. 

In dem nun erstmalig vorliegenden über-
greifenden Rahmenkonzept werden zu-
nächst die Entwicklungsfolgen und die 
spezi� schen Gefährdungen der Kinder be-
schrieben, es wird auch auf entwicklungs-
psychologische Aspekte und Grundbedürf-
nisse hingewiesen und auf entsprechende 
Risiko- und Schutzfaktoren für Kinder aus 
suchtbelasteten Familien eingegangen. Im 
Weiteren werden grundlegende struktu-
relle Aspekte und Handlungsmöglichkei-
ten in der stationären Entwöhnungsbe-
handlung, die sich über einen vergleichs-
weise langen Zeitraum von drei bis sechs 
Monaten erstreckt, vorgestellt. Eingegan-
gen wird auch auf den Aspekt der Förde-
rung der Nachhaltigkeit des in der Behand-
lung Erreichten und die Vernetzung mit 
weiteren Angeboten.

Der Fachverband Sucht e.V. setzt sich dafür 
ein, entsprechende strukturelle Rahmenbe-
dingungen zu scha�en, um eine an den 

umfangreichen Bedarfen orientierte Ver-
sorgung für die suchtkranken Eltern und 
ihre Kinder sicherzustellen. Insgesamt ist 
eine leistungsgerechte Finanzierung von 
Eltern mit Kindern in der Entwöhnungsbe-
handlung bislang nicht entsprechend gere-
gelt und bedarf einer verbindlichen Grund-
lage. Von daher ist ein Dialog von Politik, 
Leistungsträgern und Leistungserbringer 
gefordert, um zu bedarfsgerechten Lösun-
gen zur Stabilisierung und Weiterentwick-
lung dieses Behandlungsangebotes zu 
kommen. Die Entwicklung des vorliegen-
den Rahmenkonzepts wurde vom Fachver-
band Sucht e.V. initiiert und koordiniert und 
unter Mitwirkung von weiteren Expert*in-
nen des Bundesverbandes für stationäre 
Suchtkrankenhilfe e.V. und aus dem Bereich 
der Wissenschaft erarbeitet.

Das Rahmenkonzept ist als Online- Sonder-
ausgabe 02/19 von Sucht Aktuell erschie-
nen und kann unter folgendem Link https://
www.sucht.de/heft-02-19.html von der Home-
page des Fachverbandes Sucht e.V. herun-
tergeladen werden.

Rahmenkonzept für Kinder suchtkranker 
 Eltern in der stationären Entwöhnungs-
behandlung
– herausgegeben vom Fachverband Sucht e.V.
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Das Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) führt in dieser Legislaturperiode einen 
Dialog zur Weiterentwicklung der Hilfen für 
psychisch erkrankte Menschen durch. Ziel des 
Dialoges ist eine Standortbestimmung, die 
Verständigung über Entwicklungsbedarfe 
und die Formulierung von Handlungsemp-
fehlungen für eine personenzentrierte Versor-

Einleitung: 
Psychische Störungen und damit auch 
Suchterkrankungen sind weit verbreitet in 
Deutschland und führen zu vielfältigen 
 Beeinträchtigungen und Partizipationsstö-
rungen.

Trotz der weiten Verbreitung von substanz-
bezogenen Störungen herrscht nach wie 
vor das Problem, dass nur wenige Betrof-
fene in Deutschland auf ihre Suchterkran-
kung angesprochen werden und erst zu ei-
nem späten Zeitpunkt professionelle Hilfe 
im Gesundheitssystem erhalten. Traut-
mann und Wittchen stellen hierzu fest: „Die 
Behandlungsraten betragen zwischen 5 
und 33 Prozent (Kraus, Pabst, Gomes de Ma-
tos und Piontek 2014; Mack et al. 2014), mit 
den niedrigsten Raten für Alkohol (5–16 
Prozent) und Cannabisstörungen (4–8 Pro-
zent) (Hildebrand, Lippert, Sonntag, Bauer, 
Bühringer 2009; Kraus et al. 2014). Damit 
gehören Suchterkrankungen zu den psy-
chischen Störungen mit der größten Be-
handlungslücke (…). Zudem werden Be-
tro� ene häu� g erst dann erreicht, wenn die 
Störung bereits fortgeschritten und erste 
psychische und körperliche Folgeschäden 
bereits eingetreten sind (Hildebrand et al. 
2009; Trautmann et al. -in Druck-). Dieser 
Umstand wiegt umso schwerer, da inzwi-
schen zahlreiche ambulante und stationäre 
Interventionsbehandlungen von Suchter-
krankungen verfügbar sind (insbesondere 
für Alkohol- und Cannabisstörungen) (Bot-
tlender & Soyka, 2005; Hoch et al., 2012) 
und eine rechtzeitige Behandlung nach-
weislich die psychische und körperliche 
Morbidität senken kann (Rehm et al., 2014).“ 
(Trautmann & Wittchen, 2016, S. 11)

gung. Vertreter und Vertreterinnen von Ver-
bänden und sonstige Experten und Expertin-
nen sind eingeladen, sich zu beteiligen. Be-
troffen ist hierbei insbesondere der SGB V 
Bereich, der in die Zuständigkeit der gesetz-
lichen Krankenversicherung fällt.
Die Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK) hat im 
Auftrag des BMG eine Geschäftsstelle einge-

Eine nachhaltige Verbesserung der Versor-
gungssituation speziell für abhängigkeits-
kranke Menschen erfordert ein Maßnah-
menbündel auf diversen Ebenen. Wesentli-
che Voraussetzung ist, Früherkennung und 
Frühintervention in den unterschiedlichen 
Handlungsfeldern, die mit abhängigkeits-
kranken Menschen zu tun haben, ebenso 
zu stärken wie ein sektorenübergreifendes 
Fallmanagement und die engere Vernet-
zung zwischen den verschiedenen Versor-
gungsbereichen. Überdies ist ein gesell-
schaftliches Umdenken im Umgang mit 
psychischen und speziell mit Suchterkran-
kungen zu fördern. 

Zentrale Handlungsfelder für 
den Bereich der suchtbezoge-
nen Störungen sind aus Sicht 
des FVS:

1.  Screening und Diagnostik von 
schädlichem und abhängigen 
Substanzkonsum 

In der psychotherapeutischen Praxis und 
im medizinischen Versorgungssystem 
(Hausarzt, Praxis, Krankenhaus, Notauf-
nahme, Intensivstationen) sollen beispiel-
weise als Screening-Instrumente gem. der 
S3-Leitlinie „Screening, Diagnose und Be-
handlung alkoholbezogener Störungen“  
der AUDIT bzw. AUDIT-C in allen Settings 
eingesetzt werden, um einen riskanten Al-
koholkonsum, schädlichen Alkoholge-
brauch oder eine Alkoholabhängigkeit fest-
zustellen. 

Im Weiteren sollten dann zur Diagnosestel-
lung von Alkoholabhängigkeit oder schäd-

richtet und organisiert den Dialog. https://
www.psychiatriedialog.de/startseite/.

Der Fachverband Sucht e.V. wurde bislang an 
zwei Arbeitsgruppentreffen beteiligt und hat 
hierfür auch zwei schriftliche Stellungnah-
men verfasst, die im Weiteren abgedruckt 
werden.

lichem Gebrauch zusätzlich validierte Inst-
rumente eingesetzt werden, welche die 
Kriterien der ICD abbilden. 

Zudem sollten auch weitere sto� gebun-
dene und sto� ungebundene Abhängig-
keitserkrankungen, die als sekundäre Er-
krankungen z.B. bei psychischen Störungen 
auftreten können, entsprechend in den 
verschiedenen Settings Beachtung bei der 
Diagnostik � nden.

2.  Kurzinterventionen und Vermittlung

Kurzinterventionen sollten in den o.g. Set-
tings zur Reduktion von problematischem 
Alkoholkonsum gem. der S3-Leitlinie alko-
holbezogene Störungen eingesetzt und 
� ächendeckend angeboten werden. Bei 
Abhängigkeitserkrankungen (z.B. Alkohol-
abhängigkeit) sollte eine nahtlose Vermitt-
lung in dafür quali� zierte Einrichtungen 
(Quali� zierte Entzugsbehandlung, Suchtre-
habilitation, ambulante Suchtberatungs-
stelle) erfolgen. Im Jahr 2017 wurde bei-
spielhaft das Nahtlosverfahren aus dem 
quali� zierten Entzug in die Entwöhnungs-
behandlung von der Deutschen Rentenver-
sicherung, den gesetzlichen Krankenversi-
cherungen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft ins Leben gerufen. Dies 
beinhaltet die nahtlose Verlegung vom 
Krankenhaus in die Entwöhnungseinrich-
tung, die kurzfristige Bearbeitung des 
Reha-Antrags durch die Reha-Träger, die 
enge Abstimmung zwischen Krankenhaus 
und Entwöhnungseinrichtung sowie den 
organisierten, begleiteten Transport. 

Entsprechende Verfahren sollten generell 
für die Entzugsbehandlung sowie für Pati-

Dialog zur Weiterentwicklung der Hilfen für 
psychisch erkrankte Menschen – Stellung-
nahmen des Fachverbandes Sucht e.V.

„Sucht und Weiterentwicklungsbedarf der Hilfen in Bezug 
auf das SGB V“
Zentrale Themen aus Sicht des Fachverbandes Sucht e.V.
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enten/innen, bei denen im Rahmen einer 
Krankenhausbehandlung eine sekundär 
vorliegende Abhängigkeitserkrankung fest-
gestellt wurde, als Regelversorgung imple-
mentiert werden. Damit verbunden ist, 
dass zur Realisierung entsprechende perso-
nelle Strukturen (z.B. Sozialdienst des Kran-
kenhauses) vorhanden sein müssen und 
auch das Antragsverfahren so gestaltet sein 
muss, dass es für die Behandler keine zu-
sätzlichen Hürden beinhaltet (z.B. Einsatz 
eines psychotherapeutischen Befundbe-
richtes für die Beantragung einer Entwöh-
nungsbehandlung durch niedergelassene 
Psychotherapeuten). 

3.  Finanzierung der Adaptionsbehand-
lung durch gesetzliche Krankenkassen 

Die Adaptionsbehandlung als Phase 2 der 
stationären Entwöhnungsbehandlung wird 
aktuell nur von einigen gesetzlichen Kran-
kenkassen � nanziert. Zu fordern ist, dass 
generell auch die gesetzliche Krankenversi-
cherung für die Phase 2 der Entwöhnungs-
behandlung als Leistungsträger zuständig 
ist. 

4.  Nahtlose Weiterbehandlung nach 
erfolgter Entwöhnungsbehandlung 

Sofern psychotherapeutischer Behand-
lungsbedarf im Anschluss an eine Entwöh-

nungsbehandlung weiterhin besteht, sollte 
die Möglichkeit gegeben sein, dass eine 
entsprechende Behandlung sich möglichst 
nahtlos an die Rehabilitationsleistung an-
schließt. Hierzu sollte die Empfehlung der 
Entwöhnungseinrichtung als Feststellung 
der Behandlungsbedürftigkeit ausreichen 
und den vorgesehenen Sprechstundenter-
min in einer psychotherapeutischen Praxis 
ersetzen.

5.  Behandlung bei schädlichem 
Gebrauch

Der schädliche Gebrauch psychotroper 
Substanzen führt (s. ICD 10) zu einer Ge-
sundheitsschädigung, d.h. die psychische 
oder physische Gesundheit des Konsumen-
ten ist beeinträchtigt. Bislang gibt es keine 
Regelung hinsichtlich der Finanzierung 
entsprechender Behandlungsangebote für 
den schädlichen Konsum. 

6.  Kinder Suchtkranker in der Ent-
wöhnungsbehandlung

Die Behandlung von suchtkranken Eltern 
mit Kindern in der stationären Entwöh-
nungsbehandlung ist eine wichtige Ange-
botsform und erö� net neue Perspektiven 
für alle Beteiligten. Verbunden mit einer 
über den suchtkranken Menschen hinaus-
gehenden Behandlung und den Einbezug 

der Kinder stellen sich komplexe Anforde-
rungen an die Behandlungseinrichtungen. 
In der Mehrzahl der Fälle liegt zwar keine 
diagnostizierte psychische Erkrankung der 
Kinder/Jugendlichen vor, es bestehen je-
doch häu� g Verhaltensau� älligkeiten oder 
Entwicklungsverzögerungen der Kinder. 
Von daher erweitert sich im Rahmen der 
Entwöhnungsbehandlung der Fokus von 
der Behandlung des suchtkranken Eltern-
teils auf die Begleitung, Beratung und För-
derung der Kinder/Jugendlichen und den 
Aufbau einer entsprechenden Elternkom-
petenz im Umgang mit ihren Kindern in ei-
nem geschützten Rahmen.

Problematisch ist, dass die verschiedenen 
Sozialgesetzbücher (auch das SGB V) aller-
dings Hilfen und Angebote für den jeweils 
Versicherten kennen und darüber hinaus-
gehende familienorientierte Rehabilita-
tions- und Behandlungsangebote Neuland 
darstellen. Anteilige Kosten für diese sog. 
„Begleitkinder“ werden aktuell überwie-
gend im Rahmen der begrenzten Mittel der 
Haushaltshilfe übernommen. Insgesamt ist 
die leistungsgerechte Finanzierung von El-
tern mit Kindern in der Entwöhnungsbe-
handlung nicht entsprechend geregelt und 
bedarf einer verbindlichen Grundlage. 

Gerade für suchtkranke Menschen sind un-
ter dem oben aufgeführten thematischen 
Schwerpunkt folgende Aspekte von beson-
derer Bedeutung:

1. Wunsch- und Wahlrecht

§ 8 SGB IX beschreibt unter Punkt 1, „bei der 
Entscheidung über die Leistungen und bei 
Ausführungen der Leistungen zur Teilhabe 
wird berechtigten Wünschen der Leis-
tungsberechtigten entsprochen“. Dieser 
Grundsatz ist auch zukünftig bei der Diskus-
sion um ein qualitätsgesteuertes Ände-
rungsverfahren der Leistungsträger ent-
sprechend zu beachten. Dies beinhaltet 
auch, dass in § 40 SGB V eine Änderung 
vorgenommen werden sollte und von einer 
Zuzahlung des Versicherten 1 abzusehen 
ist, sofern er eine andere als die von der 
Krankenkasse ausgewählte Rehabilitations-
klinik wählt. Voraussetzung ist, dass diese 

1 Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden die 
männliche Form im geschlechtsübergreifenden 
Sinn verwendet. Geschlechtsspezi� sche 
Angaben sind ausdrücklich gekennzeichnet.

zerti� ziert und von der Krankenkasse aner-
kannt ist. Gerade für suchtkranke Menschen 
ist es wichtig, aufgrund von persönlichen 
Empfehlungen oder auch eigenständig er-
worbenen Informationen bei der Auswahl 
einer Einrichtung beteiligt zu sein. Wichtig 
wäre auch, den Bereich des Public Repor-
ting durch die Zurverfügungstellung von 
verlässlichen und verständlichen Informati-
onen für Betro� ene/Angehörige/vermit-
telnde Stellen über Rehabilitationseinrich-
tungen durch entsprechende Internetpor-
tale „neutraler Anbieter“ zu verbessern.

2.  Integration der Selbsthilfe in 
ambulante und stationäre Versor-
gungsstrukturen der Suchtkranken-
hilfe und -versorgung

Die in der Tradition der Suchtkrankenhilfe 
gewachsenen Strukturen der Selbsthilfe 
müssen unterstützt, gefördert und weiter-
entwickelt werden.

Viele suchtkranke Patienten können sich 
kaum vorstellen, wie ein abstinentes Leben 
funktionieren soll. Die Angst ohne Sucht-

mittel im Leben und mit vielen herausfor-
dernden Situationen zurecht zu kommen, 
bezieht sich auch auf die Zeit nach einer 
Behandlung. Abstinent lebende sucht-
kranke Menschen können mit ihren Erfah-
rungen, wie sie ein suchtkrankes Leben 
meistern, ungemein wertvoll sein. Sie ge-
ben nicht nur praktische Hinweise, sondern 
machen vor allem Mut. Nur dann, wenn 
Menschen auch Ho� nung auf Veränderung 
haben, werden sie entsprechende Energien 
aufwenden, um eine Behandlung zu absol-
vieren. Das Problem vieler Selbsthilfeorga-
nisationen heute ist das der Überalterung. 
Viele Organisationen berichten darüber, 
dass sie große Nachwuchsprobleme haben, 
und sich jüngere Betro� ene (wir reden hier 
von einer Altersgruppe unter 40) häu� g 
nicht mehr richtig angesprochen fühlen. 
Dementsprechend sollten auch dort neue 
Strukturen (z.B. altersadäquate Internetan-
gebote) aufgebaut werden und es muss der 
Veränderung der Konsumformen und Aus-
prägungen Rechnung getragen werden. 

Die Integration von Menschen aus Selbst-
hilfegruppen über Informationsveranstal-

Stellungnahme des Fachverbandes Sucht zu den Themen 
des 2. Dialogforums mit den Schwerpunkten „Selbst-
bestimmung und Partizipation“
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tungen etc. sowohl durch quali� zierte Ent-
zugs-, als auch von Rehabilitationseinrich-
tungen, und die enge Zusammenarbeit von 
Selbsthilfegruppen mit ambulanten Sucht-
beratungsstellen, niedergelassenen Ärzten 
und Psychotherapeuten ist eine besondere 
Herausforderung, die auch entsprechende 
Ressourcen von allen Beteiligten erfordert. 
Dabei geht es nicht nur um die Frage der 
� nanziellen Unterstützung der Selbsthilfe-
gruppen, sondern auch um eine Frage der 
Haltung der Professionellen hinsichtlich der 
Wertigkeit und der Bereitschaft zur Förde-
rung einer kontinuierlich zu p� egenden 
Verzahnung mit der Selbsthilfe.

3.  Einbezug von Angehörigen in die 
Suchtkrankenhilfe und Sucht-Rehabi-
litation

Im Bereich der Suchtberatung und -be-
handlung stellt die Angehörigenarbeit ei-
nen wichtigen Bestandteil dar. Zu unter-
scheiden ist hierbei, ob es sich um Partner/
Eltern oder Kinder handelt, denn deren Be-
darfe und die Auswirkungen der Suchter-
krankung eines Familienmitglieds auf diese 
sind unterschiedlich. Der Einbezug von An-
gehörigen stellt vielfältige Anforderungen 
an das Hilfesystem, dies erfordert auch ent-
sprechend Ressourcen und geregelte � nan-
zielle Rahmenbedingungen. Gerade für die 
Kinder von Suchtkranken stellen sich große 
Herausforderungen, um entsprechende 
Angebote vor Ort vorhalten zu können.

Der hohe Stellenwert der Angehörigenar-
beit wird auch daran deutlich, dass diese im 

Bereich der Rehabilitation der Alkoholab-
hängigkeit ein selbständiges Therapiemo-
dul als Rehabilitationsstandard darstellt. 
Auch zukünftig muss auf die Integration 
von Angehörigen in die Behandlung beson-
deres Augenmerk gelegt werden. Denn zu 
einem sinnerfüllten und zufriedenen Leben 
gehören im Wesentlichen auch die sozialen 
Kontakte und im Speziellen gerade die en-
gen Beziehungen zu Mitmenschen. 

Eine Suchterkrankung des Partners als An-
gehöriger einordnen und verstehen zu kön-
nen, mit Zustimmung des Betro� enen ge-
meinsam mit den Therapeuten/Beratern 
re� ektieren zu können, welche gegenseiti-
gen Wünsche, Ängste und Erwartungen 
vorhanden und welche Verhaltensweisen 
unterstützend bzw. nicht förderlich sind, 
stellen wichtige Themenfelder dar, die auch 
den Alltag der von Sucht Betro� enen prä-
gen. Eine Außerachtlassung dieser Bezie-
hungsebene würde die Gefahr von Rückfäl-
len erhöhen. Darüber hinaus gilt es, auch 
die Angehörigen eigenständig zu stärken, 
um dadurch auch die Gefahr von sich ge-
genseitig bedingenden pathologischen 
Mustern zu verringern.

4.  Integration von Kindern von 
Suchtkranken in die Entwöhnungs-
behandlung

Ein ganz spezielles Segment der Angehöri-
genarbeit ist die Fokussierung auf Kinder 
von suchtkranken Patientinnen und Patien-
ten im Bereich der Suchtrehabilitation. Wie 
im „Rahmenkonzept für Kinder suchtkran-

Das Kabinett hat auf Vorschlag von Bundes-
gesundheitsminister Jens Spahn Daniela 
Ludwig (CSU) als neue Drogenbeauftragte 
der Bundesregierung berufen.

Bundesgesundheitsminister Jens Spahn: 
„Ich kenne und schätze Daniela Ludwig seit 
unserem gemeinsamen Start im Bundestag 
und ich weiß, dass sie als neue Drogenbe-
auftragte frischen Wind in das Amt bringen 
wird. Daniela Ludwig befürwortet ebenso 
wie ich den o� enen Dialog und die fun-
dierte Debatte. Sie wird ihre langjährige Er-
fahrung als Bundespolitikerin wie auch in 
der Kommunalpolitik einbringen. Das ist 
wichtig, weil das Amt der Drogenbeauf-
tragten eine Querschnittsaufgabe über 
viele Fachgebiete ist. Ich freue mich auf die 
Zusammenarbeit.“

Die Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung Daniela Ludwig sagt: „Ich freue mich, 
dieses wichtige Amt übernehmen zu dür-
fen! Gerade weil Sucht so viele Menschen in 
diesem Land betri� t, ist es gut und richtig, 
unvoreingenommen auf das Thema zu 
schauen. So kann ich neue Akzente setzen, 
was von allen Akteuren als Chance gesehen 
werden kann. Wichtig ist ein o� ener Aus-
tausch mit allen Playern aus dem Drogen- 
und Suchtbereich. Dazu gehören auch kon-
troverse Debatten, die niemand scheuen 
sollte, wenn sie am Ende des Tages dazu 
dienen, das Thema positiv voranzubringen.“

Die 44-jährige Juristin Daniela Ludwig ist 
seit 2002 Mitglied im Deutschen Bundestag 
und verkehrspolitische Sprecherin der 
CDU/CSU-Bundestagsfraktion.

Zu den Arbeitsschwerpunkten der Drogen-
beauftragten gehören die Förderung und 
Unterstützung von Initiativen und Aktivitä-
ten der Sucht- und Drogenprävention. Zu-
dem zählt es zu ihren Aufgaben, neue Wege 
und Schwerpunkte in der Sucht- und Dro-
genpolitik zu entwickeln, um gesundheitli-
che, soziale und psychische Probleme zu 
vermeiden oder abzumildern. Sie vertritt 
die Sucht- und Drogenpolitik der Bundesre-
gierung auf internationaler Ebene und in 
der Ö� entlichkeit.

Weitere Informationen und den Lebenslauf 
der Drogenbeauftragten der Bundesregie-
rung erhalten Sie unter: www.drogenbeauf-
tragte.de .

Pressemitteilung des Bundesministeriums für Gesundheit vom 18. September 2019

Daniela Ludwig ist neue Drogenbeauftragte 
der Bundesregierung

ker Eltern in der stationären Entwöhnungs-
behandlung“ beschrieben, bedarf es be-
sonderer Angebote und struktureller Vor-
aussetzungen, um Kinder von Patienten mit 
aufnehmen und diese adäquat betreuen 
und fördern zu können. Dabei geht es da-
rum Kinder, die zwar noch keine eigene 
Krankheitsdiagnose hinsichtlich einer psy-
chischen Störung haben, aber bereits Ver-
haltensau� älligkeiten/Entwicklungsde� zite 
aufweisen, in ihrer Entwicklung zu unter-
stützen und auch die Elternkompetenz ent-
sprechend zu fördern. Um dies umsetzen zu 
können, bedarf es eines spezi� schen Ange-
bots und einer mit den zuständigen Leis-
tungsträgern abgestimmten und den Be-
darfen entsprechenden Finanzierungs-
struktur. Die näheren Ausführungen darü-
ber sind im o.g. Rahmenkonzept, 
ausführlich dargelegt. (Link: https://www.
sucht.de/heft-02-19.html )

Ansprechpartner:

Dr. Thomas Klein
Mitglied des Vorstands Fachverband 
Sucht e.V.
klein@klinik-eschenburg.de

Dr. Volker Weissinger
Geschäftsführer
Fachverband Sucht e.V.
Walramstraße 3
53175 Bonn
Telefon: 02 28/26 15 55
v.weissinger@sucht.de  
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Düsseldorf (lwl). Ein neuer Landesrahmen-
vertrag über die Leistungen der Eingliede-
rungshilfe für Menschen mit Behinderun-
gen in Nordrhein-Westfalen wurde am 
Dienstag (23. Juli 2019) von den Land-
schaftsverbänden Rheinland (LVR) und 
Westfalen-Lippe (LWL), den kommunalen 
Spitzenverbänden (Städtetag NRW, Land-
kreistag NRW, Städte- und Gemeindebund 
NRW), den Wohlfahrtsverbänden sowie 
den ö� entlichen und privat-gewerblichen 
Leistungsanbietern im Beisein von 
NRW-Sozialminister Karl-Josef Laumann 
unterzeichnet. Die Vereinbarung regelt 
den Rahmen für die Unterstützungsleis-
tungen für zirka 250.000 Menschen mit 
wesentlichen Behinderungen in Nord-
rhein-Westfalen ab 2020.

In der Umsetzung des Bundesteilhabege-
setzes rückt der neue Landesrahmenver-
trag die Selbstbestimmung und Teilhabe 

Das Rahmenkonzept soll eine inhaltliche 
Einordnung der Adaption in das Leistungs-
spektrum der medizinischen Rehabilitation 
abhängigkeitskranker Menschen bieten. 
Zudem werden einheitliche strukturelle An-
forderungen beschrieben. Grundlage für 
diese strukturellen Anforderungen ist ei-
nerseits eine im Jahr 2017 durchgeführte 
Bestandsumfrage bei allen von der Renten-
versicherung federgeführten Adaptions-
einrichtungen, andererseits sind für die per-
sonellen Anforderungen zusätzlich die in 
der Adaption zu erfüllenden Aufgaben her-
angezogen worden. Der Prozess der Erar-
beitung des Rahmenkonzepts erfolgte im 
fachlichen Austausch mit den Suchtfach-
verbänden und Einrichtungsvertretern.

von Menschen mit Behinderungen in den 
Fokus und bestimmt, nach welchen Ver-
fahren und Standards Unterstützungsleis-
tungen künftig erbracht und vergütet 
werden. 

Eine neue Vereinbarung war notwendig 
geworden, weil zum 1. Januar 2020 die Re-
form der Eingliederungshilfe als dritte 
Stufe des Bundesteilhabegesetzes in Kraft 
tritt. Hintergrund des Gesetzes ist die 
UN-Behindertenrechtskonvention, die als 
Ziele mehr Selbstbestimmung und Teil-
habe sowie das Recht auf individuelle Leis-
tungen für Menschen mit Behinderungen 
in den Mittelpunkt stellt. Dies setzt der 
neue Vertrag um. 

Der Unterstützungsbedarf für Menschen 
mit Behinderungen wird künftig individuell 
ermittelt und nach einem einheitlichen Sys-
tem unabhängig von der Wohnform er-

Das Rahmenkonzept gliedert sich in fol-
gende Punkte:
1. Ziele der Adaption
2. Formen der Adaption
3. Zielgruppen und Indikationsstellung
4. Antragsverfahren und Übergang
5. Adaption
 a.  Strukturelle und konzeptionelle 

Anforderungen
 b. Inhalte der Adaption 
 c.  Rehabilitationsdauer und Frequenz 

der therapeutischen Angebote
 d. Praktika
 e. Nachfolgende Leistungen
 f.  Beendigungskriterien und Entlas-

sungsbericht 

bracht und � nanziert. Insbesondere für 
Menschen, die in bisherigen Wohneinrich-
tungen leben und unterstützt werden, soll 
dies einen Zugewinn an Selbstbestimmung 
und eine stärker am individuellen Bedarf 
und Wunsch ausgerichtete Leistung brin-
gen. Weitere Neuerungen sind die Regelun-
gen zu Qualitäts- und Wirtschaftlichkeits-
prüfungen beispielsweise in Werkstätten, 
die einem besseren Schutz der leistungsbe-
rechtigten Menschen mit Behinderungen 
dienen.

Verhandelt wurde das mehr als 200 Seiten 
starke Vertragswerk zwischen folgenden 
Vertragspartnern:
•  den Landschaftsverbänden Rheinland 

und Westfalen-Lippe als Träger der Ein-
gliederungshilfe

•  Städtetag NRW und Landkreistag NRW für 
die Kreise und kreisfreien Städte, die örtli-
che Träger der Eingliederungshilfe sind

6. Personelle Ausstattung
 a.  Rehabilitationsteam und Quali� ka-

tion
 b. Personalbemessung
7.  Räumliche Ausstattung, Lage und Er-

reichbarkeit
8. Qualitätssicherung
9. Notfallmanagement
10. Kooperation und Vernetzung
11. Vergütung

Das Rahmenkonzept kann unter folgendem 
Link von der Homepage des Fachverban-
des Sucht e.V. heruntergeladen werden: 
 https://www.sucht.de/vereinbarungen- 
der-leistungstraeger.html

Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe (LWL) informiert:

Neue Grundlage für die Eingliederungshilfe 
in Nordrhein-Westfalen 
Landesrahmenvertrag zur Umsetzung des 
Bundesteilhabegesetzes unterzeichnet

Rahmenkonzept der Deutschen Renten-
versicherung zur Adaption in der medizini-
schen Rehabilitation abhängigkeitskranker 
Menschen vom 27. März 2019 verö� entlicht
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•  der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenver-
bände der Freien Wohlfahrtsp� ege NRW 
für die Leistungserbringer.

•  der Landesarbeitsgemeinschaft der öf-
fentlichen Träger der Einrichtungen der 
Behindertenhilfe Nordrhein-Westfalen

•  einzelnen Verbände privat-gewerblicher 
Leistungserbringer 

Darüber hinaus haben sich die Sozial- und 
Selbsthilfeverbände als Interessenvertre-
tung für die Menschen mit Behinderun-
gen aktiv in die Verhandlungen einge-
bracht. Mehr als 4,9 Milliarden Euro 
 werden bisher jährlich in NRW für die 
 Heilpädagogische Frühförderung, die 
Schulbegleitung, die Unterstützung in 
Werkstätten und Wohn ein richtungen, im 

Ambulant betreuten Wohnen, bei Mobili-
tätshilfen und für sonstige Teilhabeleis-
tungen aufgewendet. Auch mit Blick auf 
die zu erwartende Kostenentwicklung in 
der Eingliederungshilfe konnten alle Ver-
tragsteile nach den Prinzipien der Wirt-
schaftlichkeit, der Sparsamkeit und der 
Leistungsfähigkeit im Konsens vereinbart 
werden.

Kontaktdaten für Rückfragen

Für den Landschaftsverband Westfalen- 
Lippe:
Frank Tafertshofer 
Tel.: 0251 591 235
frank.tafertshofer@lwl.org

Pressekontakt:

Frank Tafertshofer, LWL-Pressestelle, 
Telefon: 0251 591-235 und 
Christine Bayer, LVR, 
Telefon: 0221 809 7742
presse@lwl.org

Hinweis:
Der Fachverband Sucht e.V. ist einer der 
Vertragspartner auf Seiten der Verbände 
der Leistungserbringer.

Aus Wissenschaft und Forschung: Für Sie gelesen
Diese Rubrik der Forschungs-AG des Fachverbandes SuchtDiese Rubrik der Forschungs-AG des Fachverbandes Sucht11 möchte auf interessante Publikationen in unserem Arbeitsbereich auf- möchte auf interessante Publikationen in unserem Arbeitsbereich auf-
merksam machen.merksam machen.
1)1) Mitglieder: W. Funke (Koordination), A. Günthner, U. Zemlin, J. Lindenmeyer, R. Scheller Mitglieder: W. Funke (Koordination), A. Günthner, U. Zemlin, J. Lindenmeyer, R. Scheller

Titel:Titel:  AA attendance and abstinence for dually diagnosed patients: a meta-analytic review.   AA attendance and abstinence for dually diagnosed patients: a meta-analytic review. 

Autoren:Autoren:  Tonigan, J.S., Pearson M.R., Magill, M. & Hagler, K.J. (2018)  Tonigan, J.S., Pearson M.R., Magill, M. & Hagler, K.J. (2018)

Institution:Institution:  University of New Mexico, Albuquerque (USA), Brown University, Providence (USA)  University of New Mexico, Albuquerque (USA), Brown University, Providence (USA)

Quelle:Quelle: Addiction, 113, 1970–1981 Addiction, 113, 1970–1981

Art der Arbeit: Art der Arbeit:  emp. Arbeitemp. Arbeit

 Meta-Analyse Meta-Analyse

X Literaturüberblick Literaturüberblick

 Stellungnahme / Thesenpapier Stellungnahme / Thesenpapier

 sonstiges  sonstiges 

Inhalt:Inhalt:

–  –  Fragestellung / Thema: Fragestellung / Thema: Mittels einer metaanalytischen Literaturrecherche wurde untersucht, ob auch Alkoholpatient*Innen mit Mittels einer metaanalytischen Literaturrecherche wurde untersucht, ob auch Alkoholpatient*Innen mit 
einer weiteren psychischen Störung (sog. Doppeldiagnosen) langfristig vom Besuch einer Anonymen Alkoholiker Selbsthilfegruppe einer weiteren psychischen Störung (sog. Doppeldiagnosen) langfristig vom Besuch einer Anonymen Alkoholiker Selbsthilfegruppe 
im Anschluss an eine abstinenzorientierte Suchtbehandlung pro� tieren.im Anschluss an eine abstinenzorientierte Suchtbehandlung pro� tieren.

–  Methoden / Probanden: –  Methoden / Probanden: Für den Zeitraum von 1993 bis 2017 erfüllten 22 randomisiert-kontrollierte Studien mit insgesamt 8.075 Für den Zeitraum von 1993 bis 2017 erfüllten 22 randomisiert-kontrollierte Studien mit insgesamt 8.075 
Probanden aus den USA die strengen Einschlusskriterien der Autoren. Der Zusammenhang zwischen AA-Gruppen-Besuch und Abs-Probanden aus den USA die strengen Einschlusskriterien der Autoren. Der Zusammenhang zwischen AA-Gruppen-Besuch und Abs-
tinenz wurde mittels gewichteter Korrelationen berechnet. Außerdem wurde eine Sensitivitäts- und Publikations-Bias-Analyse tinenz wurde mittels gewichteter Korrelationen berechnet. Außerdem wurde eine Sensitivitäts- und Publikations-Bias-Analyse 
durchgeführt.durchgeführt.

–  Ergebnisse: –  Ergebnisse: Es zeigte sich ein signi� kanter positiver Zusammenhang zwischen AA-Gruppenbesuch und Abstinenz (rEs zeigte sich ein signi� kanter positiver Zusammenhang zwischen AA-Gruppenbesuch und Abstinenz (rww=0.25) 6 bzw. =0.25) 6 bzw. 
12 Monate im Anschluss an eine abstinenzorientierte Suchtbehandlung. In Subgruppenanalysen zeigte sich der positive Zusam-12 Monate im Anschluss an eine abstinenzorientierte Suchtbehandlung. In Subgruppenanalysen zeigte sich der positive Zusam-
menhang unabhängig vom Behandlungssetting (ambulant vs. stationär) und unabhängig davon, ob die Patient*Innen die Diagnose menhang unabhängig vom Behandlungssetting (ambulant vs. stationär) und unabhängig davon, ob die Patient*Innen die Diagnose 
einer Major Depression aufwiesen oder nicht. Die Sensitivitätsanalyse ergab keinen systematischen Ein� uss der Studienart oder der einer Major Depression aufwiesen oder nicht. Die Sensitivitätsanalyse ergab keinen systematischen Ein� uss der Studienart oder der 
Berechnungsart einer Studie auf das Ergebnis. Außerdem ergab sich keinerlei Hinweis auf einen Publikationsbias.Berechnungsart einer Studie auf das Ergebnis. Außerdem ergab sich keinerlei Hinweis auf einen Publikationsbias.

–  Diskussion: –  Diskussion: Entgegen der Befürchtung bzw. Skepsis  vieler Kliniker pro� tieren o� enbar auch Alkoholpatient*Innen mit einer psy-Entgegen der Befürchtung bzw. Skepsis  vieler Kliniker pro� tieren o� enbar auch Alkoholpatient*Innen mit einer psy-
chischen Doppeldiagnose vom Besuch einer Anonymen-Alkoholiker-Selbsthilfegruppe im Anschluss an eine Suchtbehandlung in chischen Doppeldiagnose vom Besuch einer Anonymen-Alkoholiker-Selbsthilfegruppe im Anschluss an eine Suchtbehandlung in 
den USA. Die Autoren leiten daraus ab, dass Alkoholpatient*Innen mit Doppeldiagnose immer der Besuch einer AA-Gruppe empfoh-den USA. Die Autoren leiten daraus ab, dass Alkoholpatient*Innen mit Doppeldiagnose immer der Besuch einer AA-Gruppe empfoh-
len werden sollte. Hierbei sind allerdings gewichtige Limitationen insbesondere bei der Übertragung der Ergebnisse auf die Situa-len werden sollte. Hierbei sind allerdings gewichtige Limitationen insbesondere bei der Übertragung der Ergebnisse auf die Situa-
tion hierzulande zu beachten: Es könnte sein, dass nicht der AA-Besuch spezi� sch wirksam ist, sondern die Patient*Innen die dem tion hierzulande zu beachten: Es könnte sein, dass nicht der AA-Besuch spezi� sch wirksam ist, sondern die Patient*Innen die dem 
therapeutischen Rat eines Selbsthilfegruppenbesuchs folgen, an sich schon eine bessere Abstinenzprognose aufweisen. Außerdem therapeutischen Rat eines Selbsthilfegruppenbesuchs folgen, an sich schon eine bessere Abstinenzprognose aufweisen. Außerdem 
ist zu bedenken, dass eine Suchtbehandlung in den USA im Vergleich zu hier meist nur ein eindimensionales Standardprogramm mit ist zu bedenken, dass eine Suchtbehandlung in den USA im Vergleich zu hier meist nur ein eindimensionales Standardprogramm mit 
wenigen Gruppensitzungen beinhaltet. Insofern muss o� en bleiben, ob der Besuch einer AA-Gruppe bei Patient*Innen mit Doppel-wenigen Gruppensitzungen beinhaltet. Insofern muss o� en bleiben, ob der Besuch einer AA-Gruppe bei Patient*Innen mit Doppel-
diagnosen im Anschluss an die hierzulande übliche komplexe Entwöhnungsbehandlung mit ambulanter Nachsorge bzw. Psycho-diagnosen im Anschluss an die hierzulande übliche komplexe Entwöhnungsbehandlung mit ambulanter Nachsorge bzw. Psycho-
therapie auch noch einen Zusatznutzen zeigt.therapie auch noch einen Zusatznutzen zeigt.

Johannes LindenmeyerJohannes Lindenmeyer
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Fachklinik, Ambulanz und Adaptionsein-
richtung für die Behandlung von Abhän-
gigkeitserkrankungen erweitern Präsenz 
von MEDIAN in Hessen / Kontinuität für 
Patienten und Mitarbeiter ist gesichert.

Die Klinik Eschenburg im hessischen Lahn-
Dill-Kreis wird in die MEDIAN-Gruppe inte-
griert. Ein entsprechender Kaufvertrag 
wurde am gestrigen Donnerstag von den 
Eigentümern und der Geschäftsführung 
von MEDIAN unterzeichnet. Vorbehaltlich 
des Eintretens der Vollzugsbedingungen 
wird die Klinik, die Leistungen im Bereich 
der stationären und ambulanten Suchtthe-
rapie anbietet, voraussichtlich im August 
o�  ziell den Eigentümer wechseln. Damit 
setzt MEDIAN als größter privater deutscher 
Rehaklinik-Betreiber seinen Wachstums-
kurs in der Region fort. Über den Jahres-
wechsel hatte das Gesundheitsunterneh-
men bereits die Kliniken Wied GmbH & Co. 
KG im 65 Kilometer entfernten Westerwald 
übernommen. Beide Einrichtungen verfü-
gen über ein ähnliches Leistungspro� l im 
Kernbereich Sucht und sollen künftig eng 
zusammenarbeiten. Über den Kaufpreis für 
die Klinik Eschenburg wurde Stillschweigen 
vereinbart. 

Schritt in eine sichere Zukunft

„Wir stärken mit diesem Schritt die Versor-
gung bei Abhängigkeitserkrankungen in 
der Region Nordhessen“, erklärt Dr. André 
M. Schmidt die Beweggründe für die Über-
nahme. „Die Klinik Eschenburg ist hervor-
ragend aufgestellt und ergänzt im Zusam-
menspiel mit der MEDIAN Klinik Wied per-
fekt unser Leistungspro� l.“ MEDIAN ist mit 
dann 30 Fachkliniken und Adaptionshäu-
sern deutschlandweit der Marktführer im 
Bereich der Rehabilitation von Sucht- und 
Abhängigkeitserkrankungen. „Für die Klinik 
Eschenburg ist der Eigentümerwechsel ein 
wichtiger Schritt in eine wirtschaftlich si-
chere Zukunft“, so Andreas Behrendt und 

Dr. Thomas Klein, geschäftsführende Ge-
sellschafter der Klinik Eschenburg KG. 
„Kleinere Häuser haben es langfristig 
schwer, sich am umkämpften Reha-Markt 
zu halten. Von daher ist die Entscheidung 
für den Verkauf auch eine Entscheidung 
für die Sicherheit der Arbeitsplätze und 
Weiterführung des Standortes in die Zu-
kunft.“ Der Betrieb der Klinik läuft ohne 
Unterbrechung weiter und auch für die Pa-
tienten ändert sich nichts. Darüber wurden 
die 70 Beschäftigten am Freitag im Rah-
men einer Mitarbeiterversammlung von 
Geschäftsführer und CEO Dr. André M. 
Schmidt informiert.

Konzept erweitert Patientenversorgung

„Unser Ziel ist es, in Eschenburg die vorhan-
denen Strukturen zu stärken“, erklärt ME-
DIAN Geschäftsführer und Chief Develop-
ment O�  cer (CDO) Benedikt Simon. „Wir 
wissen die hohe Kompetenz und das Know-
how der Beschäftigten sehr zu schätzen 
und wollen gemeinsam mit ihnen ein er-
weitertes Konzept zur Patientenversorgung 
umsetzen. Im Vordergrund steht hierbei 
zum einen die Integration in das MEDICAL 
BOARD Abhängigkeitserkrankung. Weiter-
hin sehen wir Synergien mit dem kürzlich 
erworbenen Standort in Wied.“ Jetzt gelte 
es, so Simon, bestehende Organisations- 
und Behandlungsprozesse zu koordinieren 
und eine weitere fachliche Stärkung durch 
den Austausch auf ärztlicher und therapeu-
tischer Ebene zu erreichen.  Strategisches 
Ziel von MEDIAN im Bereich der Abhängig-
keitserkrankung ist es, die Kapazitäten in 
den stark nachgefragten Bereichen Sucht-
Reha, Adaption und Soziotherapie in den 
kommenden Jahren weiter auszubauen, 
um einer wachsenden Zahl von Betro� enen 
die Chance auf eine qualitativ hochwertige 
Behandlung geben zu können. „Auch in 
weiteren Indikationen möchten wir in den 
kommenden Jahren weiter wachsen“, sagte 
der für M&A zuständige CDO Benedikt Si-

mon, „hier können wir aktuellen Gesell-
schaftern nur empfehlen, rechtzeitig auf 
uns zuzukommen und aus einer Position 
der Stärke zu verkaufen.“  

Über die Klinik Eschenburg

Die Klinik Eschenburg KG ist eine Fachkli-
nik, Ambulanz und Adaptionseinrichtung 
für die Behandlung von Abhängigkeitser-
krankungen. Sie verfügt über 87 Therapie-
plätze für den stationären Aufenthalt. Ein 
langjährig aufeinander abgestimmtes Be-
handlungsteam bietet den Patientinnen 
und Patienten eine suchtmittelfreie Umge-
bung, in der die oft langjährig bestehende 
Abhängigkeit in acht bis 16 Wochen über-
wunden werden kann. Im Anschluss an die 
fachklinische Behandlung kann eine Adap-
tionsbehandlung den Einstieg in das Er-
werbsleben wesentlich fördern und die Fä-
higkeiten zur Bewältigung des Alltags stär-
ken. Dazu werden in der Klinik Eschenburg 
derzeit zwölf Therapieplätze bereitgehal-
ten. An den drei Standorten Dillenburg, 
Wetzlar und Gießen können Patientinnen 
und Patienten darüber hinaus ambulant be-
handelt werden. Abhängigkeitserkrankte, 
die noch nicht in der Lage sind, allein zu 
leben, können in einer intensiv betreuten 
Wohngemeinschaft der Klinik Eschenburg 
die Fähigkeiten für ein eigenständiges 
 Leben trainieren.

Kontakt MEDIANKontakt MEDIAN

MEDIAN KlinikenMEDIAN Kliniken
Leiterin Marketing, Kommunikation & CRM Leiterin Marketing, Kommunikation & CRM 
Magdalena NitzMagdalena Nitz
Franklinstraße 28-29, 10587 BerlinFranklinstraße 28-29, 10587 Berlin
Tel: +49 (30) 530055-161Tel: +49 (30) 530055-161
E-Mail: magdalena.nitz@median- E-Mail: magdalena.nitz@median- 
kliniken.de kliniken.de 
Web: www.median-kliniken.deWeb: www.median-kliniken.de

MEDIAN Kliniken

MEDIAN übernimmt Klinik Eschenburg 
in Hessen
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Verlagerung Johannesbad Fachklinik 
Fredeburg

Aufsichtsrat und Vorstand des Johannes-
bad Unternehmens und die Leitung der 
Fachklinik Fredeburg haben beschlossen, 
die Klinik in einen Neubau in die Metropol-
region Ruhr nach Dortmund zu verlagern. 
Der Neubau wird in unmittelbarer Nähe des 
Berufsförderungswerks Dortmund entste-
hen und die geplante enge Kooperation 
mit der beru� ichen Rehabilitation erö� net 
die Möglichkeit in enger Kooperation zwi-
schen der Klinik, der Deutschen Rentenver- 
sicherung und dem Berufsförderungswerk 
die beru� ich orientierte Rehabilitation Ab-
hängigkeitskranker auszubauen und die 
(Re-)Integrationschancen der Patientinnen 
und Patienten zu verbessern.

Baubeginn soll im Jahr 2020 sein. Interes-
sierte können sich auf einem extra Blog 
 (https://dortmund.johannesbad.de/blog/) https://dortmund.johannesbad.de/blog/) https://dortmund.johannesbad.de/blog/
über die Fortschritte das Bauprojekts der 
neuen Johannesbad Fachklinik in Dort-
mund informieren.

Das Gebäude der jetzigen Fachklinik Frede-
burg bietet der benachbarten Johannesbad 
Fachklinik Hochsauerland, einer Psychoso-

In der sozialen Arbeitswelt herrschten 
schon immer besondere Arbeitsbedingun-
gen, Heraus- und Anforderungen. Doch ak-
tuell scheint sich die Situation noch mal 
mehr zu verändern. Die Arbeitsverdichtung 
steigt, die Intensität und bei einem sich ver-
schärfenden Arbeitsmarkt nimmt auch der 
Systeminterne Druck zu.

Doch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im 
sozialen Bereich gehen auch diese Heraus-
forderungen an, weil sie sich für ihre Arbeit 
und für die Ziele begeistern und sie leben. 

Trotz dieser steigenden Anforderungen, 
dem hohen Arbeitspensum, dem Fachkräf-
temangel, der  Schwierigkeit in generati-
onsübergreifenden Teams zu arbeiten und 
dem Tre� en von Entscheidungen auch in 
Risikosituationen, werden große Herausfor-
derungen gemeistert.

matischen Rehabilitationsklinik, die Mög-
lichkeit der Erweiterung.

Die Drogeneinrichtung Johannesbad Fach-
klinik Holthauser Mühle, bleibt weiter in 
Schmallenberg-Holthausen bestehen.

Neuer Klinikleiter

Seit Juni 2019 ist das Leitungsteam der Jo-
hannesbad Fachkliniken Fredeburg wieder 
komplett. Neben Elizabeth Clasen, der stell-
vertretenden Klinikleiterin, führt Elmar 
 Knoche jetzt den Standort mit den drei Ein-
richtungen.

Herr Elmar Knoche, Dipl. Betriebswirt, blickt 
auf eine langjährige Leitungserfahrung so-
wohl im Rehabereich-, Fach- wie auch Akut-
krankenhaus zurück.

In seinen vorherigen Stationen, zuletzt als 
Klinikdirektor für die MEDIAN Klinken bzw. 
ATOS Kliniken, hat er sowohl die klassische 
betriebswirtschaftliche Steuerung an-
spruchsvoller Klinikkomplexe, wie auch die 
strategische Entwicklung dieser erfolgreich 
bewiesen.

Ein Fachtag als Dankeschön

Mit dem Fachtag „Soziale Arbeit im Wandel! 
Was brauchen wir?“ möchte der Tannenhof Was brauchen wir?“ möchte der Tannenhof Was brauchen wir?“
Berlin-Brandenburg genau diese Themen in 
den Fokus nehmen. Wir möchten über die 
Dinge sprechen, die „knirsch“ sind, die zur 
Belastung für das System geworden sind 
oder werden könnten.

Die Veranstaltung ist für die vielen Fach-
kräfte bspw. aus Sucht- und Familienbera-
tungsstellen, Kliniken, den Rentenversiche-
rungen und Krankenkassen, den Jugend-, 
Sozial- und Schulämtern und nicht zuletzt 
den vielen weiteren sozialen Trägern hier in 
der Region gedacht.

Diesem Personenkreis soll ein Dank ausge-
sprochen werden für die tagtägliche Arbeit, 
die sie meistern. Der Tannenhof-Fachtag 

Personelle Veränderungen auch in der 
ärztlichen Leitung

Mit Wirkung vom 19. August 2019 hat der 
bisherige Chefarzt, Herr Dr. med. Dieter 
Geyer, die Funktion des Ärztlichen Direk-
tors der Johannesbad Fachkliniken Frede-
burg, Holthauser Mühle und Adaption 
Dortmund übernommen. Die chefärztliche 
Leitung der Drogeneinrichtung Johannes-
bad Fachklinik Holthauser Mühle und der 
Johannesbad Adaption Dortmund verblei-
ben weiterhin in seiner Verantwortung.

Zeitgleich hat Frau Kathrin Lux ihre Arbeit als 
Chefärztin der Fachklinik Fredeburg aufge-
nommen. Sie wird somit gemeinsam mit dem 
erfahrenen Behandlungsteam die Geschicke 
der Klinik maßgeblich lenken und steuern. 
Frau Lux ist eine langjährig erfahrene 
Fachärztin für Psychiatrie und Psychothera-
pie. Aus ihren bisherigen Tätigkeiten auch in 
Leitungspositionen verfügt Frau Lux über 
Führungserfahrung im klinischen Alltag.

Gemeinsam mit dem gesamten Projekt-
team werden Frau Lux und Herr Dr. Geyer in 
enger Abstimmung mit der Deutschen Ren-
tenversicherung Westfalen die neue Klinik 
in Dortmund konzipieren.

2019 will einen Beitrag zu mehr Wertschät-
zung für die Mitarbeiter der sozialen der 
Arbeit leisten und neue Impulse setzen, wie 
diese wichtige Arbeit in der Zukunft gestal-
tet werden kann und praktische Anwen-
dungsmöglichkeiten zum Umgang mit die-
sen Themen vorstellen!

Prominent und bunt

Prominent liest sich auch die bisher be-
kannte Liste der Beteiligten, von denen 
zwei als Keynote Speaker oder auch in den 
informativ und multisensitiv ausgerichte-
ten Themenräumen aktiv sein werden. Mit 
dabei sind unter anderem Komödiant und 
Schauspieler Markus Majowski, die Mehrge-
nerationen-Expertin der Hochschule Lud-
wigshafen Prof. Dr. Jutta Rump, der Sozial-
psychologe und Risikoforscher Prof. Dr. 

Johannesbad Kliniken Fredeburg

Veränderungen in den Johannesbad Kliniken 
Fredeburg

Tannenhof Berlin Brandenburg

Fachtag für die Sozialbranche stellt Frage nach 
dem Wandel – 6. September 2019
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Zur Fachklinik gehören neben der stationä-
ren Entwöhnungsbehandlung weitere Ange-
bote wie ganztägig ambulante Rehabilita-
tion, ambulante Rehabilitation und Adaption.

Wolfgang Gaissmaier von der Uni Konstanz 
oder auch Prof. Dr. Matthias Berking von 
der Universität Erlangen-Nürnberg, der Er-
� nder von TEK (Training emotionaler Kom-
petenzen) gilt.

Der Veranstaltungsort wurde bewusst ge-
wählt: Die Konferenz- und Festräume der 

Seit dem 01.07.2019 hat die SRH Medinet 
Fachklinik Alte Ölmühle als neuen Chef arzt 
Herrn Ulrich Seydlitz, Facharzt für Psychia-
trie und Psychotherapie.

SRH Medinet Fachklinik Alte ÖlmühleSRH Medinet Fachklinik Alte Ölmühle
Berliner Chaussee 66Berliner Chaussee 66
39114 Magdeburg39114 Magdeburg
www.fachklinik-alte-oelmuehlewww.fachklinik-alte-oelmuehle

SRH Medinet Fachklinik Alte Ölmühle

Neuer Chefarzt

Stadtmission Berlin liegen fußläu� g vom 
Hauptbahnhof entfernt und sind damit 
sehr gut für alle Beteiligten und Gäste zu 
erreichen. Auch bieten Sie moderne 
Event-Ausstattung, ein schönes Ambiente 
und ist ein Ort mit langer sozialer Tradition?

Neben dem fachlichen Input wird besonde-

res Augenmerk auf den Austausch zwi-
schen den Teilnehmenden, abwechslungs-
reichen Begegnungen und gemeinsamen 
Aktivitäten.

https://www.tannenhof.de/40jahre/
fachtag/ 

Literaturhinweise

Langlotz-Weis, M.: Körperorientierte 
Verhaltenstherapie. München: Ernst 
Reinhardt; ISBN: 978-3-497-02850-4; 
19,90 Euro.

Körperpsychotherapie umfasst unter-
schiedliche Psychotherapiemethoden, die 
physische und körperliche Dimensionen 
menschlichen Erlebens gleichwertig in die 
Behandlung integrieren. Grundgelegt 
wird, dass Körper und Psyche eine nicht 
trennbare Einheit bilden. Die Körperwahr-
nehmung wird genutzt, um unbewusste 
psychische Prozesse ins Bewusstsein zu 
bringen. Anwendungsbereiche, zu denen 
mittlerweile randomisiert-kontrollierte 
Studien vorliegen, sind die Behandlungen 
von somatoformen Störungen, chroni-
scher Schizophrenie, chronischen Depres-
sionen. Auch in der Verhaltenstherapie ist 
das Körpererleben als zentraler Bezugs-
punkt in Theorie und Praxis aufgenom-
men worden. 
Das Buch beginnt mit der Skizzierung tie-
fenpsychologischer Grundlagen unter Be-
zugnahme auf George Downing. Anschlie-
ßend werden Merkmale der konkreten Ar-
beit in der Körpertherapie dargelegt: Wie 
kann das Setting gestaltet werden? Wel-
che Voraussetzungen muss der Therapeut 
mitbringen? Welche Stellung kommen 
Selbsterfahrung und Supervision zu? Bei 
welchen Indikationen ist eine Körperpsy-

chotherapie sinnvoll? Den Hauptteil bilden 
ausführliche Beschreibungen körperorien-
tierten psychotherapeutischen Arbeitens 
anhand allgemein relevanter Aspekte wie 
Berührung, Atmung, therapeutischer Um-
gang mit Gefühlen, die anhand von zahl-
reichen Fallbeispielen plastisch beschrie-
ben werden. 
Das Besondere dieses Buches sind die um-
fangreichen Praxisbeispiele, die Langglotz- 
Weis als erfahrene Praktikerin und Lehrthe-
rapeutin den Leserinnen und Leser mitgibt 
und mit denen die Autorin darauf verweist, 
dass der Körperarbeit in der Verhaltensthe-
rapie ein Stellenwert zukommt. 

Plenert, M. / Stöver, H.: Cannabis als 
Medizin. Praxis-Ratgeber für Patienten, 
Ärzte und Angehörige. Frankfurt am 
Main: Fachhochschulverlag; ISBN: 
978-3-943787-90-0; 19,00 Euro.

Mit dem am 10. März 2017 in Kraft getrete-
nen Gesetz zur Änderung betäubungsmit-
telrechtlicher und anderer Vorschriften hat 
der Gesetzgeber die Möglichkeiten zur Ver-
schreibung von Cannabis als Arzneimittel 
erweitert. Ärztinnen und Ärzte können seit-
dem Medizinal-Cannabisblüten oder Cann-
abisextrakt in pharmazeutischer Qualität 
unter Einhaltung arznei- und betäubungs-

mittelrechtliche Vorgaben auf einem Be-
täubungsmittelrezept verschreiben. Damit 
ist Cannabis für Menschen mit schwerwie-
genden Erkrankungen zugelassen und die 
von Cannabis ausgehende heilende Wir-
kung bei Krankheiten anerkannt. Für 2019 
wird geschätzt, dass 40.000 gesetzlich Kran-
kenversicherte Cannabis als Medizin ver-
schrieben bekommen.
Jetzt liegt ein Praxis-Ratgeber vor, der sich 
gleichsam an Patient*innen, Ärzt*innen 
und Angehörige richtet. Das klar struktu-
rierte Inhaltsverzeichnis leitet den interes-
sierten Leser direkt zu den Themen seiner 
Fragen, alternativ kann der Ratgeber auch 
von vorne gelesen werden. 
Zunächst werden grundlegende Informati-
onen über die Cannabisp� anze mit ihren 
Varianten und Sorten sowie deren zahlrei-
chen Wirksto� e gegeben. Anschließend 
wird der praktische Einsatz von Cannabis in 
der Medizin beschrieben. Es werden Anlei-
tungen für Patienten gegeben, wie das Ge-
setz praktisch zu nutzen ist: Suchen und 
Finden des Arztes, Ausstellen der Verord-
nung, Antrag auf Kostenübernahme einer 
Therapie bei der Krankenkasse. Zudem wer-
den rechtliche Aspekte, Auswirkungen hin-
sichtlich des Straßenverkehrs, Umgang mit 
der Polizei und Reisen mit Cannabismedika-
menten behandelt. Der Ratgeber schließt 
mit einer Sammlung häu� g gestellter Fra-
gen- und Antworten.
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23.10.2019, Furth im Wald
72. Further Fortbildungstag „Cannabis: Droge – Medikament – 
oder beides?“
I/A: Johannesbad Fachklinik Furth im Wald, 
www.fachklinik-furth.de 

23.10.2019 – 25.10.2019, Lissabon (Portugal)
3rd European Conference on Addictive Behaviours and 
Dependencies
I/A: http://www.lisbonaddictions.eu/lisbon-addictions-2019 

23.10.2019, Magdeburg
28. Magdeburger Fachtagung zur Suchttherapie
I/A: SRH Medinet Fachklinik Alte Ölmühle, https://www.fachklinik-
alte-oelmuehle.de/� les/pdf/fachtagung_10_19.pdf  

01.11.2019, Potsdam
20. Rehabilitationswissenschaftliches Symposium „Stress durch 
digitale Arbeit und veränderte Umwelt“
I/A: Universität Potsdam, https://bbs.charite.de/angebote_fuer_
wissenschaftler/symposium/ 

01.11.2019 – 03.11.2019, Berlin
28. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Suchtmedizin (DGS) 
„Wirkfaktor Behandler*innen“
I/A: www.dgsuchtmedizin.de/kongress/ 

04.11.2019 – 05.11.2019, Bonn
Rückfallprophylaxe und Rückfallmanagement, 
Referent: Dr. Ahmad Khatib
I/A: Fachverband Sucht e.V., Tel.: 0228 261555, 
sucht@sucht.de, www.sucht.de/fortbildungen.html

11.11.2019 – 12.11.2019, Bonn
Was geht noch – wenn nichts mehr geht? – Lösungsorientierte 
Behandlung von suchtkranken Menschen, 
Referentinnen: Gudrun Urland, Natalie Jatzlau 
I/A: Fachverband Sucht e.V., Tel.: 0228 261555, 
sucht@sucht.de, www.sucht.de/fortbildungen.html

18.11.2019 – 19.11.2019, Bonn
Nichts geht mehr?! – Geht doch! – Soziotherapie für chronisch 
mehrfach beeinträchtigte Abhängige – CMA, 
Referent: Dr. Hans-Peter Steingass
I/A: Fachverband Sucht e.V., Tel.: 0228 261555, 
sucht@sucht.de, www.sucht.de/fortbildungen.html

21.11.2019 – 22.11.2019, Bonn
Arbeitstagung: Aktuelle Entwicklungen in der Rehabilitation 
Abhängigkeitskranker, 
Referenten/innen: Alexandra Pyttlik, Thomas Keck, 
Norbert Goedecker-Geenen, Dr. Ariane Schulte
I/A: Fachverband Sucht e.V., Tel.: 0228 261555, 
sucht@sucht.de, www.sucht.de/fortbildungen.html

21.11.2019 – 22.11.2019, Berlin
31. Jahreskongress des Fachverbandes Glücksspielsucht
I/A: www.gluecksspielsucht.de 

27.11.2019 – 30.11.2019, Berlin
DGPPN-Kongress 2019 „Die Zukunft im Blick“
I/A: www.dgppnkongress.de/

02.12.2019 – 03.12.2019, Bonn
Die Behandlung von pathologischen Glücksspielern – Neue 
Therapieansätze und -strategien, 
Referent/in: Dieter Bingel-Schmitz, Sarah Leipner
I/A: Fachverband Sucht e.V., Tel.: 0228 261555, 
sucht@sucht.de, www.sucht.de/fortbildungen.html

05.12.2020, Berlin
Statuskonferenz 2019: „Digitalisierung und Gesundheitsförderung: 
Schwerpunkt mHealth“
I/A: Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsförderung e.V. 
(BVPG), https://www.bvpraevention.de

02.03.2020 – 04.03.2020, Hannover
29. Reha-Kolloquium 2020 – Deutscher Kongress für 
Rehabilitationsforschung
I/A: www.reha-kolloquium.de

18.03.2020, Bad Hersfeld
18. Hersfelder Forum Alter und Sucht „Eigentlich wollte ich diesen 
Deckel nicht aufmachen“ – Trauma und Traumareaktivierung im 
Alter
I/A: MEDIAN Klinik Wigbertshöhe, jean-christoph.schwager@
median-kliniken.de, www.median-kliniken.de

22.04.2020 – 23.04.2020, Duisburg
4. Fachtagung Maßregelvollzug und Sucht – Recht Sucht 
Gesellschaft im Wandel – Forensische Suchtbehandlung auf 
dem Weg
I/A: www.lwl.org/LWL/Gesundheit/Massregelvollzug/Aktuelles 

23.04. – 24.04.2020, Bonn
Aktuelle Entwicklungen in der Qualitätssicherung der 
Deutschen Rentenversicherung – Bereich Suchtrehabilitation
Referent/in: Anke Mitschele, Ulrich Theissen
I/A: Fachverband Sucht e.V., Tel.: 0228 261555, 
sucht@sucht.de, www.sucht.de/fortbildungen.html

17.06. – 19.06.2020, Münster
Gemeinsamer Suchtkongress „Zusammenhalten und 
zusammen gestalten“
Bundesverband für stationäre Suchtkrankenhilfe e.V. / 
Fachverband Sucht e.V.
I/A: www.dersuchtkongress.de

Veranstaltungen



Basisdokumentation 2018 –
Ausgewählte Daten zur Entwöhnungs-
behandlung im Fachverband Sucht e.V.
Die Basisdokumentation 2018 liefert einen aktuellen Überblick über umfangreiche 
 soziodemographische Merkmale der Patienten des Entlassjahrgangs 2018, über  deren 
Diagnose- und Behandlungsdaten sowie Daten von der Therapievorbereitung bis 
zum Behandlungsende. Die Basisdokumentation umfasst sechs Teilbände für

•  Fachkliniken für Alkohol-, Medikamentenabhängige
•  Fachkliniken für Drogenabhängige
•  Adaptionseinrichtungen
•  Ambulante Rehabilitationseinrichtungen
•  Ganztägig ambulanten (teilstationäre) Rehabilitationseinrichtungen
•  Zentrale Ergebnisse im Überblick

Die Broschüre ist zu be ziehen (gegen Erstattung der  Portokosten) unter:

sucht@sucht.de, https://www.sucht.de/basisdokumentation.html

Basisdokumentation 
2018

Ausgewählte Daten  
zur Entwöhnungsbehandlung  
im Fachverband Sucht e.V.

Reihe: Qualitätsförderung in der Entwöhnungsbehandlung Band 26

Fachverband Sucht e.V. 

„Hilfe für Suchtkranke – 
Verzeichnis der Einrichtungen“

Neuau� age 2019
Die Broschüre „Hilfe für Suchtkranke – Verzeichnis der Ein-Die Broschüre „Hilfe für Suchtkranke – Verzeichnis der Ein-
richtungen“ (18. Au� age, 2019) gibt einen detaillierten Über-richtungen“ (18. Au� age, 2019) gibt einen detaillierten Über-
blick über die Behandlungsangebote in den Mitgliedsein-blick über die Behandlungsangebote in den Mitgliedsein-
richtungen des FVS.richtungen des FVS.

Die Broschüre wendet sich insbesondere an Multiplikatoren, Die Broschüre wendet sich insbesondere an Multiplikatoren, 
welche in der Beratung und Vermittlung im Bereich der welche in der Beratung und Vermittlung im Bereich der 
Suchtkrankenhilfe tätig sind. Der FVS vertritt ca. 6.800 statio-Suchtkrankenhilfe tätig sind. Der FVS vertritt ca. 6.800 statio-
näre und viele (ganztägig) ambulante Behandlungsplätze im näre und viele (ganztägig) ambulante Behandlungsplätze im 
Bereich der Entwöhnungsbehandlung in Deutschland.Bereich der Entwöhnungsbehandlung in Deutschland.

Neben der Beschreibung der jeweiligen Behandlungseinrich-Neben der Beschreibung der jeweiligen Behandlungseinrich-
tungen � nden Sie auch Informationen zu den spezi� schen Be-tungen � nden Sie auch Informationen zu den spezi� schen Be-
handlungsangeboten und den belegenden Leistungsträgern.handlungsangeboten und den belegenden Leistungsträgern.

Entsprechende jeweils aktualisierte Angaben � nden sich auch im Internet unter Entsprechende jeweils aktualisierte Angaben � nden sich auch im Internet unter www.sucht.dewww.sucht.de unter  unter 
der Rubrik „Behandlungseinrichtungen“.der Rubrik „Behandlungseinrichtungen“.

Die Broschüre kann bestellt werden (gegen Erstattung der Portokosten):Die Broschüre kann bestellt werden (gegen Erstattung der Portokosten):

Fachverband Sucht e. V. Fachverband Sucht e. V. 
Walramstraße 3 · 53175 Bonn · Tel. 0228 261555 · Fax 0228 215885 · Walramstraße 3 · 53175 Bonn · Tel. 0228 261555 · Fax 0228 215885 · sucht@sucht.desucht@sucht.de

https://www.sucht.de/hilfe-fuer-suchtkranke-bestellformular.html https://www.sucht.de/hilfe-fuer-suchtkranke-bestellformular.html 
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Der gemeinsame Suchtkongress will neue Impulse setzen und Energie verleihen. Fachkollegen, Wissenschaftler, Leistungsträ-
ger, politisch Verantwortliche wie auch Vertreter/innen der Selbsthilfe können sich über neue Entwicklungen informieren und 
austauschen, neue Kontakte knüpfen, sich weiterbilden und Spaß haben:

Das Kongressmotto drückt es schon aus: Die Chancen und Herausforderungen der Suchtkrankenhilfe in Deutschland sind ver-
bandsübergreifend die gleichen. Verbände, Einrichtungen und Mitarbeitende der Suchthilfe rücken und stehen zusammen – 
zum Wohle unserer Patienten und Rehabilitanden! Beim ersten gemeinsamen Suchtkongress bündeln wir Knowhow, Kontakt-
möglichkeiten und Initiative. Diskutieren und gestalten Sie mit und freuen Sie sich auf ein breit angelegtes Programm – beste-
hend aus Plenumsbeiträgen und Foren mit Themen wie:

•  Entwicklungen sto� gebundener Konsummuster und suchtnaher Verhaltensweisen
•  Kinder und Jugendliche: Suchtentwicklung, Prävention, Intervention und Angebote in der Suchtrehabilitation
•  Entwicklungen in der Suchtbehandlung
•  Frühzeitiger Zugang zur Behandlung
•  Förderung der beru� ichen Teilhabe
•  Angebote für chronisch mehrfach beeinträchtige Suchtkranke: Entwicklungen und Herausforderungen infolge des BTHG
•  Psychotherapeutische Methoden und Interventionen: Standard und Innovationen
•  Aktuelle Leitlinienentwicklung und ihre Relevanz für die Suchthilfe und -behandlung
•  Internet- und mobile-basierte Diagnostik und Intervention
•  Qualität und Finanzierung der (Sucht-)Behandlung aus Sicht der Wissenschaft, Behandler und Leistungsträger
•  Gewinnung und Bindung von Fachkräften

Um den erfahrungsbedingten Ansatz der Veranstaltung zu betonen, werden zudem im Vorfeld der Kongresserö� nung bereits 
verschiedene Workshops angeboten. Diese richten sich insbesondere an therapeutisch und in der Beratung tätige Mitarbei-
ter*innen in ambulanten Beratungsstellen sowie Fachpersonal in der Suchtrehabilitation.

Auf dieser Website www.dersuchtkongress.de � nden Sie alles rund um den Kongress. Die Inhalte und Informationen werden 
zeitnah aktualisiert.



SEMINARE 2019 Gustav-Stresemann-Institut, Bonn

06/2019 Rückfallprophylaxe und Rückfallmanagement 04. – 05.11.2019
Referent: Dr. Ahmad Khatib

 (für therapeutisch tätige Mitarbeiter/innen in [ganztägig] ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen 
 sowie in Fachkliniken für Abhängigkeitskranke)

07/2019 Was geht noch – wenn nichts mehr geht?  11. – 12.11.2019
 Lösungsorientierte Behandlung von suchtkranken Menschen
 Referentinnen: Gudrun Urland, Natalie Jatzlau
 (für therapeutisch tätige Mitarbeiter/innen in ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen sowie in Fachkliniken für Abhängigkeitskranke)

08/2019 Nichts geht mehr?! – Geht doch! – 18. – 19.11.2019
 Soziotherapie für chronisch mehrfach beeinträchtigte Abhängige – CMA
 Referent: Dr. Hans-Peter Steingass
 (für Mitarbeiter/innen [auch Neu- und Quereinsteiger] unterschiedlichster Berufsgruppen, die im Rahmen ihrer Tätigkeit 
 mit chronisch mehrfach beeinträchtigen Abhängigen arbeiten)

10/2019 Die Behandlung von pathologischen Glücksspielern –  02. – 03.12.2019
 neue Therapieansätze und -strategien
 Referent/in: Dieter Bingel-Schmitz, Sarah Leipner
 (für Mitarbeiter/innen in der ambulanten Suchtberatung und -behandlung, Bezugstherapeuten/innen in der 
 medizinischen Rehabilitation, ärztliche und psychologische Psychotherapeuten/innen)

ARBEITSTAGUNG 2019 AMERON Hotel Königshof, Bonn

09/2019 Aktuelle Entwicklungen in der Rehabilitation Abhängigkeitskranker 21. – 22.11.2019
  Referenten/innen: Alexandra Pyttlik, Thomas Keck, Norbert Gödecker-Geenen, 

Dr. Ariane Schulte
(für Geschäftsführer/innen, Verwaltungsleiter/innen und leitendes Personal in Fachkliniken für Abhängigkeitskranke)

KONGRESS 2020 Münsterlandhalle, Münster

Zusammenhalten und zusammen gestalten 17. – 19.06.2020
GEMEINSAMER SUCHTKONGRESS – 
Bundesverband für stationäre Suchtkrankenhilfe – buss / Fachverbandes Sucht e.V. – FVS

ARBEITSTAGUNGEN 2020 Hotel Hilton, Bonn

01/2020 Aktuelle Entwicklungen in der Qualitätssicherung der Deutschen  23. – 24.04.2020
 Rentenversicherung – Bereich Suchtrehabilitation

Referent/in: Anke Mitschele, Ulrich Theissen
(für Geschäftsführer/innen, Verwaltungsleiter/innen und leitendes Personal in Fachkliniken für Abhängigkeitskranke)

SEMINARE 1. Halbjahr 2020 Gustav-Stresemann-Institut, Bonn

02/2020 Umgang mit schwierigen Situationen in der Suchtbehandlung  04. – 05.05.2020
im Bereich Ergo-, Arbeits-, Ernährungs- und Sport-/Bewegungstherapie

 Referent: Jannes Hecht
 (für Arbeits- und Ergotherapeuten/-therapeutinnen, Sporttherapeuten/-therapeutinnen in Fachkliniken für Abhängigkeitskranke)

03/2020 Mein Arbeitsplatz in einer Suchteinrichtung 11. – 12.05.2020
Referent/in: Andrea Schwerdt, Dr. Hans-Peter Steingass

 (für nicht-therapeutisches Personal in stationären Einrichtungen für Alkohol- und Medikamentenabhängige)

Weiterführende Informationen zu den Veranstaltungen sowie entsprechende Anmeldeformulare finden Sie 
auf der Homepage des FVS  https://www.sucht.de  unter der Rubrik Fachpublikum/Veranstaltungen.

Gerne können Sie die Programme unter obiger Anschrift auch in gedruckter Form anfordern.

Veranstaltungen 
des Fachverbandes Sucht e.V.

zur Rehabilitation Abhängigkeitskranker  Walramstraße 3 •  53175 Bonn
 Tel.  0228 261555 • Fax  0228 215885
 sucht@sucht.de • www.sucht.de


