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Vorwort

Menschen mit intellektueller Beeintrdachtigung konsumieren ebenso Alkohol, Tabak, Medikamente
oder andere psychoaktive Substanzen wie Menschen ohne Beeintrachtigung. Dennoch wurde das
Thema lange Zeit nur am Rande wahrgenommen — sowohl in der Forschung als auch in der Praxis. Bis
heute ist die Datenlage, insbesondere fiir Deutschland und Bayern, liickenhaft. Verlassliche epidemio-
logische Zahlen liegen kaum vor, gleichzeitig berichten Fachkrafte aus der Sucht- und der Eingliede-
rungshilfe seit Jahren von konkreten Herausforderungen in ihrem Arbeitsalltag. Gerade an der Schnitt-
stelle beider Hilfesysteme entstehen Versorgungsfragen, auf die es bislang haufig keine einfachen Ant-
worten gibt.

Als Bayerische Akademie fiir Sucht- und Gesundheitsfragen (BAS) verstehen wir uns als Plattform fur
Austausch, Wissenstransfer und Vernetzung. Unser Ziel ist es, Fachkrafte unterschiedlicher Disziplinen
miteinander ins Gesprach zu bringen, gemeinsame Perspektiven zu entwickeln und die Zusammenar-
beit zwischen Sucht- und Eingliederungshilfe zu stirken. Denn eine bedarfsgerechte Unterstlitzung
kann nur gelingen, wenn beide Systeme ihre jeweiligen Kompetenzen einbringen und gemeinsam wei-
terentwickeln.

Mit unseren Fachtagungen ,Inklusion gestalten — Angebote fiir Menschen mit geistiger Behinderung
und Sucht” im Juni 2024 sowie , Inklusion und Sucht — Vernetzung fiir eine bessere Versorgung” im
Juni 2025 konnten wir zahlreiche Fachkrafte aus beiden Arbeitsfeldern zusammenbringen. Die inten-
sive Beteiligung und der fachliche Austausch haben deutlich gemacht, wie grof8 das Interesse an diesem
Thema ist — aber auch, wie hoch der Bedarf an praxisnahen Informationen, Orientierung und Vernet-
zung weiterhin bleibt.

Dieser Informationsband ist aus diesem Bedarf heraus entstanden. Er versteht sich weder als abschlie-
Rendes Nachschlagewerk noch als Leitlinie, sondern als Uberblick tiber den aktuellen Forschungsstand
sowie (iber zentrale rechtliche, konzeptionelle und versorgungsbezogene Fragestellungen. Da sich der
Band gleichermaRen an Fachkrafte der Sucht- und der Eingliederungshilfe richtet, werden einzelne In-
halte bewusst ausfiihrlich dargestellt und teilweise wiederholt: Was fir die eine Zielgruppe selbstver-
standlich ist, kann fiir die andere wichtiges Orientierungswissen sein. Wo belastbare wissenschaftliche
Erkenntnisse fehlen, weisen wir ausdriicklich auf bestehende Wissensliicken hin. Gleichzeitig mdchten
wir Fachkraften konkrete Anregungen fir ihre tagliche Arbeit geben und Handlungsmaglichkeiten auf-
zeigen, die bereits heute zu einer inklusiveren und besser zuganglichen Versorgung beitragen kdnnen.

Wir hoffen, dass dieser Informationsband dazu beitragt, den Dialog zwischen Sucht- und Eingliede-
rungshilfe weiter zu férdern, Unsicherheiten abzubauen und die Versorgung von Menschen mit intel-
lektueller Beeintrachtigung und substanzbezogenen Problemlagen nachhaltig zu verbessern. Denn
gute Versorgung entsteht nicht allein durch neue Angebote, sondern vor allem durch Zusammenarbeit,
gegenseitiges Verstandnis und die Bereitschaft, voneinander zu lernen.

Dr. Thomas Gredner und Dr. Nina Ploch
Minchen, August 2026
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1. Einleitung

Der Konsum psychoaktiver Substanzen sowie die Entwicklung substanzbezogener Storungen stellen auch fiir
Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung ein relevantes, lange Zeit jedoch unzureichend beachtetes
Gesundheits- und Teilhabethema dar. In den vergangenen Jahren wurde es zunehmend in den Fokus fachli-
cher und wissenschaftlicher Diskussionen gertickt. Gleichwohl bleibt die empirische Datenlage insbesondere
fir Deutschland begrenzt. Belastbare Aussagen zu Konsumpravalenzen, Risikoprofilen und Versorgungsbe-
darfen sind bislang nur eingeschrankt moéglich (Rathmann et al., 2023).

Ein Grund hierfir ist das heterogene Bild, das internationale Studien zeichnen: Die berichteten Konsumpra-
valenzen unterscheiden sich je nach Substanz, untersuchter Personengruppen, Setting und Erhebungsme-
thode. Bei Menschen mit leichter intellektueller Beeintrachtigung oder grenzwertiger intellektueller Funkti-
onsfahigkeit kénnen sie niedriger, ahnlich hoch oder héher ausfallen als in der Allgemeinbevdlkerung (van
Duijvenbode & VanDerNagel, 2019; Didden et al., 2020). Unabhangig davon weisen die bisherigen Befunde
auf ein erhohtes Risiko hin, substanzbezogene Stérungen und negative Konsumfolgen zu entwickeln. Eine
aktuelle schwedische Registerstudie fand bei Menschen mit diagnostizierter intellektueller Beeintrachtigung
hohere Pravalenzen dokumentierter Alkohol- und Drogenkonsumstorungen als in der Vergleichsbevolkerung.
Innerhalb dieser Gruppe wurden die hochsten Pravalenzen bei Personen mit leichter intellektueller Beein-
trachtigung beobachtet (Brown et al., 2026).

Das Thema betrifft neben der Gesundheit auch soziale Teilhabe, Selbstbestimmung und Lebensqualitit.
Substanzbezogene Probleme kdnnen bestehende Teilhabeeinschrankungen verstarken, Unterstlitzungsbe-
darfe erhéhen und Exklusionsrisiken verscharfen. Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung sind beson-
ders von Barrieren beim Zugang zu Praventions-, Beratungs- und Behandlungsangeboten betroffen (Slayter,
2008). Zugleich sind sie haufig spezifischen Belastungslagen ausgesetzt, etwa eingeschrankten Bildungs- und
Teilhabechancen, sozialer Isolation oder institutionellen Abhdngigkeiten, die ihr Risiko fir gesundheitliche
Problemlagen erhéhen kénnen (Krahn et al., 2015). Vor diesem Hintergrund ist eine differenzierte Betrach-
tung des Substanzkonsums im Kontext individueller Lebenslagen, vorhandener Unterstiitzungsstrukturen und
gesellschaftlicher Rahmenbedingungen erforderlich (van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019; Rathmann et
al., 2023). Den normativen Rahmen bildet die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), insbesondere mit
den Grundsatzen der individuellen Autonomie und wirksamen Teilhabe (Art. 3) sowie dem Recht auf das er-
reichbare HochstmaR an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung (Art. 25; Vereinte Na-
tionen, 2006).

Ziel dieses Informationsbands ist es, den aktuellen Wissensstand zu Substanzkonsum und substanzbezoge-
nen Stérungen bei Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung zusammenzufiihren, zentrale Herausfor-
derungen in Pravention und Versorgung zu analysieren und praxisnahe Handlungsperspektiven fir Fachkrafte
aufzuzeigen. Bericksichtigt werden individuelle und strukturelle Risiko- und Schutzfaktoren, Folgen des Sub-
stanzkonsums, Pravention und Versorgung, die Schnittstellen zwischen den Hilfesystemen, begriffliche und
rechtliche Grundlagen sowie der aktuelle Forschungsstand.

Der Informationsband richtet sich an Fachkrafte der Suchthilfe, die mit Menschen mit intellektueller Beein-
trachtigung arbeiten, ebenso wie an Fachkrafte der Behinderten- und Eingliederungshilfe, die mit Substanz-
konsum oder entsprechenden Problemlagen konfrontiert sind. Es soll dazu beitragen, ein gemeinsames fach-
liches Verstandnis zu férdern und Impulse fir eine inklusivere, barrieredarmere und besser vernetzte Praxis zu
geben.
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2. Begriffliche und konzeptionelle Grundlagen

e ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS

Begriffe rund um intellektuelle Beeintrachtigung sind nicht wertneutral, sondern pragen Wahrneh-
mung, Zuschreibungen und professionelles Handeln — und kénnen zu Stigmatisierung beitragen (Etiket-
tierung, Stereotypisierung, Statusverlust, Diskriminierung).

Drei Begriffsebenen sind zu unterscheiden:

(1) der sozialrechtliche Begriff , geistige Behinderung" (§ 2 SGB IX), der Behinderung als Wechselwirkung
zwischen Beeintrachtigung und Barrieren versteht;

(2) medizinisch-diagnostische Klassifikationen, die sich von der defizitorientierten , Intelligenzminde-
rung" (ICD-10) zu entwicklungsbezogenen Begriffen wie ,Storungen der Intelligenzentwicklung" (ICD-11)
bzw. ,intellektuelle Beeintrachtigung/-Entwicklungsstérung" (DSM-5) gewandelt haben;

(3) Selbstbezeichnungen wie ,,Menschen mit Lernschwierigkeiten", die von Selbstvertretungsorganisati-
onen bevorzugt werden.

Die Diagnose einer Storung der Intelligenzentwicklung erfordert neben einem 1Q von unter etwa 70
auch deutliche Einschrdankungen des adaptiven Verhaltens (konzeptuell, sozial, praktisch) sowie Beginn
in der Entwicklungsperiode.

Die Auseinandersetzung mit Substanzkonsum bei Menschen mit kognitiver oder intellektueller Beeintrachti-
gung erfordert zunachst eine prazise begriffliche Kldarung. Dies betrifft insbesondere die unterschiedlichen
fachlichen, diagnostischen und sozialrechtlichen Begrifflichkeiten sowie deren implizite normative Setzungen.
Die Begriffe sind nicht deckungsgleich: Diagnostische Kategorien beschreiben gesundheitliche Funktions-
merkmale, sozialrechtliche Begriffe bestimmen unter anderem den Zugang zu Leistungen, wahrend Selbstbe-
zeichnungen die Perspektive und das Selbstverstéandnis der betreffenden Menschen zum Ausdruck bringen.

Die Wahl der Begriffe ist dabei nicht wertneutral. Sie pragt, wie Menschen wahrgenommen werden, welche
Eigenschaften ihnen zugeschrieben werden und wie professionelles Handeln gestaltet wird. Damit riicken
auch Prozesse der Stigmatisierung in den Blick. Diagnostische oder sozialadministrative Zuschreibungen koén-
nen dazu beitragen, dass Menschen auf einzelne Merkmale reduziert werden. Stigmatisierung entsteht dabei
im Zusammenspiel von Etikettierung, Stereotypisierung, Statusverlust, Diskriminierung und gesellschaftlichen
Machtverhaltnissen (Link & Phelan, 2001). Sie kann soziale Exklusion verstarken und Teilhabechancen ein-
schranken.

Auch im Kontext substanzbezogener Stérungen besteht die Gefahr sich liberlagernder Stigmatisierungen:
Betroffene kénnen sowohl aufgrund ihrer Behinderung als auch aufgrund ihres Substanzkonsums bzw. einer
substanzbezogenen Stérung abgewertet oder von Angeboten ausgeschlossen werden. Forschung zu den
Uberschneidungen von Behinderung und substanzbezogenen Stdrungen verweist entsprechend auf mitei-
nander verschrankte Stigmatisierungs- und Zugangsbarrieren (Reif et al., 2023).
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Begriffe im sozialrechtlichen und menschenrechtlichen Kontext

Der im deutschsprachigen Raum verbreitete Begriff der ,geistigen Behinderung” ist historisch gewachsen
und wird insbesondere in fachlichen und sozialrechtlichen Kontexten verwendet. Er findet sich weiterhin im
Wortlaut des § 2 Abs. 1 des neunten Sozialgesetzbuchs (SGB IX), der kérperliche, seelische, geistige und Sin-
nesbeeintrachtigungen unterscheidet. Er verweist im heutigen sozialrechtlichen Verstdandnis nicht allein auf
ein personenbezogenes Merkmal, sondern auf eine Wechselwirkung zwischen Beeintrachtigung und Barrie-

ren (naher dazu [3 Kapitel 3).

Damit wird Behinderung nicht ausschlieRlich als individuelles Defizit verstanden, sondern als relationale Ka-
tegorie, die eng mit Umweltbedingungen und Zugangen zu gesellschaftlichen Ressourcen verkniipft ist. Die-
ses Verstandnis hat unmittelbare praktische Bedeutung, da es unter anderem den Zugang zu Leistungen der
Eingliederungshilfe sowie zu verschiedenen Schutzrechten bestimmt.

DSM und ICD - die wichtigsten Klassifikationssysteme

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) ist das diagnostische Klassifikati-

onssystem der American Psychiatric Association (APA). Es wird vor allem in der psychiatrischen For-

schung sowie in vielen internationalen wissenschaftlichen Publikationen verwendet und hat die Ent-
wicklung diagnostischer Konzepte maligeblich gepragt. Der DSM-IV von 1994 wurde 2013 durch die
flinfte Ausgabe, den DSM-5, abgelost.

Die International Classification of Diseases (ICD) wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHQO)
herausgegeben und dient international als Standardklassifikation fir Krankheiten und Gesundheits-
storungen. In Deutschland bildet sie die Grundlage der ambulanten und stationaren Diagnosenko-
dierung. Verwendet wird dabei die ICD-10-GM (German Modification) — eine an das deutsche Ge-
sundheitssystem angepasste Fassung der ICD-10, die vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) jahrlich aktualisiert und veréffentlicht wird.

Die ICD-10 wurde international in den 1990er-Jahren eingefiihrt. In Deutschland erfolgte zunachst
1999 die Einflihrung einer Vorlduferversion fiir den sozialrechtlichen Bereich. Seit 2004 wird die
ICD-10-GM als amtliche Klassifikation fiir die ambulante und stationare Versorgung verwendet und
seither jahrlich fortgeschrieben. Die Nachfolgeklassifikation, die ICD-11, wurde 2019 von der Welt-
gesundheitsversammlung verabschiedet und trat am 1. Januar 2022 international in Kraft. Fir die
regulare Morbiditatskodierung in Deutschland ist sie bislang jedoch noch nicht eingefiihrt. Bis zu
ihrer Umsetzung bleibt die ICD-10-GM die verbindliche Grundlage der Diagnosenkodierung (BfArM,
2026).
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Medizinisch-diagnostische Klassifikationen

Medizinisch-diagnostische Klassifikationen verfolgen einen anderen Zweck als sozialrechtliche Begriffe. Sie
dienen der Beschreibung und Einordnung gesundheitlicher Beeintrachtigungen anhand definierter diagnos-
tischer Kriterien und orientieren sich starker an funktionalen Merkmalen.

Allerdings flihrte die deutschsprachige Fassung des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV) bis zur Ablésung durch das DSM-5 ebenfalls den Begriff ,,geistige Behinderung”. Das DSM-IV defi-
nierte diese jedoch als diagnostische Kategorie anhand unterdurchschnittlicher intellektueller Fahigkeiten,
Einschrankungen der Anpassungsfahigkeit und eines Beginns vor dem 18. Lebensjahr. Das heutige Verstandnis
von Behinderung als Wechselwirkung zwischen Beeintrachtigung und Barrieren stammt dagegen insbeson-
dere aus der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), der
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) und dem daran ausgerichteten Sozialrecht. Es sollte daher nicht
unmittelbar dem DSM-IV zugeschrieben werden.

In der ICD-10 von 2004, die in Deutschland weiterhin giiltig ist, wird die Diagnosegruppe unter der Uberschrift
,Intelligenzstorung” gefiihrt; die einzelnen Diagnosen F70 bis F73 tragen die Bezeichnung ,,Intelligenzminde-
rung”. Unterschieden werden leichte (F70), mittelgradige (F71), schwere (F72) und schwerste Intelligenzmin-
derung (F73). Hinzu kommen die dissoziierte Intelligenz (F74), andere Intelligenzminderung (F78) und die
nicht ndher bezeichnete Intelligenzminderung (F79).

Die ICD-11 sowie das DSM-5 verwenden demgegeniiber entwicklungsbezogene Bezeichnungen. In der ICD-
11 lautet die Diagnosegruppe ,,Storungen der Intelligenzentwicklung” (disorders of intellectual development)
und tragt den Code 6A00. Das DSM-5 verwendet ,Intellektuelle Beeintrachtigung (Intellektuelle Entwick-
lungsstorung)” bzw. im englischen Original intellectual disability (intellectual developmental disorder (Ameri-
can Psychiatric Association, 2022; BfArM, 2026). Diese begriffliche Verschiebung reflektiert eine starkere Ori-
entierung an entwicklungsbezogenen und funktionalen Kriterien sowie eine Abkehr von potenziell stigmati-
sierenden Begrifflichkeiten.

Die Diagnose einer Storung der intellektuellen Entwicklung basiert dabei nicht auf einem einzelnen Messwert,
sondern auf der Beurteilung mehrerer Kriterien. Zentral ist eine deutlich unterdurchschnittliche intellektuelle
Leistungsfahigkeit, die mithilfe standardisierter, normierter und individuell durchgefiihrter Intelligenztests er-
fasst wird und etwa zwei oder mehr Standardabweichungen unter dem Mittelwert liegt. Bei Intelligenztests
mit einem Mittelwert von 100 und einer Standardabweichung von 15 entspricht dies ndherungsweise einem
IQ unter 70. Dieser Wert stellt jedoch keine fiir sich allein ausreichende Diagnosegrenze dar. Testbedingun-
gen, Messfehler, sprachliche und kulturelle Voraussetzungen sowie weitere Beeintrachtigungen miissen bei
der diagnostischen Beurteilung bericksichtigt werden (BfArM, 2026).

Erganzend missen deutliche Einschrankungen im adaptiven Verhalten vorliegen. Eine Diagnose setzt neben
einer unterdurchschnittlichen intellektuellen Leistungsfahigkeit auch relevante Beeintrachtigungen der adap-
tiven Funktionsfahigkeit in mindestens einem der folgenden drei Bereiche voraus (vgl. Selmayr & Kolbl,
2025):

e Konzeptuell: Sprache, lesen, schreiben, rechnen, Geld, Zeit und Selbststeuerung

e Sozial: Empathie, soziale Urteilskraft, Kommunikationsfahigkeit sowie das Finden und Halten von
Freunden

e Praktisch: Korperpflege (Selbstversorgung), Arbeit, Geldverwaltung, Freizeit und die Organisation von
Alltag oder Schule.
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Das adaptive Funktionsniveau beschreibt damit, in welchem Umfang eine Person alltagliche Anforderungen
unter Berlicksichtigung ihres Alters und ihres soziokulturellen Umfelds bewaltigen kann. Im DSM-5 wird die
Bestimmung des Schweregrades starker am adaptiven Funktionsniveau als am 1Q-Wert ausgerichtet (Ameri-
can Psychiatric Association, 2022).

Ein weiteres diagnostisches Kriterium ist das Auftreten der Beeintrachtigung in der Entwicklungsperiode, also
in der Phase, in der sich intellektuelle und adaptive Fahigkeiten herausbilden. Wahrend das DSM-IV hierfiir
noch explizit einen Beginn vor dem 18. Lebensjahr voraussetzte, verwenden DSM-5 und ICD-11 den weiter
gefassten Begriff der Entwicklungsperiode. Dadurch wird die diagnostische Abgrenzung weniger an eine
starre Altersgrenze gebunden. Gleichzeitig bleibt eine klare Unterscheidung zu erworbenen kognitiven Beein-
trachtigungen bestehen, wie sie beispielsweise infolge von Schadel-Hirn-Traumata, Schlaganfallen oder neu-
rodegenerativen Erkrankungen wie Demenzen auftreten kdnnen (American Psychiatric Association, 2022).

Die ICD-11 ordnet Storungen der Intelligenzentwicklung den neuronalen Entwicklungsstérungen zu. Damit
folgt sie einem entwicklungsbezogenen Verstandnis, bei dem intellektuelle und adaptive Funktionsbeein-
trachtigungen als Teil der individuellen Entwicklung betrachtet werden.

Selbstbezeichnungen und padagogische Begrifflichkeiten

Neben medizinischen und sozialrechtlichen Begriffen existieren auch Selbstbezeichnungen und fachliche Al-
ternativkonzepte. Der Begriff ,Menschen mit Lernschwierigkeiten” wird insbesondere von Selbstvertre-
tungsorganisationen bevorzugt, da er als weniger stigmatisierend wahrgenommen wird und starker die Per-
spektive der Betroffenen beriicksichtigt. So fordert beispielsweise der Selbstvertretungsverein ,,Mensch zu-
erst — Netzwerk People First Deutschland” ausdriicklich, anstelle von ,geistig behindert” die Bezeichnung

»Menschen mit Lernschwierigkeiten” zu verwenden (Mensch zuerst, o. J., I3 Webseite).

Dabei handelt es sich ausdriicklich um eine Selbstbezeichnung und nicht um eine diagnostische Kategorie.
Der Begriff eignet sich daher nicht dazu, Menschen anhand diagnostischer Merkmale oder Schweregrade
voneinander abzugrenzen. Grundsatzlich kann er auch Menschen mit hohem oder mehrfachem Unterstit-
zungsbedarf einschlieRen. Zugleich ist zu berticksichtigen, dass nicht alle Menschen — insbesondere Men-
schen, die nicht oder nur unterstiitzt kommunizieren — ihre bevorzugte Bezeichnung selbst duBern kénnen.
Daraus darf weder ein Ausschluss aus der bezeichneten Gruppe noch die stellvertretende Festlegung einer
einheitlichen Selbstbezeichnung abgeleitet werden. Im professionellen Kontakt sollte deshalb, soweit mog-
lich, die von der jeweiligen Person bevorzugte Bezeichnung verwendet werden.

In der Sozial- und Behindertenpadagogik wird zudem haufig von ,kognitiven“ oder ,intellektuellen Beein-
trachtigungen” gesprochen, um eine differenziertere und weniger defizitorientierte Beschreibung zu ermog-
lichen. Dabei ist jedoch zu beachten, dass insbesondere der Begriff , kognitive Beeintrachtigung” weiter ge-
fasst sein kann als eine Storung der Intelligenzentwicklung und beispielsweise auch erworbene kognitive Be-
eintrachtigungen einschliefen kann. Wenn eine diagnostisch klar abgegrenzte Zielgruppe gemeint ist, ist da-
her eine entsprechende Definition erforderlich.


https://www.menschzuerst.de/
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Die begriffliche Vielfalt verdeutlicht, dass unterschiedliche Bezeichnungen mit verschiedenen fachlichen Per-
spektiven und normativen Vorstellungen verbunden sind. Dies betrifft nicht nur Diagnostik und Unterstiit-

‘ ‘

zung, sondern auch Fragen gesellschaftlicher Teilhabe und Anerkennung. Begriffe wie ,,anders”, , besonders*
oder , besonders sein” erscheinen zwar auf den ersten Blick wertschatzend, sind fachlich jedoch unscharf und
kdénnen bestehende Unterstitzungsbedarfe oder gesellschaftliche Barrieren verdecken. Entscheidend ist des-
halb nicht allein die Wahl eines vermeintlich positiven Begriffs, sondern eine respektvolle, prazise und parti-

zipativ abgestimmte Sprachpraxis.

E] Tipp-Box

Fiir die Praxis: Fragen Sie im direkten Kontakt, wie eine Person selbst ge-
nannt werden mochte — es gibt keine einheitlich "richtige" Bezeichnung.
Nutzen Sie diagnostische Begriffe (z. B. "Intelligenzminderung") nur dort,
wo es fachlich notwendig ist, im ibrigen Kontakt die von der Person bevor-

zugte Bezeichnung.
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3. Rechtlicher Rahmen:
Behinderung, Teilhabe und Paradigmenwechsel

e ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS

Das Verstandnis von Behinderung hat sich vom individuellen Defizitmodell zu einem relationalen Modell
gewandelt: Behinderung entsteht in der Wechselwirkung zwischen Beeintrachtigung und gesellschaftli-
chen Barrieren.

Zentrale Grundlage ist die UN-BRK (2006, in Deutschland seit 2009 Bundesgesetz), die bestehende Men-
schenrechte fir Menschen mit Behinderungen konkretisiert (u. a. Art. 1 Behinderungsbegriff, Art. 3
Grundsétze, Art. 25 Gesundheit).

Das Bundesteilhabegesetz (BTHG, 2016—2023 in vier Stufen umgesetzt) Gibertrug dieses Verstandnis ins
deutsche Sozialrecht und reformierte das SGB IX grundlegend: Personenzentrierung, individuelle Be-
darfsermittlung, Starkung des Wunsch- und Wahlrechts.

Die ICF (WHO) liefert dazu den konzeptionellen bio-psycho-sozialen Rahmen, ohne selbst ein Menschen-
rechtsinstrument zu sein. Art. 25 UN-BRK begriindet das Recht auf gleichberechtigte Gesundheitsver-
sorgung — inklusive angemessener Vorkehrungen wie verstandliche Information, ausreichend Zeit und
unterstitzte Kommunikation.

Das Verstandnis von Behinderung hat sich in den vergangenen Jahrzehnten grundlegend verandert. Wahrend
Behinderung lange Zeit vor allem als individuelles Defizit betrachtet wurde, riicken heute zunehmend gesell-
schaftliche Rahmenbedingungen und Barrieren in den Mittelpunkt. Die UN-Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK) und das Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) verstehen Behinderung als Ergebnis der Wechselwirkung zwi-
schen individuellen Beeintrachtigungen und gesellschaftlichen, einstellungs- sowie umweltbedingten Barrie-
ren. Damit stehen Selbstbestimmung, Nichtdiskriminierung und gleichberechtigte Teilhabe im Zentrum.

UN-Behindertenrechtskonvention

Einen zentralen Bezugspunkt dieses Verstandnisses bildet die UN-BRK, die am 13. Dezember 2006 von der
Generalversammlung der Vereinten Nationen verabschiedet wurde. Deutschland ratifizierte sie am 24. Feb-
ruar 2009; seit dem 26. Marz 2009 gilt sie in Deutschland im Rang eines Bundesgesetzes (Deutsches Institut
flir Menschenrechte, o. J.; Vereinte Nationen, 2006).

Die UN-BRK begriindet keine von den allgemeinen Menschenrechten getrennten Rechte fiir Menschen mit
Behinderungen, sondern konkretisiert die bereits bestehenden Menschenrechte fiir ihre unterschiedlichen
Lebenslagen. Sie verpflichtet die Vertragsstaaten, Diskriminierungen abzubauen und die rechtlichen, institu-
tionellen und gesellschaftlichen Voraussetzungen fir eine volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe zu
schaffen.
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Nach Art. 1 UN-BRK zdhlen zu den Menschen mit Behinderungen Personen mit langfristigen korperlichen,
seelischen, geistigen oder Sinnesbeeintrachtigungen, die in Wechselwirkung mit Barrieren an der vollen, wirk-
samen und gleichberechtigten Teilhabe gehindert werden kdnnen. Behinderung wird damit nicht allein einer
Person zugeschrieben, sondern entsteht oder verstarkt sich im Zusammenspiel mit unzuganglichen Struktu-
ren, fehlender Unterstiitzung und negativen Einstellungen.

Die allgemeinen Grundsatze des Art. 3 UN-BRK umfassen insbesondere die Achtung der Menschenwiirde und
individuellen Autonomie, Nichtdiskriminierung, die volle und wirksame Teilhabe, die Anerkennung menschli-
cher Vielfalt sowie Chancengleichheit und Zuganglichkeit.

E] Link-Box

= Vollstandiger Text des UN-BRK:

3 seite der Bundesregierung fir die Belange von Menschen mit Behinderungen

=  Monitoring-Stelle des Deutschen Instituts fir Menschenrechte:

3 seite des Deutschen Instituts fir Menschenrechte

Bundesteilhabegesetz und Neufassung des SGB IX

Das menschenrechtlich gepragte Verstandnis der UN-BRK wurde im deutschen Sozialrecht unter anderem
mit dem Bundesteilhabegesetz (BTHG) aufgegriffen. Das 2016 verabschiedete Gesetz trat zwischen 2017
und 2023 in vier Reformstufen in Kraft (BTHG, 2016; Umsetzungsbegleitung Bundesteilhabegesetz, o. J.,
O Webseite)

Als Artikelgesetz anderte das BTHG mehrere bestehende Gesetze und fiihrte insbesondere zu einer umfas-
senden Neugestaltung des SGB IX. Zentrale Elemente waren die Personenzentrierung der Eingliederungs-
hilfe, die individuelle Bedarfsermittlung und Gesamtplanung sowie die Starkung des Wunsch- und Wahl-
rechts. Ubergeordnetes Ziel ist eine méglichst selbstbestimmte Lebensfiihrung und die volle, wirksame und
gleichberechtigte Teilhabe (§§ 1, 8, 90 und 117 SGB IX).

Behinderungsverstandnis in UN-BRK und SGB IX

Die durch das BTHG neu gefasste sozialrechtliche Definition von Behinderung steht in § 2 Abs. 1 SGB IX:

,Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kérperliche, seelische, geistige oder
Sinnesbeeintrichtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umwelt-
bedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher
Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate hindern kénnen.”

Wie Art. 1 UN-BRK beruht auch diese Definition auf einem relationalen Verstandnis von Behinderung: Behin-
derung wird nicht ausschlieBlich als Eigenschaft einer Person verstanden, sondern entsteht im Zusammen-
spiel zwischen individuellen Beeintrachtigungen und gesellschaftlichen Bedingungen. Das SGB IX konkretisiert
dieses Verstandnis fir das deutsche Sozialrecht, indem es die relevanten Barrieren ndher beschreibt und eine
voraussichtliche Dauer von mehr als sechs Monaten als Kriterium nennt. Wahrend die UN-BRK allgemein von
ylangfristigen” Beeintrachtigungen und ,verschiedenen Barrieren” spricht, benennt das SGB IX ausdrticklich
einstellungs- und umweltbedingte Barrieren.


https://umsetzungsbegleitung-bthg.de/
https://www.behindertenbeauftragter.de/SharedDocs/Downloads/DE/AS/PublikationenErklaerungen/Broschuere_UNKonvention_KK.html
https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/das-institut/abteilungen/monitoring-stelle-un-behindertenrechtskonvention
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Eine medizinische Diagnose allein begriindet daher keine sozialrechtlich relevante Behinderung und fiihrt
nicht automatisch zu einem Leistungsanspruch. Entscheidend sind vielmehr die gesetzlichen Voraussetzun-
gen sowie die konkreten Auswirkungen einer Beeintrachtigung auf die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)

Einen konzeptionellen Rahmen fiir das bio-psycho-soziale Verstandnis von Behinderung bietet die Internati-
onal Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2001).
Sie beschreibt Funktionsfahigkeit und Behinderung nicht allein medizinisch, sondern unter Einbezug psychi-
scher, sozialer und umweltbezogener Faktoren.

Nach dem Modell der ICF entstehen Funktionsfahigkeit und Behinderung aus dynamischen Wechselwirkun-
gen zwischen einem Gesundheitsproblem, Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivitdten, Teilhabe sowie
Umwelt- und personenbezogenen Faktoren. Dabei wird Behinderung nicht als lineare Folge eines einzelnen
Merkmals verstanden, sondern als Ergebnis komplexer Wechselwirkungen zwischen verschiedenen Einfluss-
bereichen.

Umweltfaktoren kénnen als Barrieren oder unterstiitzende Faktoren wirken. Dazu gehoren beispielsweise
bauliche und kommunikative Zuganglichkeit, soziale Beziehungen, gesellschaftliche Einstellungen und verfiig-
bare Gesundheits- oder Sozialleistungen. Personenbezogene Faktoren werden berlicksichtigt, wegen ihrer
kulturellen und sozialen Variabilitit jedoch nicht innerhalb der ICF klassifiziert (WHO, 2001, 3 Abbildung 1).

Eine intellektuelle Beeintrachtigung fihrt somit nicht zwangslaufig zu einer bestimmten Teilhabeeinschran-
kung. Deren Ausmal hangt unter anderem von zuganglicher Kommunikation, sozialer Unterstiitzung, insti-
tutionellen Bedingungen und den Einstellungen des Umfelds ab.

Gesundheitsproblem

(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

1
! } }

Korperfunktionen I Partizipation
und -strukturen Aldivitaten [Teilhabe]

| |

|

Umweltfaktoren personenbezogene
Faktoren

(») Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der Internationalen Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit. Inhaltlich nach WHO (2001).
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Die ICF und die UN-BRK erfiillen dabei unterschiedliche Funktionen. Die ICF stellt einen konzeptionellen und
klassifikatorischen Rahmen zur Beschreibung von Funktionsfahigkeit, Behinderung und Kontextfaktoren be-
reit. Die UN-BRK ist dagegen ein verbindlicher Menschenrechtsvertrag. Sie formuliert staatliche Verpflichtun-
gen und individuelle Rechte. Beide Ansadtze ergdnzen sich, diirfen aber nicht gleichgesetzt werden.

Konsequenzen fiir die Eingliederungshilfe

Das veranderte Verstandnis von Behinderung hat auch Konsequenzen fir die Ausgestaltung der Eingliede-
rungshilfe. Im Mittelpunkt stehen zunehmend Personenzentrierung, Selbstbestimmung und gleichberech-
tigte Teilhabe. Nach § 90 SGB IX soll die Eingliederungshilfe eine individuelle, der Menschenwiirde entspre-
chende Lebensflihrung ermoglichen und Leistungsberechtigte dazu befdhigen, ihre Lebensplanung und -flih-
rung moglichst selbstbestimmt und eigenverantwortlich zu gestalten.

Unterstiitzungsleistungen sollen deshalb an den individuellen Zielen, Wiinschen und Teilhabebedarfen der
leistungsberechtigten Person ausgerichtet werden. Das Wunsch- und Wahlrecht (§ 8 SGB IX) sowie die Betei-
ligung am Gesamtplanverfahren (§ 117 SGB IX) setzen voraus, dass Informationen verstiandlich vermittelt
und die betroffenen Personen wirksam in Planung und Entscheidungen einbezogen werden. Dariber hinaus
sind sozialrdumliche Ressourcen sowie die Zusammenarbeit verschiedener Leistungssysteme einzubeziehen.

Die gesetzlichen Vorgaben missen sich in Organisationsstrukturen, Leistungsangeboten und im Handeln der
Fachkrafte niederschlagen. SchutzmalRnahmen bleiben erforderlich, diirfen aber nicht pauschal an die Stelle
selbstbestimmter Entscheidungen treten. Maligeblich ist eine am konkreten Unterstiitzungs- und Gefahr-
dungsbedarf ausgerichtete Balance zwischen Autonomie, Assistenz und Schutz.

Recht auf gleichberechtigte Gesundheitsversorgung

Von besonderer Bedeutung ist Art. 25 UN-BRK. Danach haben Menschen mit Behinderungen das Recht auf
das erreichbare Hochstmall an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung. Die Vertrags-
staaten sind verpflichtet, eine Gesundheitsversorgung sicherzustellen, die Menschen mit Behinderungen in
derselben Bandbreite, Qualitdat und nach denselben Standards zuganglich ist wie anderen Menschen.

Gleichberechtigte Gesundheitsversorgung bedeutet dabei nicht, dass allen Menschen identische Leistungen
angeboten werden missen. Zugdnglichkeit nach Art. 9 UN-BRK und angemessene Vorkehrungen nach Art. 5
UN-BRK kdénnen erforderlich sein, damit Gesundheitsleistungen tatsachlich gleichberechtigt genutzt werden
kdnnen.

Dazu gehoren beispielsweise verstandliche Gesundheitsinformationen, ausreichend Zeit fiir Beratung und
Diagnostik, unterstiitzte Kommunikation, rdumliche Barrierefreiheit sowie — mit Zustimmung der betroffe-
nen Person — die Einbeziehung von Assistenz- oder Vertrauenspersonen. Inhalte und Methoden missen an
die individuellen kommunikativen und kognitiven Voraussetzungen angepasst werden (NICE, 2016; Sappok et
al., 2019).

Dieser Anspruch gilt gleichermaRen fiir Pravention, Diagnostik, Beratung und Behandlung substanzbezogener
Storungen. Angebote der Suchthilfe dirfen deshalb nicht nur formal fiir Menschen mit intellektueller Beein-
trachtigung offenstehen. Sie miissen auch kommunikativ, konzeptionell, raumlich und organisatorisch zugang-
lich sein.
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Bedeutung fiir den Umgang mit Substanzkonsum

Vor diesem Hintergrund kdnnen Substanzkonsum und substanzbezogene Stérungen bei Menschen mit intel-
lektueller Beeintrachtigung nicht ausschlieRlich als individuelles Verhalten betrachtet werden. Konsummus-
ter stehen in Wechselwirkung mit den Lebenslagen, sozialen Beziehungen, Teilhabechancen, institutionellen
Rahmenbedingungen und verfligbaren Unterstiitzungsangeboten der betreffenden Person.

Auch soziale und diagnostische Zuschreibungen entfalten Wirkungen auf individueller und struktureller
Ebene. Sie kdnnen professionelle Haltungen, Zugange zu Hilfesystemen, die Selbstwahrnehmung und die
Handlungsmoglichkeiten der betroffenen Menschen beeinflussen. Das ist insbesondere dann relevant, wenn
intellektuelle Beeintrachtigung und substanzbezogene Problemlagen zu sich Gberschneidenden Stigmatisie-

rungserfahrungen fiihren (vgl. [3 Kapitel 2).

Fiir Pravention und Versorgung folgt daraus, dass individuelle und strukturelle Einflussfaktoren gemeinsam
betrachtet werden miissen. Erforderlich sind barrierearme und adressatengerechte Praventionsangebote so-
wie personenzentrierte Beratung und Behandlung. Gleichzeitig missen Selbstbestimmung und Gesundheits-
kompetenz gestarkt, institutionelle Zugangshiirden abgebaut und die Zusammenarbeit zwischen Sucht- und
Eingliederungshilfe verbessert werden. Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung sollten zudem an der
Entwicklung, Erprobung und Evaluation der fiir sie bestimmten Angebote beteiligt werden.

E] Tipp-Box

Fiir die Praxis: Priifen Sie bei Unterstiitzungsentscheidungen aktiv
das Wunsch- und Wahlrecht (§ 8 SGB IX) — auch bei Substanzkon-
sum. Eine Diagnose allein begriindet keinen Leistungsanspruch;
entscheidend sind die konkreten Auswirkungen auf die Teilhabe.
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4. Aktueller Forschungsstand und epidemiologische
Datenlage

o ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS

Die Evidenzbasis ist wachsend, aber liickenhaft und methodisch heterogen. Weltweit wird die Pravalenz
intellektueller Beeintrachtigung auf etwa 1 % geschatzt (Maulik et al., 2011).

Deutsche Studien (v. a. Sachsen-Anhalt, NRW) zeigen besonders hohe Raucherquoten und relevanten
Alkoholkonsum in Einrichtungen der Eingliederungshilfe; internationale Studien (Niederlande, Belgien)
mit dem zielgruppenspezifischen Substance Use and Misuse in Intellectual Disability Questionnaire
(SumID-Q) bestatigen erhohte Tabak- und teils Alkoholpréavalenzen gegeniber der Allgemeinbevolke-
rung.

Die methodisch starkste Evidenz liefert eine schwedische Registerstudie (Brown et al., 2026): Menschen
mit dokumentierter Intelligenzminderung hatten deutlich hohere Pravalenzen von Alkohol- und Dro-
genkonsumstoérungen (adjustierte Hazard Ratios 1,95 bzw. 1,72), mit den héchsten Werten bei leichter
Beeintrachtigung.

Eine bayernweite Fachkriftebefragung (Manrique et al., 2026) zeigt eine strukturelle Versorgungsliicke:
Zwar hat die Mehrheit der Suchthilfe-Fachkrafte bereits Menschen mit Beeintrachtigung beraten, aber
nur wenige Einrichtungen verfligen lber spezifische Konzepte; kommunikative Barrieren werden haufi-
ger als problematisch bewertet als raumliche.

Grundsatzliche methodische Probleme sind fehlende reprasentative deutsche Studien, unterschiedliche
Falldefinitionen (Lebenszeit- vs. 30-Tage-Pravalenz), nicht angepasste Erhebungsinstrumente, Aus-
schluss von Menschen mit hohem Unterstiitzungsbedarf und ,diagnostische Uberschattung". Zielgrup-
penspezifische Instrumente wie der SumID-Q verbessern die Erhebungsqualitat.

Die Forschung zu Substanzkonsum und substanzbezogenen Stérungen bei Menschen mit intellektueller Be-
eintrachtigung weist auf eine relevante Problemlage hin, ist jedoch weiterhin durch eine begrenzte und me-
thodisch heterogene Evidenzbasis gekennzeichnet. Internationale Studien zeigen, dass Menschen mit intel-
lektueller Beeintrdchtigung verschiedene psychoaktive Substanzen konsumieren, darunter Alkohol, Tabak,
Cannabis, Medikamente und andere Substanzen. Die berichteten Konsumhaufigkeiten unterscheiden sich je-
doch erheblich zwischen den Untersuchungen.

Diese Unterschiede lassen sich nicht allein durch tatsachliche Unterschiede im Konsumverhalten erklaren.
Sie hangen auch mit der Zusammensetzung der untersuchten Gruppen, unterschiedlichen Altersbereichen
und Schweregraden der Beeintrachtigung, verschiedenen Wohn- und Unterstitzungsformen sowie abwei-
chenden Erhebungsmethoden zusammen. Zudem erfassen Studien unterschiedliche Formen des Konsums:
Wahrend einige Untersuchungen beispielsweise den Lebenszeitkonsum oder den Konsum innerhalb der ver-
gangenen zwolf Monate betrachten, untersuchen andere aktuellen Konsum, regelmaRige Einnahme, riskante
Konsummuster oder diagnostizierte substanzbezogene Stérungen. Die daraus resultierenden
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Pravalenzangaben beziehen sich somit auf unterschiedliche Sachverhalte und sind nicht ohne Weiteres mit-
einander vergleichbar.

Epidemiologisch wird die Pravalenz von intellektuellen Entwicklungsstérungen weltweit auf etwa ein Prozent
der Bevolkerung geschatzt. Eine Metaanalyse von 52 bevolkerungsbezogenen Studien ermittelte eine Ge-
samtpravalenz von 10,37 Fallen pro 1.000 Personen (entsprechend etwa 1,04 %). Die Schatzungen unterschie-
den sich jedoch deutlich in Abhdngigkeit von Alter, Untersuchungsmethode und Einkommensniveau der ein-
bezogenen Liander (Maulik et al., 2011). Diese Befunde verdeutlichen die gesundheitspolitische Relevanz der
Thematik und die Notwendigkeit an bedarfsgerechten Unterstiitzungs- und Versorgungsstrukturen.

Der systematische Review von van Duijvenbode und VanDerNagel (2019) schloss 138 Publikationen zum Sub-
stanzkonsum bei Menschen mit leichter intellektueller Beeintrachtigung oder sogenannter Borderline-Intelli-
genz ein. Die Autorinnen kamen zu dem Schluss, dass diese Gruppe wahrscheinlich ein erhohtes Risiko fiir die
Entwicklung substanzbezogener Storungen aufweist. Gleichzeitig betonten sie die erheblichen Unterschiede
zwischen den Studien sowie den Mangel an methodisch belastbaren Pravalenzschatzungen.

Auch neuere Ubersichtsarbeiten zeichnen ein differenziertes Bild. Bei Menschen mit leichter intellektueller
Beeintrachtigung oder Borderline-Intelligenz konnen Konsumhaufigkeiten und substanzbezogene Stérungen
ahnlich haufig oder teilweise haufiger auftreten als bei Menschen ohne intellektuelle Beeintrdachtigung. Zu-
dem sind Personen aus dieser Gruppe in suchtmedizinischen und forensischen Versorgungskontexten tber-
reprasentiert. Diese Befunde kdnnen jedoch nicht ohne Weiteres auf Menschen mit mittelgradiger, schwerer
oder schwerster intellektueller Beeintrachtigung Gbertragen werden (Didden et al., 2020).

Substanzkonsum, substanzbezogene Storungen und suchtnahe Verhaltensweisen
in Deutschland

Fir Deutschland liegen bislang keine reprasentativen epidemiologischen Erhebungen zum Substanzkonsum
bei Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung vor. Die verfligbare Evidenz stammt iberwiegend aus re-
gionalen Untersuchungen in Einrichtungen der Eingliederungshilfe, Befragungen von Fachkraften sowie klei-
neren direkten Befragungen von Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung.

Die berichteten Haufigkeiten beziehen sich dabei auf unterschiedliche Sachverhalte. Erfasst werden unter
anderem Lebenszeit- oder aktuelle Konsumerfahrungen, fachliche Einschatzungen eines ,problematischen
Konsums” sowie dokumentierte Abhangigkeitsdiagnosen. Um den vorhandenen Forschungsstand moglichst
vollstandig abzubilden, werden im Folgenden auch Befunde aus Studien mit methodischen Einschrankungen
bericksichtigt.

Fir die Interpretation der Ergebnisse ist grundsatzlich zwischen drei Formen von Angaben zu unterscheiden:
1. Konsumpravalenzen beschreiben, ob und wie haufig eine bestimmte Substanz konsumiert wird.

2. Einschdtzungen problematischen Konsums beruhen auf der Bewertung eines Konsumverhaltens als
auffallig oder mit negativen Folgen verbunden.

3. Pravalenzen substanzbezogener Storungen setzen standardisierte diagnostische Kriterien oder do-
kumentierte Diagnosen voraus.

Diese Angaben sind nicht gleichbedeutend und kdnnen nicht unmittelbar miteinander verglichen werden.
Die folgende [JTabelle ordnet daher jeden Befund einer konkreten Studie bzw. einem klar abgegrenzten
Erhebungsteil zu. Ubersichtsarbeiten werden ausdriicklich als solche gekennzeichnet und nicht als eigenstan-
dige Pravalenzstudien interpretiert.
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Die folgende Ubersicht fasst zentrale internationale und deutsche Studien zum Substanzkonsum und zu sub-
stanzbezogenen Storungen bei Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung zusammen. Aufgrund der un-
terschiedlichen Zielgruppen, Erhebungsmethoden und untersuchten Konsumformen werden die Befunde
nicht als unmittelbar vergleichbare Pravalenzwerte dargestellt, sondern jeweils in ihrem methodischen Kon-
text eingeordnet.

3 Tabelle 1: Empirische Befunde zum Substanzkonsum und zu substanzbezogenen Stérungen bei Menschen mit Intel-

ligenzminderung

Studie, Land und

. Zentrale Ergebnisse Methodische Einordnung Quelle
Setting

Vollerhebung in Einrich- Alkohol: 3,7 % taglicher Konsum, GroRe einrichtungsbezogene Er- Theunis-
tungen der Behinderten- 4,4 % mehrmals wochentlich, hebung, aber keine individuelle sen &
und Suchthilfe in Sachsen- 10,9 % gelegentlich und 2,4 % Befragung und keine standardi- Schubert,
Anhalt; Angaben von Ein- Uberwiegend am Wochenende. sierte klinische Diagnostik. 2006
richtungsleitungen und Von den Fachkraften wurden 6,7 %
Mitarbeitenden zu 2.560 als ,,alkoholgefahrdet” und 4,2 %
Nutzer:innen als ,,alkoholabhangig” eingestuft.
Vollerhebung in Einrich- Geschétzter problematischer Kon-  Nicht standardisierte Schatzungen  Kretsch-
tungen der Behinderten- sum: Nikotin 32,5 %, des Anteils problematisch konsu-  mann-
hilfe in Nordrhein-Westfa-  Alkohol 15,7 %, Medikamente mierender Personen in den Ein- Weelink,
len; 780 ausgefullte Frage- 11,6 %, Cannabis 5,3 %, intravents  richtungen. Die Angaben beruhen 2013
bdgen von Mitarbeitenden  applizierbare Drogen 2,1 %, Ecstasy  nicht auf 780 individuell unter-
unterschiedlicher Wohn- bzw. Designerdrogen 1,4 %, suchten Menschen mit Intelli-
und Arbeitsangebote Schniffelstoffe 1,4 %, Kokain genzminderung. ,,Problemati-

1,0 %, psychoaktive Pilze 0,4 % und  scher Konsum“ ist nicht mit diag-

synthetische Krduterdrogen 0,4 %.  nostizierter Abhangigkeit gleich-

zusetzen.

Direktbefragung in Nord- Alkohol: 96 % hatten mindestens Selbstauskiinfte der Zielgruppe, Kretsch-
rhein-Westfalen; struktu- einmal Alkohol getrunken; 31 % jedoch kleine; nicht zuféllig aus- mann-
rierte Interviews mit 100 konsumierten mindestens wo- gewadhlte Stichprobe. Verschrei- Weelink,
Erwachsenen mit Intelli- chentlich, darunter 5 % taglich. bungserfahrungen sind kein Indi- 2013
genzminderung aus unter-  Tabak: 55 % rauchten; 51 % rauch-  kator einer Medikamentenabhan-
schiedlichen unterstiitzten  ten taglich. gigkeit.
Wohnformen Medikamente: Verschreibungser-

fahrungen mit Schmerzmitteln

71 %, Beruhigungsmitteln 40 %

und Schlafmitteln 26 %.
Multizentrische Befragung  Lebenszeit/letzte 30 Tage: Direkte Befragung mittels SumID-  VanDerNa-
in 16 Einrichtungen und Tabak 83,1 %/61,6 %, Q. GroR3e internationale Zielgrup-  gel etal.,
Diensten der Behinderten-  Alkohol 93,8 %/63,7 %, penstichprobe. Keine reprasenta- 2017

hilfe in den Niederlanden;
419 Erwachsene mit leich-
ter Intelligenzminderung

Cannabis 47,0 %/14,6 % und
Stimulanzien 15,8 %/1,2 %.

97 % hatten mindestens einmal Al-
kohol oder Tabak und 50 %

tive Zufallsstichprobe; Rekrutie-
rung durch Einrichtungen. Men-
schen mit erheblichen Kommuni-
kationsproblemen waren



Studie, Land und
Setting

oder Borderline Intellec-
tual Functioning, 1Q 50-85

Querschnittsstudie in Flan-
dern, Belgien; strukturierte
Interviews mit 123 Er-
wachsenen mit leichter bis
mittelgradiger Intelligenz-
minderung, die mit Unter-
stiitzung weitgehend
selbststdandig lebten

Nationale schwedische Re-
gisterstudie; 38.818 Perso-
nen mit dokumentierter
Intelligenzminderung und
rund 3,93 Millionen Ver-
gleichspersonen; Geburts-
jahrgdnge 1958-1997
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Zentrale Ergebnisse

mindestens einmal eine illegale
Substanz konsumiert.

Lebenszeit/letzte 30 Tage:

Tabak 77,2 %/48,0 %,

Alkohol 92,7 %/45,5 % und

illegale Substanzen — ausschlieRlich
Cannabis — 20,3 %/1,6 %.

Hinweise auf tabakbezogene Prob-
leme wurden bei 32,2 % und auf
alkoholbezogene Probleme bei
33,3 % berichtet.

Dokumentierte Lebenszeitpra-
valenz: Alkoholkonsumstorung:
8,0 %; leichte Intelligenzminderung
10,8 %, mittelgradige 5,9 %,
schwere bzw. schwerste 2,2 %.
Stoérung durch illegale Drogen:
11,8 %,; leichte Intelligenzminde-
rung 15,8 %, mittelgradige 8,7 %,
schwere bzw. schwerste 6,5 %.

Methodische Einordnung Quelle

ausgeschlossen. Die Studie um-
fasst auRerdem Personen im
Grenzbereich intellektueller Leis-
tungsfahigkeit.

Swerts et
al., 2017

Direkte, strukturierte Befragung
mit SumID-Q. Die Stichprobe um-
fasst nur Nutzer:innen unterstitz-
ten selbststandigen Wohnens aus
einer flamischen Provinz und ist
nicht reprasentativ. Die Angaben
zu konsumbezogenen Problemen
stellen keine standardisierten kli-
nischen Diagnosen dar.

Brown et
al., 2026

GrolRe nationale Registerstudie
mit einer Ziel- und Vergleichs-
gruppe aus denselben Registern.
Erfasst wurden ausschlieRlich
Falle, die in den einbezogenen
Gesundheits-, Arzneimittel-, To-
desursachen- oder Justizregistern
dokumentiert waren. Nicht er-
kannte oder nicht dokumentierte
Stoérungen bleiben unberiicksich-
tigt.

Einordnung der substanzbezogenen Befunde

Die folgenden Vergleichswerte beruhen auf unterschiedlichen Bezugszeitraumen, Stichproben und Erhe-
bungsjahren und sind daher nur eingeschrankt direkt miteinander vergleichbar.

Die deutschen Studien zeigen (ibereinstimmend, dass insbesondere Alkohol und Tabak fiir Menschen mit
intellektueller Beeintrachtigung relevante Substanzen darstellen. Besonders auffillig ist der hohe Anteil rau-
chender Personen in der nicht reprasentativen Direktbefragung aus Nordrhein-Westfalen (vgl. [3 Tabelle 1;
Kretschmann-Weelink, 2013).

Zur Einordnung kénnen diese Befunde den Ergebnissen des Epidemiologischen Suchtsurveys 2024 gegen-
Ubergestellt werden. Danach hatten 21,8 % der 18- bis 64-jahrigen Bevélkerung in Deutschland innerhalb der
vergangenen 30 Tage konventionelle Tabakprodukte und 68,6 % Alkohol konsumiert. Der Anteil rauchender
Personen erscheint in der nordrhein-westfilischen Zielgruppenstudie damit deutlich héher. Der berichtete
Alkoholkonsum lasst sich dagegen nicht unmittelbar vergleichen, da unterschiedliche Bezugszeitraume zu-
grunde liegen: Wahrend die Zielgruppenstudie Lebenszeitkonsum sowie wéchentlichen und taglichen Kon-
sum erfasste, weist der Epidemiologische Suchtsurvey eine 30-Tage-Pravalenz aus. Zusatzlich unterscheiden
sich die Studien hinsichtlich Alter, Stichprobenauswahl und Erhebungsjahr (Kretschmann-Weelink, 2013; OI-
derbak et al., 2025).
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Auch die Einschatzungen der Fachkrafte in Nordrhein-Westfalen weisen auf eine besondere Bedeutung von
Nikotin und Alkohol hin, gefolgt von Medikamenten und Cannabis (vgl. 3 Tabelle 1; Kretschmann-Weelink,
2013). Diese Angaben sind jedoch nicht mit diagnostizierten substanzbezogenen Stérungen gleichzusetzen.

Im Epidemiologischen Suchtsurvey 2024 erfiillten 8,3 % der Befragten die DSM-IV-Kriterien einer Tabakab-
hangigkeit, 4,2 % die Kriterien einer Alkoholabhangigkeit und 1,0 % die Kriterien einer Cannabisabhangigkeit.
Flr Analgetika wurde eine Abhdngigkeitspravalenz von 2,8 %, fiir Hypnotika und Sedativa von 1,5 % sowie
fir Kokain und Amphetamine von jeweils 0,1 % berichtet (Olderbak et al., 2025). Diese Werte beziehen sich
auf die deutsche Wohnbevoélkerung im Alter von 18 bis 64 Jahren und beruhen auf einer standardisierten
diagnostischen Erfassung anhand der DSM-IV-Kriterien. Die nordrhein-westfalischen Angaben beruhen da-
gegen auf nicht standardisierten Einschatzungen von Mitarbeitenden. ,,Problematischer Konsum“ und diag-
nostizierte Abhangigkeit beschreiben somit unterschiedliche Sachverhalte und kénnen nicht direkt gleichge-
setzt werden.

Auch die medikamentenbezogenen Angaben erfordern eine vorsichtige Interpretation. Eine arztlich verord-
nete Dauer- oder Bedarfsmedikation kann medizinisch notwendig sein und stellt nicht automatisch einen
problematischen Gebrauch dar. In der nordrhein-westfalischen Erhebung wurde bei der Einschatzung prob-
lematischen Medikamentenkonsums nicht ausreichend zwischen verordneter Medikation, Bedarfsmedika-
tion und selbststandiger zusatzlicher Einnahme unterschieden. Aus dem berichteten Wert von 11,6 % kann
daher keine Pravalenz einer Medikamentenabhangigkeit abgeleitet werden. Gleiches gilt fir die in den Di-
rektinterviews erhobenen Verschreibungserfahrungen mit Schmerz-, Beruhigungs- und Schlafmitteln (Kre-
tschmann-Weelink, 2013).

Internationale Konsumbefunde

Internationale Direktbefragungen zeigen, dass insbesondere bei Menschen mit leichter intellektueller Beein-
trachtigung oder Borderline Intellectual Functioning relevante Konsumerfahrungen auftreten kdnnen (vgl.
(3 Tabelle 1; VanDerNagel et al., 2017). Besonders deutlich wird dies beim Tabakkonsum: In der niederlan-
dischen Zielgruppenstudie lag die 30-Tage-Pravalenz des Tabakkonsums bei 61,6 % und damit deutlich Gber
dem Vergleichswert der deutschen Allgemeinbevélkerung von 21,8 %. Der Anteil des Alkoholkonsums inner-
halb der vergangenen 30 Tage unterschied sich dagegen weniger stark (63,7 % gegeniiber 68,6 %). Fiir Can-
nabis ist ein direkter Vergleich nicht mdglich, da fir die niederlandische Stichprobe eine 30-Tage-Pravalenz
von 14,6 %, fur die deutsche Allgemeinbevélkerung im Epidemiologischen Suchtsurvey dagegen eine Zwolf-
monatspravalenz von 9,8 % berichtet wird. Zusatzlich unterscheiden sich die Studien hinsichtlich Land, Erhe-
bungsjahr und Stichprobenzusammensetzung (VanDerNagel et al., 2017; Olderbak et al., 2025).

Ein ahnliches Muster zeigte sich in der flamischen Studie, wobei die Unterschiede weniger ausgepragt waren:
Auch hier lag der Tabakkonsum (iber dem deutschen Bevolkerungswert, wahrend der Alkoholkonsum nied-
riger ausfiel. Aufgrund der begrenzten regionalen Stichprobe von Personen aus unterstiitzten Wohnformen
kénnen diese Ergebnisse jedoch nicht als allgemeine Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne intel-
lektuelle Beeintrachtigung interpretiert werden (Swerts et al., 2017; Olderbak et al., 2025).

Methodisch bedeutsam ist, dass beide internationalen Studien das strukturierte Interview Substance Use
and Misuse in Intellectual Disability Questionnaire (SumID-Q) einsetzten, das speziell fiir Menschen mit kog-
nitiven Beeintrachtigungen entwickelt wurde. Dies stellt gegentiiber nicht angepassten Standardinstrumen-
ten einen Vorteil dar, da die Erhebung starker an die kommunikativen Voraussetzungen der Zielgruppe an-
gepasst ist. Gleichzeitig handelt es sich nicht um reprasentative Bevolkerungsstichproben. Zudem schloss die
niederldandische Studie Personen mit IQ-Werten zwischen 50 und 85 ein und erfasste damit neben Menschen
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mit leichter intellektueller Beeintrachtigung auch Personen mit Borderline Intellectual Functioning, die nicht
zwingend alle diagnostischen Kriterien einer intellektuellen Entwicklungsstérung erfiillen (VanDerNagel et
al., 2017).

Einordnung der systematischen Ubersichtsarbeit

Die systematische Ubersichtsarbeit von van Duijvenbode und VanDerNagel (2019) verdeutlicht insbesondere
die erhebliche Heterogenitat der internationalen Forschung. Die berichteten Prdvalenzen reichen je nach
untersuchter Gruppe, Setting und Erhebungsmethode von sehr niedrigen bis zu sehr hohen Werten (vgl.
D Tabelle 1).

Diese Spannweiten diirfen nicht als Unter- und Obergrenze der tatsachlichen Pravalenz bei allen Menschen
mit Intelligenzminderung verstanden werden. Die Ubersichtsarbeit verbindet Untersuchungen aus unter-
schiedlichen Landern sowie aus allgemeinen, institutionellen, psychiatrischen und forensischen Settings.
Auch Alter, Auspragung der Beeintrachtigung, Bezugszeitraum und Definition von Konsum bzw. substanzbe-
zogener Storung unterschieden sich erheblich. Es wurde keine gemeinsame Pravalenzschatzung im Sinne ei-
ner Metaanalyse berechnet (van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019).

Die Ubersichtsarbeit zeigt auRerdem, dass ein pauschaler Vergleich mit der Allgemeinbevélkerung nicht an-
gemessen ist. Abhdngig von Alter und Setting kann der Konsum bei Menschen mit Intelligenzminderung nied-
riger, ahnlich hoch oder héher ausfallen. Besonders hohe Werte finden sich haufig in ausgewahlten Gruppen,
etwa bei Menschen mit leichter Intelligenzminderung, in forensischen Kontexten oder bei Personen, die be-
reits psychiatrische bzw. suchtspezifische Hilfen erhalten. Diese Gruppen sind fir die Versorgung bedeutsam,
aber nicht reprasentativ fur alle Menschen mit Intelligenzminderung.

Zusammenfassende Bewertung

Insgesamt zeigen die verfliigbaren Befunde, dass Substanzkonsum und substanzbezogene Stérungen auch bei
Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung vorkommen und fiir die Versorgung relevant sind. Die vorhan-
denen deutschen und internationalen Studien weisen insbesondere auf die Bedeutung von Tabak und Alkohol
hin. Besonders fiir Tabakkonsum zeigen einzelne Stichproben von Menschen mit leichter intellektueller Be-
eintrachtigung bzw. Borderline Intellectual Functioning deutlich h6here Werte als Vergleichsdaten der deut-
schen Allgemeinbevdlkerung. Fiir Alkohol, Cannabis und andere Substanzen ergibt sich dagegen kein einheit-
liches Bild.

Eine besonders wichtige Evidenzquelle stellt die schwedische Registerstudie dar, da sie héhere dokumen-
tierte Pravalenzen von Alkohol- und Drogenkonsumstorungen bei Menschen mit Intelligenzminderung zeigt
als in der Vergleichsgruppe ohne Intelligenzminderung. Registerstudien erfassen allerdings nur diagnosti-
zierte oder im Versorgungssystem dokumentierte Fille. Befragungsstudien wiederum kdnnen Menschen mit
hohem Unterstiitzungsbedarf ausschlieRen und unterliegen méglichen Erinnerungs- und Auskunftsverzerrun-
gen.

Eine geringere Konsumhaufigkeit bedeutet daher nicht zwangslaufig ein geringeres gesundheitliches Risiko.
Auch bei vergleichsweise seltenem Konsum kénnen korperliche Begleiterkrankungen, psychische Belastun-
gen, gleichzeitige Medikamenteneinnahme, eingeschrankte Moglichkeiten der Risikoeinschatzung sowie feh-
lende barrierefreie Hilfsangebote dazu beitragen, dass negative Folgen wahrscheinlicher oder schwerer zu
bewiltigen sind (Didden et al., 2020; van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019).

Umgekehrt darf Konsum nicht vorschnell pathologisiert werden. Eine Substanzabhangigkeit setzt zusatzliche
diagnostische Merkmale voraus, etwa Kontrollverlust, starkes Verlangen, Toleranzentwicklung,
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Entzugssymptome, fortgesetzten Konsum trotz schadlicher Folgen oder die Vernachlassigung anderer Lebens-
bereiche (BfArM, 2026).

Komorbiditat

Neben substanzbezogenen Storungen sind auch psychische Erkrankungen ein zentraler Aspekt der gesund-
heitlichen Versorgung von Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung. Psychische Erkrankungen treten
bei Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung haufiger auf als in der Allgemeinbevoélkerung (Brown et al.,
2026). Cooper et al. (2007) ermittelten in einer bevélkerungsbezogenen Untersuchung von 1.023 Erwachse-
nen eine Punktpravalenz psychischer Erkrankungen von 40,9 % bei klinischer Beurteilung. Bei der Anwendung
spezifischer diagnostischer Kriterien fir Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung lag der Wert bei
35,2 %. Die erheblichen Unterschiede zwischen den verwendeten Diagnoseverfahren zeigen zugleich, wie
stark Pravalenzschatzungen von den jeweiligen Kriterien abhangen (Cooper et al., 2007).

Die psychische Komorbiditat ist auch fir das Verstandnis von Substanzkonsum von Bedeutung. Psychische
Belastungen kénnen problematischen Konsum begiinstigen, wahrend Substanzkonsum psychische Symptome
auslosen oder verstarken kann. Zudem kénnen beide Problembereiche durch gemeinsame Belastungsfakto-
ren entstehen (Didden et al., 2020; Khantzian, 1997; vertiefend in [ Kapitel 5). Aus dem gleichzeitigen Auf-
treten einer psychischen Erkrankung und einer substanzbezogenen Storung lasst sich daher nicht automatisch
auf eine eindeutige Ursache-Wirkungs-Beziehung schlief3en.

Medikamentenkonsum und weitere potenziell problematische Verhaltensweisen

Bei der fachlichen Einschatzung von Substanzkonsum und suchtbezogenen Verhaltensweisen ist grundsatzlich
zwischen Nutzung bzw. Konsum, problematischen Mustern und klinisch relevanten Stérungen zu unterschei-
den. Eine regelmaRige Einnahme oder Nutzung ist fiir sich genommen kein ausreichender Hinweis auf eine
Abhéangigkeit oder Stérung. Entscheidend sind unter anderem Kontrollverlust, die Funktion des Verhaltens,
negative Folgen sowie Beeintrachtigungen relevanter Lebensbereiche.

Der Umgang mit Medikamenten sollte als eigenstandiger Bereich betrachtet werden. Dabei ist zwischen einer
arztlich verordneten Einnahme, unbeabsichtigten Einnahmefehlern und einem gezielten nicht bestimmungs-
gemaflen Gebrauch zu unterscheiden. Ein problematischer Gebrauch kann beispielsweise vorliegen, wenn
Medikamente ohne Verordnung, in héheren Dosen, haufiger oder lGber einen langeren Zeitraum als vorgese-
hen eingenommen werden. Auch eine gezielte Einnahme zur Verdnderung von Stimmung, Wachheit oder
Bewusstsein kann relevant sein.

Eine dauerhafte oder bedarfsbezogene Einnahme arztlich verordneter Medikamente ist fir sich genommen
kein Hinweis auf einen problematischen Gebrauch. Fiir eine fachlich angemessene Einschatzung missen der
jeweilige Wirkstoff, die Verordnung, die tatsdchliche Einnahmeweise, der Verwendungszweck und mogliche
Wechselwirkungen mit Alkohol oder anderen Substanzen bericksichtigt werden.

Auch potenziell problematische Verhaltensweisen wie Gllicksspiel, Computerspielen oder Internetnutzung
missen differenziert betrachtet werden. Eine regelmaRige oder mindestens wochentliche Nutzung von Com-
puterspielen ist beispielsweise fir sich ggnommen kein Hinweis auf eine Gaming-Stérung. Ebenso kann aus
der Nutzungsdauer allein keine Abhangigkeit abgeleitet werden.

Eine Gaming-St6érung setzt vielmehr ein anhaltendes Muster mit eingeschrankter Kontrolle tiber das Spielen,
einer zunehmenden Priorisierung gegenliber anderen Aktivitdten sowie einer Fortsetzung oder Steigerung
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trotz negativer Folgen voraus. Das Verhalten muss zu einer erheblichen Beeintrdachtigung persénlicher, fami-
lidrer, sozialer, schulischer, beruflicher oder anderer wichtiger Lebensbereiche fiihren und besteht gewhnlich
Uber mindestens zwolf Monate (BfArM, 2026).

Die aktuelle Evidenz zu Gliicksspiel- und Gaming-Stérungen bei Menschen mit intellektueller Beeintrachti-
gung ist sehr begrenzt. Ein Umbrella-Review identifizierte mehrere systematische Ubersichtsarbeiten zum
Substanzkonsum, jedoch keine geeigneten Reviews zu Gliicksspiel- oder Gaming-Stérungen. Belastbare Pra-
valenzangaben sind daher derzeit nicht moéglich (Udeanu et al., 2026).

Auch fir andere suchtnahe Verhaltensweisen ist die Datenlage deutlich schwacher als fiir den Substanzkon-
sum. Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit identifizierte lediglich zehn Studien zu problematischem
Glicksspiel, Gaming sowie problematischer Internet-, Mobiltelefon- oder Pornografienutzung bei Menschen
mit intellektueller Beeintrachtigung. Nur zwei Studien berichteten Pravalenzschatzungen zur problemati-
schen Internet- bzw. Mobiltelefonnutzung; fir die Gbrigen Bereiche lagen keine belastbaren Pravalenzanga-
ben vor. Die meisten Untersuchungen bezogen sich zudem auf jlingere Menschen mit leichter intellektueller
Beeintrachtigung. Aufgrund der geringen Studienzahl, der heterogenen Erhebungsinstrumente und der liber-
wiegend eingeschrankten Studienqualitat war keine Metaanalyse moglich (Garcia-Aller et al., 2026).

Haufige Internet-, Smartphone- oder Computerspielnutzung darf daher nicht mit einer klinisch relevanten
Verhaltenssucht gleichgesetzt werden. Entsprechende Befunde sollten sowohl in Tabellen als auch im FlieR3-
text prazise als Nutzungshaufigkeit, problematische Nutzung, Screeningauffalligkeit oder diagnostizierte Sto-
rung gekennzeichnet werden.

Exkurs:
Versorgungssituation und Unterstiitzungsbedarfe aus Sicht von Fachkraften in
Bayern

Wahrend die bisherigen Befunde vor allem Aussagen zu Konsumhaufigkeiten und substanzbezogenen
Stérungen ermoglichen, liegen deutlich weniger Erkenntnisse dazu vor, wie die Versorgungssysteme
mit entsprechenden Problemlagen umgehen. Eine aktuelle bayernweite Untersuchung von Manrique
et al. (2026) liefert hierzu eine versorgungsbezogene Perspektive aus Sicht von Fachkraften der Sucht-
und Eingliederungshilfe.

Sie ist keine Pravalenzstudie und bezieht sich nicht ausschlieBlich auf Menschen mit intellektueller Be-
eintrachtigung, sondern auf Menschen mit kognitiven und/oder korperlichen Beeintrachtigungen (vgl.
3 Kapitel 2). Im Rahmen eines Projekts der Bayerischen Akademie fiir Sucht- und Gesundheitsfragen
in Zusammenarbeit mit der Landesstelle Gllicksspielsucht in Bayern wurden Erfahrungen mit dem
Suchtverhalten von Menschen mit kognitiven und/oder korperlichen Beeintrachtigungen, der Zuging-
lichkeit vorhandener Hilfen und der Zusammenarbeit beider Hilfesysteme untersucht.

Die Datenerhebung erfolgte zwischen Juli und Oktober 2024. In die Auswertung gingen Angaben von
268 Fachkraften ein, davon 157 aus der Suchthilfe und 111 aus der Eingliederungshilfe. Erfasst wurden
Beratungserfahrungen, wahrgenommene Konsumprobleme, vorhandene Beratungskonzepte, Zu-
gangsbarrieren und Kooperationsstrukturen. Ein besonderer Fokus lag auf problematischem Gliicks-
spiel.
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Von den befragten Fachkraften der Suchthilfe gaben 86,0 % an, bereits Menschen mit kognitiven oder
korperlichen Beeintrachtigungen zu suchtbezogenen Problemen beraten zu haben. Demgegentiber be-
richteten lediglich 7,6 %, in ihrer Einrichtung ein spezifisches Beratungskonzept oder einen entspre-
chenden Leitfaden einzusetzen. Dieser Unterschied weist auf eine Diskrepanz zwischen der weitver-
breiteten bisherigen Beratungserfahrung und der geringen Verfligbarkeit zielgruppenspezifischer Kon-
zepte oder Leitfaden hin.

Die haufigsten substanzbezogenen Beratungsanldsse waren Alkohol mit 75,2 %, Cannabis mit 48,4 %
und illegale Substanzen mit 40,1 %. Unter den nicht substanzbezogenen Problemlagen wurde patholo-
gisches Gliicksspiel mit 28,7 % am haufigsten genannt, gefolgt von problematischer Mediennutzung
mit 24,2 %. Die Prozentwerte bezeichnen den Anteil der Fachkrafte, die von entsprechenden Bera-
tungserfahrungen berichteten, und nicht die Haufigkeit dieser Problemlagen in der betroffenen Bevol-
kerung.

Besonders ausgepragt waren Defizite im Bereich der kommunikativen Barrierefreiheit. 47,8 % der Fach-
krafte aus der Suchthilfe bewerteten die in ihrer Einrichtung verfligbaren Kommunikationshilfen als
unzureichend. Die bauliche und physische Zuganglichkeit wurde von 27,4 % als ungeniigend einge-
schatzt. Damit wurden kommunikative Barrieren deutlich haufiger als problematisch bewertet als
raumliche Zugangshirden.

Auch die Angaben der Fachkrafte aus der Eingliederungshilfe unterstreichen die praktische Relevanz
des Themas. Insgesamt berichteten 87,4 %, in ihrem Arbeitsfeld Kenntnis von Substanzkonsum bei be-
treuten, dort wohnenden oder beschaftigten Personen zu haben. Am haufigsten wurden Nikotin mit
78,4 % und Alkohol mit 77,5 % genannt. Es folgten Cannabis mit 47,7 % und Medikamente mit Miss-
brauchspotenzial mit 42,3 %. Diese Angaben stellen keine Konsumpravalenzen dar. Sie zeigen lediglich,
wie viele Fachkrafte den jeweiligen Konsum in ihrem Arbeitskontext wahrgenommen hatten.

Von nicht substanzbezogenen Problemlagen berichteten 57,6 % der Fachkrafte aus der Eingliederungs-
hilfe. Problematische Mediennutzung wurde von 45,9 % und als problematisch bzw. pathologisch ein-
geschatztes Gliicksspiel von 32,4 % genannt. Auch diese Werte beruhen auf Fremdeinschatzungen und
erlauben keine Aussage dariiber, ob die diagnostischen Kriterien einer entsprechenden Stérung erfillt
waren.

Insgesamt hatten 54,0 % der Fachkrafte aus der Eingliederungshilfe bereits ein Suchthilfeangebot fiir
die von ihnen unterstiitzten Personen organisiert. Am haufigsten wurden — bezogen auf alle 111 be-
fragten Fachkrafte der Eingliederungshilfe und bei moglichen Mehrfachnennungen — Suchtberatungs-
stellen mit 42,3 %, Krankenhduser bzw. Entzugsbehandlungen mit 34,2 % und Einrichtungen der am-
bulanten oder stationdren Suchtrehabilitation mit 27,9 % genutzt. Die Bewertung der erhaltenen Hilfen
fiel geteilt aus: Etwa die Halfte der Befragten zeigte sich zufrieden, wahrend die andere Halfte die An-
gebote eher kritisch bewertete. Als Probleme wurden insbesondere eine unzureichende Anpassung an
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen, kommunikative Schwierigkeiten, lange Wege, Wartezei-
ten und fehlende Behandlungsplatze genannt.

Ein weiterer zentraler Befund betrifft die Zusammenarbeit der Hilfesysteme. In der Suchthilfe berich-
teten rund 45 % von bestehenden Kooperationsbeziehungen zur Eingliederungshilfe, wahrend 43 %
keine entsprechenden Strukturen angaben. Von den Fachkraften der Eingliederungshilfe nahmen
35,1 % eine bestehende Vernetzung wahr; 40,5 % berichteten, dass keine Vernetzungsstrukturen
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vorhanden seien. Unter den Fachkraften ohne bestehende Kooperation duRerten 62,2 % Interesse an
einer zuklnftigen Zusammenarbeit mit der Suchthilfe. Aus Sicht der Fachkrafte aus der Suchthilfe be-
stand insbesondere Bedarf an Fortbildungen und Fachveranstaltungen (70,0 %), geeigneten Informati-
onsmaterialien und Leitfaden (69,4 %) sowie einer starkeren Vernetzung beider Hilfesysteme (63,7 %).

Die Ergebnisse liefern aktuelle Hinweise auf eine strukturelle Versorgungsliicke: Menschen mit Beein-
trachtigungen sind in der Suchthilfe prasent, die Einrichtungen verfiligen jedoch nur selten ulber ziel-
gruppenspezifische Beratungskonzepte. Zugleich erweisen sich kommunikative Barrieren und unzu-
reichende Kooperationsstrukturen als zentrale Herausforderungen. Die Befunde stiitzen damit die For-
derung nach fachlich angepassten Beratungskonzepten, barrierefreier Kommunikation, systematischer
Qualifizierung und verbindlicher Zusammenarbeit zwischen Sucht- und Eingliederungshilfe.

Die Untersuchung liefert somit keine Aussagen zur Pravalenz von Substanzkonsum oder substanzbezo-
genen Storungen, sondern beschreibt zentrale Herausforderungen der gegenwartigen Versorgungspra-
xis. Die Ergebnisse weisen insbesondere auf Entwicklungsbedarfe in den Bereichen Barrierefreiheit,
zielgruppenspezifische Konzepte, Qualifizierung von Fachkraften und die systematische Kooperation
zwischen Sucht- und Eingliederungshilfe hin.

Methodische Grenzen und Forschungsliicken

Die wenigen vorhandenen deutschen Erhebungen sind tGiberwiegend regional oder auf einzelne Versorgungs-
kontexte begrenzt und basieren haufig auf Einrichtungs- und Fachkriftebefragungen oder kleinen, selek-
tiven Stichproben (Rathmann et al., 2023). Ein erheblicher Teil der Forschung konzentriert sich zudem auf
Menschen mit leichter intellektueller Beeintrachtigung bzw. grenzwertiger intellektueller Funktionsfdhigkeit,
die selbststdandig oder mit Unterstiitzung an Befragungen teilnehmen kénnen (van Duijvenbode & VanDerNa-
gel, 2019). Die Ubertragbarkeit entsprechender Ergebnisse auf Menschen mit mittelgradiger, schwerer oder
tiefgreifender intellektueller Beeintrachtigung ist deshalb eingeschrankt.

Menschen mit hohem und komplexem Unterstitzungsbedarf werden dagegen haufig nicht einbezogen oder
ausschlieBlich iber Angaben von Fachkraften und Angehérigen erfasst. Dies ist unter anderem darauf zurtick-
zufiihren, dass standardisierte Selbstauskunftsverfahren bei diesen Personengruppen haufiger nicht durch-
flhrbar sind, sofern keine geeigneten sprachlichen, visuellen und kommunikativen Anpassungen vorgenom-
men werden. Insbesondere bei Menschen mit mittelgradiger bis schwerer intellektueller Beeintrachtigung
wurden niedrigere Antwortraten und starkere Antwortverzerrungen festgestellt (Hartley & MacLean, 2006;
Kooijmans et al., 2022).

Internationale Untersuchungen weisen zudem darauf hin, dass Menschen mit leichter oder bislang nicht er-
kannter intellektueller Beeintrachtigung in der Suchthilfe vertreten sein kdnnen, ohne dort als solche identi-
fiziert zu werden. Eine niederldndische Capture-Recapture-Studie (ein o6kologisches Stichprobenverfahren,
mit dem die Gesamtpopulation geschatzt wird, wenn eine Zahlung jedes einzelnen Individuums nicht moglich
ist) zeigte nur eine geringe Uberschneidung zwischen den in der Behindertenhilfe und den in der Suchthilfe
erfassten Personen. Pravalenzschatzungen, die ausschliefllich auf einem der beiden Hilfesysteme beruhen,
kdnnen die Zahl der Menschen mit gleichzeitig bestehender intellektueller Beeintrachtigung und Substanzge-
brauchsstérung daher unterschatzen (VanDerNagel et al., 2014). Fir Deutschland ist das AusmaR einer sol-
chen Untererkennung bislang nicht belastbar quantifiziert. Auf diese Weise koénnen bestimmte
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Personengruppen in Studien unterreprasentiert sein, wahrend andere, etwa Personen mit bereits bekannten
Konsumproblemen oder institutioneller Betreuung, Gberproportional haufig untersucht werden.

Ein weiteres grundlegendes Problem besteht in der mangelnden Vergleichbarkeit der erhobenen Endpunkte.
Lebenszeit-, Zwolfmonats-, 30-Tage- und aktuelle Pravalenzen beschreiben unterschiedliche Sachverhalte.
Ebenso miissen die Haufigkeit eines Konsums, riskanter oder problematischer Konsum, schadlicher Gebrauch
und eine diagnostizierte Substanzgebrauchsstérung voneinander unterschieden werden. Die Studien verwen-
den jedoch unterschiedliche Falldefinitionen, Bezugszeitraume und Erhebungsmethoden — beispielsweise
Selbstberichte, Fremdeinschatzungen, Aktenauswertungen, Registerdiagnosen oder klinische Untersuchun-
gen. Hinzu kommen stark voneinander abweichende Settings wie besondere Wohnformen, forensische Ein-
richtungen, psychiatrische Angebote, Suchthilfeeinrichtungen und ambulant unterstiitztes Wohnen. Grof3e
Spannweiten zwischen Studien sollten daher nicht als statistische Streubreite einer einheitlich definierten
Pravalenz interpretiert werden (Rathmann et al., 2023; van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019).

Weitere Schwierigkeiten ergeben sich daraus, dass viele Screening- und Befragungsinstrumente urspriinglich
nicht fir Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung entwickelt wurden. Komplexe Formulierungen, abs-
trakte Mengenangaben, wechselnde Bezugszeitraume und schwer verstandliche Antwortskalen kdnnen die
Verstandlichkeit sowie die Reliabilitdt und Validitat der Ergebnisse beeintrachtigen. Auch Anforderungen an
das Erinnerungsvermogen und an mathematische Fahigkeiten kdnnen zu Fehleinschatzungen fiihren. Hinzu
kommen mogliche Antworttendenzen, insbesondere eine Zustimmungstendenz, soziale Erwiinschtheit und
die Beflirchtung, bei einer offenen Auskunft Gber den eigenen Konsum mit Verboten oder Sanktionen kon-
frontiert zu werden. Untersuchungen zur Befragung von Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung zei-
gen, dass unter anderem abstrakte Begriffe, mehrstufige Antwortskalen, wechselnde Frageformate und sug-
gestive Formulierungen die Antwortqualitat beeinflussen kénnen. Empfohlen werden deshalb kurze und kon-
krete Fragen, einheitliche Bezugszeitrdume, verstdandliche Antwortmaoglichkeiten, visuelle Unterstitzung,
Vorabtests sowie Moglichkeiten fir Riickfragen und Verstandnispriifungen (Finlay & Lyons, 2001; Hartley &
Maclean, 2006; Kooijmans et al., 2022).

Eine ausschliellliche Fremdeinschatzung durch Fachkrafte ist ebenfalls kritisch zu betrachten. Fachkrafte
kénnen sichtbare Konsumfolgen und Veranderungen im Verhalten wahrnehmen, haben jedoch nicht zwangs-
laufig Einblick in alle Konsumsituationen, Konsummengen oder subjektiven Beweggriinde fiir den Konsum.
Empirische Vergleiche von Selbst- und Fremdauskinften zeigen allerdings ein differenziertes Bild: In einer
niederlandischen Untersuchung wurde der Lebenszeitkonsum durch Bezugspersonen deutlich seltener be-
richtet als durch die befragten Personen selbst. Bei zeitlich ndher zuriickliegendem Konsum war die Uberein-
stimmung hoéher, wobei sie je nach Substanz und Erhebungsmethode variierte. Fremdauskiinfte kénnen da-
her eine wichtige ergdnzende Perspektive darstellen, sollten die Selbstauskunft der betroffenen Person je-
doch nicht grundsatzlich ersetzen (VanDerNagel, Kiewik, van Dijk, et al., 2017).

Ein zielgruppenspezifischer Ansatz zur Erfassung von Substanzkonsum ist der SumID-Q. Dabei handelt es sich
um ein strukturiertes Interviewverfahren, das an die kommunikativen Bediirfnisse von Menschen mit intel-
lektueller Beeintrachtigung angepasst ist und unter anderem verstandliche Sprache sowie visuelle Unterstiit-
zungsmaterialien nutzt. Der in den Niederlanden entwickelte Fragebogen erfasst beispielsweise den Lebens-
zeitkonsum, den Konsum im zuriickliegenden Monat sowie den aktuellen Konsum von Tabak, Alkohol, Can-
nabis und stimulierenden Substanzen.
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Uber das LWL-Portal werden regelmiRig Schu- Erfassung und dem Screening von Substanzkonsum
lungen zum Fragebogen angeboten: und kann eine klinische Diagnostik einer Substanzge-
B3 zur Webseite brauchsstérung nicht ersetzen.

Auch bei angepassten Instrumenten erscheint es sinn-
voll, die Selbstauskunft der betroffenen Person mit weiteren Informationen zu verbinden. Dazu kdnnen — bei
vorliegender Einwilligung und transparentem Vorgehen — Angaben von Bezugspersonen, Beobachtungen,
medizinische Unterlagen und gegebenenfalls Biomarker gehoren. Dies muss jedoch transparent geschehen
und darf nicht dazu fiihren, dass ihre eigene Perspektive durch Fremdeinschatzungen ersetzt wird (VanDer-
Nagel et al., 2017).

Aus der gegenwartigen Forschungslage ergibt sich ein Bedarf an bundesweit reprasentativen bzw. moglichst
populationsnahen und langsschnittlich angelegten Studien. Menschen mit unterschiedlichen Beeintrachti-
gungs- und Unterstitzungsbedarfen sollten systematisch einbezogen werden. Dafiir sind barrierearme Erhe-
bungsverfahren, unterschiedliche Kommunikationsformen sowie angemessene Unterstiitzungsangebote er-
forderlich. Die Studien sollten Behinderungsgrad, Alter, Geschlecht, Wohn- und Unterstitzungsform, Rekru-
tierungsweg, Bezugszeitraum, Falldefinition und Erhebungsquelle transparent ausweisen. Nur so lasst sich
beurteilen, fiir welche Personengruppe die jeweils berichteten Pravalenzen tatsachlich gelten.

Darliber hinaus sind partizipative Forschungsansitze erforderlich, bei denen Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung an der Entwicklung von Fragestellungen, Erhebungsinstrumenten und Auswertungen betei-
ligt werden. Eine systematische Ubersichtsarbeit (Hewitt et al., 2023) zeigt, dass Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung insbesondere an Datenerhebung, Auswertung und Ergebnisvermittlung beteiligt werden
konnen. Als forderlich gelten barrierearme Methoden, ausreichende zeitliche und finanzielle Ressourcen, ge-
teilte Entscheidungsmacht und eine verlassliche Zusammenarbeit im Forschungsteam. Partizipation ersetzt
allerdings keine sorgfltige Stichprobenziehung und gewahrleistet flir sich genommen keine Reprasentativi-
tat. Sie kann jedoch die Verstandlichkeit, Relevanz und angemessene Interpretation der Forschung verbes-

sern.

[D Tipp-Box

Fiir die Praxis: Verwenden Sie keine unangepassten Standard-Screeningfragebdgen.
Nutzen Sie stattdessen zielgruppenspezifisch entwickelte oder adaptierte Instru-
mente wie den SumID-Q, und ergdnzen Sie die Selbstauskunft — mit Zustimmung
der Person —um Fremdberichte.


https://www.lwl-bildung.de/suche
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5. Risiko- und Schutzfaktoren sowie Funktionen des Sub-
stanzkonsums

e ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS

Substanzbezogene Storungen entstehen multifaktoriell — die intellektuelle Beeintrachtigung selbst ist
keine unmittelbare Ursache.

Auf individueller Ebene konnen eingeschranktes Substanzwissen, Schwierigkeiten der Mengeneinschét-
zung, Impuls-/Emotionsregulationsprobleme und erhdhte soziale Beeinflussbarkeit das Risiko erhéhen —
dies betrifft vor allem Menschen mit leichter Beeintrachtigung und ist nicht pauschal ibertragbar.
Sozial wirken Zugehdrigkeitsbedirfnis, eingeschrankte Bildungs-/Berufschancen, Langeweile und wie-
derholte Stigmatisierungserfahrungen als Risikofaktoren.

Schijven et al. (2019) unterscheiden vier Konsummotive: soziale, Konformitats-, Verstarkungs- und Be-
waltigungsmotive — letztere besonders relevant fiir Schwere des Drogenkonsums.

Die Selbstmedikationshypothese beschreibt Konsum als Versuch, psychische Belastungen zu regulieren
— ein moglicher, aber kein alleingiltiger Erklarungsansatz. Strukturell beeinflusst die Wohnform Zu-
gangsmoglichkeiten; weder maximale Kontrolle noch maximale Freiheit sind per se schiitzend — ent-
scheidend sind transparente Regeln und eine nicht moralisierende Gesprachskultur.

Schutzfaktoren umfassen stabile Beziehungen, sinnvolle Alltagsstruktur, Wahlméglichkeiten, Risikokom-
petenz-Forderung und barrierefreie Unterstlitzungsangebote.

Substanzbezogene Stérungen entstehen nicht aufgrund einer einzelnen Ursache, sondern aus dem Zusam-
menspiel verschiedener biologischer, psychischer, sozialer und struktureller Einflussfaktoren. Auch bei
Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung ist nicht die Beeintrachtigung selbst als unmittelbare Ursache
einer Abhéangigkeit zu verstehen. Entscheidend sind vielmehr die individuellen Lebensbedingungen, vorhan-
denen Ressourcen, psychischen Belastungen, sozialen Beziehungen sowie die Zuganglichkeit unterstiitzender
Angebote (Didden et al., 2020; Reif et al., 2023; van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019).

Biologische Faktoren kdnnen zur individuellen Vulnerabilitat beitragen. Dazu zdhlen beispielsweise geneti-
sche Dispositionen, koérperliche Begleiterkrankungen, pranatale Schadigungen und neurobiologische Beson-
derheiten. Flir Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung liegen bislang jedoch keine belastbaren Hin-
weise auf einen einheitlichen neurobiologischen Mechanismus oder ein grundsatzlich erhdhtes biologisches
Suchtrisiko vor. Befunde zu einzelnen Erkrankungen oder Syndromen kdonnen daher nicht auf die gesamte
Gruppe Ubertragen werden (Didden et al., 2020; Reif et al., 2023).

Ein Beispiel fir die Heterogenitat moglicher Ursachen zeigt der Exkurs zu fetalen Alkoholspektrumstérungen.
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Exkurs: Fetale Alkoholspektrumstérungen

Fetale Alkoholspektrumstérungen (FASD) bezeichnen eine Gruppe neuroentwicklungsbezogener Sto-
rungsbilder infolge pranataler Alkoholexposition. Sie sind damit ein Beispiel fiir eine spezifische, gut
untersuchte Ursache intellektueller Beeintrachtigung — eine Intelligenzminderung gehort jedoch nicht
zu den durchgingigen Merkmalen aller FASD-Unterformen (Landgraf et al., 2024, [3 PDF-Version der

Langfassung).

Bei Kindern mit FASD zeigen sich besonders konsistente Beeintrachtigungen der Planungsfahigkeit und
der kognitiven Flexibilitat; auch das Arbeitsgedachtnis kann betroffen sein (Kingdon et al., 2016).

Diese syndromspezifischen Erkenntnisse lassen sich nicht auf Menschen mit anderen Ursachen intel-
lektueller Beeintrachtigung tGbertragen. Sie werden an dieser Stelle als Beispiel daflir angefiihrt, wie
unterschiedlich die neurobiologischen Profile innerhalb der Gruppe von Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung ausfallen kdnnen — nicht als Beleg fiir einen allgemeinen Zusammenhang zwischen
Ursache der Beeintrachtigung und Suchtrisiko.

Das Beispiel der FASD verdeutlicht, dass die Gruppe der Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung hin-
sichtlich ihrer biologischen Voraussetzungen und Unterstiitzungsbedarfe sehr heterogen ist. Fir die Einschat-
zung von Risikofaktoren ist daher eine individuelle Betrachtung erforderlich, die tber die Diagnose oder Ur-
sache der Beeintrachtigung hinausgeht.

Individuelle und entwicklungsbezogene Einflussfaktoren

Auf individueller Ebene kdnnen eingeschranktes Wissen lber psychoaktive Substanzen und Schwierigkeiten
bei der Einschatzung von Mengen, zeitlichen Verldufen und langfristigen Folgen eine Rolle spielen. Auch Be-
eintrachtigungen der Impuls- oder Emotionsregulation, eine erhdhte soziale Beeinflussbarkeit und ein be-
grenztes Repertoire an Bewaltigungsstrategien kdnnen das Risiko problematischer Konsummuster erhéhen.
Diese Faktoren werden vor allem fiir Menschen mit leichter intellektueller Beeintrachtigung oder grenzwer-
tiger intellektueller Funktionsfahigkeit beschrieben; ihre jeweilige Bedeutung unterscheidet sich individuell
(Didden et al., 2020; van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019). Gleichzeitig weisen nicht alle Menschen mit
intellektueller Beeintrachtigung diese Merkmale auf. Sie diirfen daher weder pauschal vorausgesetzt noch als
Begriindung fir eine Einschrankung von Selbstbestimmung verwendet werden.

Die Berlicksichtigung individueller Risikofaktoren darf jedoch nicht zu einer defizitorientierten Betrachtung
flhren. Schwierigkeiten bei der Informationsverarbeitung oder Risikoeinschatzung bedeuten nicht automa-
tisch eine fehlende Entscheidungsfahigkeit. Vielmehr geht es darum, notwendige Unterstiitzung bereitzustel-
len, damit Menschen informierte Entscheidungen treffen kénnen.

Das Sammeln eigener Erfahrungen gehdort auch fiir Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung zu einer
selbstbestimmten Lebensflihrung. Pravention sollte deshalb nicht vorrangig durch Verbote, Kontrolle und
pauschale Abstinenzforderungen gepragt sein. lhr Ziel sollte vielmehr darin bestehen, Menschen dazu zu be-
fahigen, Wirkungen und Risiken zu verstehen, eigene Grenzen wahrzunehmen, informierte Entscheidungen
zu treffen und bei Problemen friihzeitig Unterstitzung zu suchen (Abel, 2020; Rathmann et al., 2023; Vereinte
Nationen, 2006).


https://dgkim.de/wp-content/uploads/2023/07/022-025l_s3_fetale_alkoholspektrumstoerung_diagnostik_fasd_2016-06.pdf
https://dgkim.de/wp-content/uploads/2023/07/022-025l_s3_fetale_alkoholspektrumstoerung_diagnostik_fasd_2016-06.pdf
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Eine besondere Herausforderung besteht darin, allgemeine Informationen in konkrete Alltagssituationen zu
Gbertragen. Eine Person kann beispielsweise wissen, dass Alkohol gesundheitliche Schaden verursacht, ohne
einschatzen zu konnen, wie viel Alkohol in einem bestimmten Getrank enthalten ist oder wie sich die Wirkung
durch Medikamente verdandert. Pravention muss deshalb lebensnah, wiederholend und handlungsorientiert
gestaltet werden (Abel, 2020; Rathmann et al., 2023).

Soziale und lebensweltbezogene Einflussfaktoren

Substanzkonsum kann unterschiedliche soziale Funktionen erfiillen. Er kann dazu dienen, Zugehorigkeit zu
einer Gruppe herzustellen, Anerkennung zu erfahren oder sich als erwachsen und selbststandig zu erleben.
Ebenso kann er soziale Unsicherheit verringern, Kontakte erleichtern oder als Form der Abgrenzung gegen-
Uber institutionellen Regeln und Kontrollen verstanden werden.

Eine qualitative Studie mit zehn gezielt ausgewahlten Menschen mit intellektueller Beeintrdachtigung und be-
reits bestehendem problematischem Alkohol- oder Drogenkonsum identifizierte psychische Traumatisierun-
gen und soziale Distanz zur Gemeinschaft als zentrale Themen. Aufgrund der kleinen, selektiven Stichprobe
sind diese Ergebnisse nicht verallgemeinerbar, liefern jedoch wichtige Hinweise auf mogliche subjektive Funk-
tionen des Konsums (Taggart et al., 2007).

Weitere Belastungen kdnnen sich aus eingeschrankten Bildungs- und Berufsmdoglichkeiten, geringen Wahl-
moglichkeiten in den Bereichen Wohnen und Beschéftigung sowie fehlenden oder wenig attraktiven Freizeit-
angeboten ergeben. Langeweile und eine unzureichende Alltagsstruktur kénnen den Konsum begilinstigen,
wenn alternative Moglichkeiten der Freizeitgestaltung, Entspannung oder sozialen Begegnung fehlen (Rath-
mann et al., 2023; Reif et al., 2023; Taggart et al., 2007).

Auch wiederholte Erfahrungen von Bevormundung und Stigmatisierung sind zu berlicksichtigen. Menschen
mit intellektueller Beeintrachtigung kdnnen erleben, dass ihnen gesellschaftlich anerkannte Lebensziele wie
Partnerschaft, Familie, eigenstéandiges Wohnen, berufliche Entwicklung oder individuelle Mobilitdt schwerer
zuganglich sind. Solche Erfahrungen kénnen den verstandlichen Wunsch nach Zugehdorigkeit, Anerkennung
und gleichberechtigter Teilhabe verstarken. Substanzkonsum kann dabei subjektiv als Moglichkeit erlebt wer-
den, soziale Distanz zu verringern oder Zugehorigkeit herzustellen (Schijven et al., 2019; Taggart et al., 2007).

Konsummotive

Fur das Verstandnis von Substanzkonsum ist es hilfreich, nicht ausschlieRlich nach der konsumierten Substanz
und der Konsummenge zu fragen, sondern auch danach, welche Funktion der Konsum fir die betreffende
Person erfillt. Schijven et al. (2019) unterscheiden im Zusammenhang mit Alkohol- und Drogenkonsum vier
zentrale Motivbereiche: soziale Motive, Konformitatsmotive, Verstarkungsmotive und Bewaltigungsmotive.

Bei sozialen Motiven wird konsumiert, um gemeinsam mit anderen etwas zu erleben oder soziale Kontakte
zu erleichtern. Konformitatsmotive beziehen sich auf den Wunsch, dazuzugehoren und Ablehnung zu ver-
meiden. Bei Verstarkungsmotiven steht das Erleben positiver Geflihle, von Anregung oder Entspannung im
Vordergrund. Bewaltigungsmotive liegen vor, wenn Substanzen eingesetzt werden, um Stress, unangenehme
Gefihle oder psychische Beschwerden kurzfristig zu verringern.

In der Untersuchung von Schijven et al. (2019) mit 163 Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit leichter
intellektueller Beeintrachtigung oder grenzwertiger intellektueller Funktionsfahigkeit standen soziale Motive
mit der Haufigkeit des Alkohol-, Cannabis- und weiteren Drogenkonsums in Zusammenhang. Konformitats-,
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Bewaltigungs- und Verstarkungsmotive waren mit der Schwere des Alkoholkonsums assoziiert; fiir die
Schwere des Drogenkonsums zeigte sich insbesondere ein Zusammenhang mit Bewaltigungsmotiven. Die Teil-
nehmenden lebten in stationdren bzw. besonderen Wohnformen und wiesen zusatzlich Verhaltensprobleme
auf. Die Querschnittsdaten erlauben daher weder eine Ubertragung auf alle Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung noch den Nachweis, dass bestimmte Motive den Konsum ursachlich verstarken.

Eine besondere Bedeutung haben in diesem Zusammenhang Bewaltigungsmotive, da sie an die Selbstmedi-
kationshypothese anschlieRen. Diese geht davon aus, dass Menschen psychoaktive Substanzen einsetzen
kénnen, um psychische oder kérperliche Belastungen zu regulieren. Der Konsum kann dabei subjektiv als
Moglichkeit erlebt werden, Angst, Anspannung, belastende Gefiihle oder andere unangenehme Zustinde
kurzfristig zu verringern. Abhangig von der Substanz kdnnen auch Erwartungen hinsichtlich Beruhigung, Akti-
vierung oder emotionaler Entlastung eine Rolle spielen (Khantzian, 1997).

Die Beschreibung solcher Konsummotive bedeutet jedoch nicht, dass Substanzen eine geeignete oder wirk-
same Behandlung darstellen. Kurzfristig als entlastend erlebte Wirkungen kénnen langfristig Beschwerden
verstarken, zusatzliche Belastungen verursachen und die Entwicklung einer substanzbezogenen Stérung be-
glinstigen. Konsummotive sind daher als mogliche Erklarungsansatze zu verstehen, nicht als eindeutige Ursa-
chen oder allgemeingiiltige Erklarungen fiir die Entstehung substanzbezogener Stérungen (Khantzian, 1997).

Strukturelle Einflussfaktoren

Auch institutionelle und gesellschaftliche Bedingungen beeinflussen Konsummaoglichkeiten und Konsumrisi-
ken. Die jeweilige Wohnform kann den Zugang zu Substanzen, die Gestaltung sozialer Kontakte und die Mog-
lichkeiten selbstbestimmter Freizeitgestaltung verdandern. Dabei ist weder ein hohes Mal§ institutioneller Kon-
trolle grundsatzlich schitzend noch groRtmégliche Unabhangigkeit automatisch risikosteigernd (Abel, 2020;
Rathmann et al., 2023; van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019).

Restriktive Regeln kénnen dazu fihren, dass Konsum verborgen wird und offene Gesprache vermieden wer-
den. Betroffene Personen kénnen befiirchten, bei einer offenen Mitteilung mit Sanktionen, Ausgangsbe-
schrankungen oder dem Verlust von Unterstiitzungsangeboten konfrontiert zu werden (Abel, 2020; Rath-
mann et al., 2023). Umgekehrt kann eine unzureichende Begleitung in selbststandigen Wohnformen dazu
fihren, dass problematische Entwicklungen erst spat wahrgenommen werden.

Ein angemessener Umgang mit Substanzkonsum setzt deshalb transparente und verstandliche Regeln, ver-
lassliche Ansprechpersonen sowie eine nicht moralisierende Gesprachskultur voraus. Konsum sollte an-
sprechbar sein, ohne dass jede Mitteilung automatisch Sanktionen auslost. Gleichzeitig miissen akute Gefahr-
dungen und der Schutz anderer Personen berlicksichtigt werden.

Mogliche Schutzfaktoren und unterstiitzende Bedingungen

Schutzfaktoren wirken nicht isoliert, sondern entstehen im Zusammenspiel individueller Ressourcen, sozialer
Beziehungen und unterstiitzender Rahmenbedingungen. Bei Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung
kénnen insbesondere Bedingungen relevant sein, die Selbstbestimmung, soziale Zugehoérigkeit und den Zu-
gang zu verstandlichen Informationen und Hilfen fordern (Didden et al., 2020; Rathmann et al., 2023; van
Duijvenbode & VanDerNagel, 2019).

Auf individueller Ebene kénnen ein angemessenes Wissen lber Substanzen und deren Wirkungen, Fahigkei-
ten zur Emotions- und Stressregulation sowie Erfahrungen von Selbstwirksamkeit dazu beitragen, Risiken
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besser einzuschatzen und alternative Bewaltigungsstrategien zu entwickeln. Verstandliche und alltagsnahe
Informationen sind dabei besonders bedeutsam, da allgemeines Wissen lber gesundheitliche Risiken allein
nicht immer ausreicht, um dieses Wissen auf konkrete Situationen zu Gbertragen (Abel, 2020; Rathmann et
al., 2023).

Eine zentrale Bedeutung haben soziale Beziehungen. Stabile, wertschdtzende Beziehungen kénnen Belastun-
gen frihzeitig erkennbar machen und Unterstiitzung bei der Bewaltigung schwieriger Situationen ermogli-
chen. Verlassliche Vertrauenspersonen und soziale Zugehorigkeit aullerhalb konsumorientierter Gruppen
kénnen alternative Moglichkeiten fiir Anerkennung, Gemeinschaft und Teilhabe eréffnen (Abel, 2020; Taggart
et al., 2007).

Auch die Lebensbedingungen und Unterstiitzungsstrukturen beeinflussen das Risiko problematischer Kon-
summuster. Eine strukturierte und als sinnvoll erlebte Alltagsgestaltung, attraktive Freizeitmoglichkeiten so-
wie reale Wahlmoglichkeiten in zentralen Lebensbereichen kénnen Langeweile, soziale Isolation und fehlende
Zukunftsperspektiven reduzieren. Friihzeitige psychologische oder psychiatrische Unterstiitzung sowie barri-
erefreie Beratungs- und Behandlungsangebote tragen dazu bei, Belastungen friihzeitig aufzugreifen.

Auf struktureller Ebene sind insbesondere zugangliche Hilfesysteme und eine verbindliche Zusammenarbeit
zwischen Eingliederungs-, Sucht- und Gesundheitsversorgung bedeutsam (Manrique et al., 2026; Schote &
Rathmann, 2024). Auch wenn empirisch bestatigte Schutzfaktoren fiir Menschen mit intellektueller Beein-
trachtigung bislang weniger untersucht sind als Risikofaktoren, zeigen die vorhandenen Befunde und praxis-
bezogenen Erkenntnisse, dass Teilhabe, Unterstiitzung und Zuganglichkeit zentrale Ansatzpunkte fiir Praven-
tion darstellen.

[I] Tipp-Box

Fiir die Praxis: Fragen Sie nicht nur nach der konsumierten Substanz,
sondern auch nach der Funktion des Konsums (sozial, Verstarkung, Be-
waltigung, Zugehorigkeit). Das eroffnet oft mehr Handlungsspielraum
als eine reine Verbots- oder Kontrollhaltung.
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6. Folgen problematischen Substanzkonsums

o ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS

Die Folgen problematischen Substanzkonsums hdangen von Substanz, Dosis, Konsumdauer und individu-
ellen Voraussetzungen ab. Kérperlich drohen Intoxikationen, Entzugsbeschwerden, Organschaden (Le-
ber, Lunge, Herz-Kreislauf, Nervensystem), erhdhtes Sturz-/Unfallrisiko sowie — bei bestehender Epilep-
sie — erhohtes Anfallsrisiko.

Besonders relevant sind Wechselwirkungen mit verordneten Medikamenten. Psychisch/verhaltensbe-
zogen konnen Aufmerksamkeit, Emotionsregulation und Urteilsvermdgen beeintrachtigt werden; Veran-
derungen sind jedoch unspezifisch und dirfen nicht vorschnell dem Konsum oder der Beeintrachtigung
zugeschrieben werden — eine sorgféltige Differenzialdiagnostik ist notwendig.

Sozial/teilhabebezogen drohen Konflikte, Fehlzeiten, finanzielle Probleme, Vernachlassigung der Selbst-
versorgung sowie — besonders gravierend — der Verlust von Wohn-, Arbeits- und Unterstiitzungsangebo-
ten.

Fiir Diagnostik und Unterstiitzung besteht die Gefahr der , diagnostischen Uberschattung" (Konsumfol-
gen werden félschlich als Ausdruck der Beeintrachtigung interpretiert) sowie umgekehrt der Fehlinter-
pretation von Unterstiitzungsbedarfen als mangelnde Motivation in der Suchthilfe.

Die moglichen Folgen eines Substanzkonsums sind ebenso vielfiltig wie die Bedingungen, unter denen Kon-
sum entsteht. Sie lassen sich nicht allein aus der konsumierten Substanz ableiten, sondern ergeben sich aus
dem Zusammenspiel von Konsummuster, individuellen Voraussetzungen, gesundheitlicher Situation und so-
zialen Rahmenbedingungen. Bei Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung kdnnen bestehende gesund-
heitliche Einschrankungen, Kommunikationsbarrieren oder erschwerte Zugange zu Unterstitzung die Auswir-
kungen zusatzlich beeinflussen.

Gleichzeitig ist wichtig, zwischen einem gelegentlichen Konsum, riskanten Konsummustern und substanzbe-
zogenen Stérungen zu unterscheiden. Nicht jeder Konsum fihrt zu nachteiligen Folgen, und beobachtete Ver-
anderungen diirfen nicht vorschnell dem Substanzkonsum zugeschrieben werden. Im Folgenden werden
mogliche korperliche, psychische, soziale und versorgungsbezogene Auswirkungen problematischer Kon-
summuster dargestellt.

Korperliche Folgen

Die Auswirkungen des Substanzkonsums hdangen von der konsumierten Substanz, der Dosis, der Haufigkeit,
der Konsumdauer und der Einnahmeform ab. Ebenso bedeutsam sind individuelle gesundheitliche Voraus-
setzungen, korperliche Begleiterkrankungen und die gleichzeitige Einnahme von Medikamenten. Nicht jeder
Konsum fiihrt zwangslaufig zu den nachfolgend beschriebenen Problemen. Umgekehrt kénnen bereits ge-
ringe Mengen mit erheblichen Risiken verbunden sein, wenn Wechselwirkungen mit Medikamenten oder
bestimmte Vorerkrankungen vorliegen.
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Zu den méglichen kérperlichen Folgen gehdren akute Intoxikationen und Uberdosierungen sowie Beschwer-
den im Zusammenhang mit einer Reduktion oder Beendigung eines regelmaligen Konsums. Je nach Substanz
kénnen Tremor, Schwitzen, motorische Unruhe, Veranderungen von Herzfrequenz und Blutdruck, Gleichge-
wichts- und Koordinationsstdrungen sowie gastrointestinale Beschwerden auftreten. Auch Schlaf, Gewicht
und Erndhrungsverhalten kdnnen sich verandern. Bei langerfristigem problematischem Konsum kénnen unter
anderem Erkrankungen der Leber, der Lunge, des Herz-Kreislauf-Systems und des Nervensystems entstehen
(Carroll Chapman & Wu, 2012).

Darlber hinaus kann das Risiko fiir Stlrze, Unfélle und Verletzungen steigen. Das ist insbesondere relevant,
wenn bereits motorische, sensorische oder neurologische Beeintrachtigungen bestehen. Bei bestehender
Epilepsie kénnen insbesondere erheblicher Alkoholkonsum, die Phase nach Beendigung starken Konsums so-
wie begleitende Faktoren wie Schlafmangel oder eine unregelmallige Einnahme antiepileptischer Medika-
mente das Anfallsrisiko erhéhen (Hamerle et al., 2018).

Besondere Aufmerksamkeit erfordern Wechselwirkungen zwischen psychoaktiven Substanzen und &rztlich
verordneten Medikamenten. Alkohol kann die Wirkungen und Nebenwirkungen verschiedener Medikamente
verstarken oder deren Verstoffwechselung verandern. Dies betrifft insbesondere Medikamente mit zentral
dampfender Wirkung; Art und Ausmal der Wechselwirkung hdangen jedoch vom jeweiligen Praparat und vom
Konsummuster ab (Traccis et al., 2022). Insbesondere Kokain, Methamphetamin und andere nicht medizi-
nisch eingesetzte Stimulanzien kdnnen Herzfrequenz, Blutdruck und Herzrhythmus beeintrachtigen (Dominic
et al., 2022). Die jeweiligen Risiken missen individuell medizinisch beurteilt werden und lassen sich nicht
allein aus der Diagnose einer intellektuellen Beeintrdachtigung ableiten.

Psychische und verhaltensbezogene Folgen

Problematischer Substanzkonsum kann Aufmerksamkeit, Konzentration, Emotionsregulation und Urteilsver-
mogen beeintrachtigen. Moéglich sind emotionale Instabilitat, erhéhte Impulsivitdt, Enthemmung, Reizbarkeit
oder aggressives Verhalten. Je nach Substanz, Konsummenge und zeitlichem Verlauf kdnnen Angst, depres-
sive Beschwerden oder psychotische Symptome wahrend einer Intoxikation oder eines Entzugs auftreten;
bereits bestehende psychische Beschwerden kénnen sich zugleich verstarken. Aus dem gemeinsamen Auftre-
ten lasst sich jedoch keine eindeutige Ursache-Wirkungs-Beziehung ableiten (Carroll Chapman & Wu, 2012;
Didden et al., 2020).

Mit fortschreitender Problematik kdnnen frihere Interessen an Bedeutung verlieren. Selbstversorgung, All-
tagsaufgaben und soziale Verpflichtungen werden moglicherweise vernachlassigt. Einige Personen ziehen
sich zurtick, wahrend andere zunehmend Kontakte zu konsumierenden Gruppen suchen.

Diese Veranderungen sind allerdings unspezifisch. Sie konnen ebenso durch psychische Erkrankungen, kor-
perliche Beschwerden, Medikamentennebenwirkungen, Uberforderung, Kommunikationsprobleme oder be-
lastende Lebensbedingungen verursacht werden. Veranderungen des Verhaltens dirfen daher nicht vor-
schnell dem Substanzkonsum oder der intellektuellen Beeintrachtigung zugeschrieben werden. Erforderlich
ist eine umfassende diagnostische Abklarung, die korperliche, psychische, soziale und medikamentése Ein-
flussfaktoren berlicksichtigt (National Institute for Health and Care Excellence, 2016; Sappok et al., 2019).

Soziale und teilhabebezogene Folgen

Problematischer Substanzkonsum kann bestehende Teilhabeeinschrankungen verstarken. Fehlzeiten und
Leistungsabfalle kénnen zu Problemen in Schule, Ausbildung, Werkstatt oder Beschaftigung fiihren. Konflikte



Folgen problematischen Substanzkonsums | Seite 37

mit Fachkraften, Angehdrigen oder Mitbewohnenden kénnen soziale Beziehungen belasten. Im weiteren Ver-
lauf kdnnen Freundschaften verloren gehen und soziale Isolation zunehmen.

Finanzielle Probleme kdnnen entstehen, wenn ein wachsender Anteil der verfligbaren Mittel fiir Substanzen
ausgegeben wird oder wenn Schulden aufgenommen werden. Gleichzeitig kdnnen Selbstversorgung, Woh-
nungsfiihrung, Erndhrung und Kérperpflege vernachlassigt werden. Rechtliche Probleme und delinquentes
Verhalten sind ebenfalls moglich, dirfen aber nicht als zwangslaufige Folge des Konsums dargestellt werden
(Carroll Chapman & Wu, 2012).

Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung weisen unabhangig vom Substanzkonsum ein erhéhtes Risiko
insbesondere fiir gewaltsame und sexualisierte Viktimisierung auf (Fogden et al., 2016). Der Zusammenhang
zwischen Viktimisierung und Substanzkonsum ist dagegen bislang nur begrenzt untersucht. In einer kleinen
qualitativen Studie, wie in [3 Kapitel 5 beschrieben, berichteten einzelne Menschen mit intellektueller Be-
eintrachtigung und problematischem Substanzkonsum von finanzieller oder sexualisierter Ausbeutung durch
Personen aus ihrem Konsumumfeld (Taggart et al., 2007). Aufgrund der kleinen und gezielt ausgewahlten
Stichprobe lassen sich daraus keine Aussagen zur Haufigkeit solcher Erfahrungen ableiten.

Besonders schwerwiegend kénnen institutionelle Folgen sein. Problematischer Konsum kann zum Verlust
oder zur Einschrankung von Wohn-, Arbeits- und Unterstiitzungsangeboten fithren (Carroll Chapman & Wu,
2012; Taggart et al., 2007). Dadurch kdnnen sich soziale Ausgrenzung und gesundheitliche Risiken gegenseitig
verstarken. Einrichtungen sollten deshalb priifen, wie sie Sicherheit gewahrleisten kénnen, ohne betroffene
Personen durch vorschnelle Ausschliisse aus bestehenden Unterstltzungsstrukturen zu verdrangen (Rath-
mann et al., 2023).

Folgen fiir Diagnostik und Unterstiitzung

Substanzbezogene Probleme kdnnen sowohl in der Eingliederungs- als auch in der Suchthilfe unerkannt blei-
ben. In der Eingliederungshilfe besteht das Risiko einer sogenannten diagnostischen Uberschattung: Konsum-
folgen werden dann ausschliefRlich als herausforderndes Verhalten oder als Ausdruck der intellektuellen Be-
eintrachtigung interpretiert, statt als eigenstdndiges gesundheitliches Problem erkannt zu werden. In der
Suchthilfe kénnen kognitive und kommunikative Unterstiitzungsbedarfe umgekehrt als mangelnde Motiva-
tion, fehlende Einsicht oder unzureichende Mitarbeit missverstanden werden (Carroll Chapman & Wu, 2012;
Slayter, 2008).

Eine angemessene Einschatzung erfordert deshalb verstandliche, bei Bedarf wiederholte Gesprache sowie
eine sorgfaltige differenzialdiagnostische Abklarung moglicher kérperlicher oder psychischer Ursachen. Die

konkrete diagnostische Vorgehensweise wird in [ Kapitel 8 ausfiihrlich dargestellt.

Eine wirksame Unterstiitzung setzt schlieRlich die Zusammenarbeit von Eingliederungshilfe, Suchthilfe und
medizinischer bzw. psychotherapeutischer Versorgung voraus. Keine dieser Versorgungsstrukturen kann die
komplexen Unterstitzungsbedarfe allein abdecken. Erforderlich sind klar geregelte Zustandigkeiten, barrie-
refreie Kommunikation und ein gemeinsames, personenzentriertes Vorgehen (Rathmann et al., 2023; Schote
& Rathmann, 2024).
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E] Tipp-Box

Fiir die Praxis: Ordnen Sie Verhaltensanderungen nicht vorschnell dem
Substanzkonsum oder der Beeintrachtigung selbst zu (diagnostische
Uberschattung). Ziehen Sie bei unklaren Verdnderungen immer eine
korperliche und psychische Abklarung hinzu.
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7. Bedarfe und Angebote der Suchthilfe und
Suchtpravention

e ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS

Trotz Rechtsanspruchs auf gleichberechtigten Zugang (Art. 25 UN-BRK) ist die Suchthilfe bislang nur teil-
weise angepasst. Eine bundesweite Fachkriftebefragung (Schote & Rathmann, 2024) zeigt: ~87 % der
Einrichtungen halten kein zielgruppenspezifisches Angebot vor.

Zentrale Zugangsbarriere ist die Komm-Struktur der Suchthilfe, die hohe Anforderungen an Problembe-
wusstsein, Planung und Kommunikation stellt.

Notwendige Anforderungen an zugédngliche Angebote: niedrigschwelliger, aufsuchender und kontinu-
ierlicher Zugang; kommunikative Barrierefreiheit (Leichte/Einfache Sprache, Zwei-Sinne-Prinzip, DIN
SPEC 33429); Qualitatssicherung durch Zielgruppenbeteiligung; einbezogene Bezugspersonen (mit Zu-
stimmung); individuell erweiterte Zielsetzungen (nicht nur Abstinenz, auch Risikoreduktion); Lebens-
weltorientierung, Partizipation und Peer-Ansatze.

Es existieren zahlreiche Programme und Materialien (PeP, DIDAK, SAG NEIN!, SUPi, TANDEM, SKoL u.
a.), deren Evidenzbasis jedoch sehr unterschiedlich ist — nur wenige (z. B. SUPi) verfligen (iber eine ver-
offentlichte Wirkungsevaluation.

Die zentrale Liicke liegt weniger im Fehlen von Konzepten als in ihrer begrenzten Verbreitung, projekt-
gebundenen Finanzierung und dem fehlenden Transfer in die Regelversorgung.

Kooperation zwischen Sucht- und Eingliederungshilfe erhéht nachweislich die Verfligbarkeit zielgrup-
penspezifischer Angebote (21,8 % vs. 4,5 %).

Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung haben grundsatzlich Anspruch auf einen gleichberechtigten
Zugang zu Pravention, Beratung, Behandlung und Nachsorge (Vereinte Nationen, 2006, Art. 25). In der Praxis
sind die Strukturen der Suchthilfe und Suchtpravention jedoch bislang nur teilweise auf ihre kommunikativen,
kognitiven und lebensweltbezogenen Bediirfnisse ausgerichtet. Zwar bestehen einzelne zielgruppenspezifi-
sche Programme, Materialien und Modellprojekte, eine flichendeckende und regelhaft finanzierte Versor-
gungsstruktur ist bislang jedoch nicht etabliert (Rathmann et al., 2023; Schote & Rathmann, 2024).

Einen differenzierten Einblick in die aktuelle Versorgungspraxis bietet eine bundesweite Onlinebefragung von
Fachkraften des Suchthilfesystems durch Schote und Rathmann (2024). Knapp zwei Drittel der Befragten ga-
ben an, keine spezifischen Programme oder MaRnahmen fir Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung
zu kennen. Rund 87 % berichteten, dass ihre eigene Einrichtung kein entsprechendes Angebot vorhalte. Dabei
zeigten sich Unterschiede zwischen Suchthilfe und Suchtpravention: Wahrend 9,3 % der Fachkrafte aus der
Suchthilfe ein zielgruppenspezifisches Angebot angaben, lag dieser Anteil in der Suchtpravention bei 27,7 %.
Aufgrund des nicht reprasentativen Erhebungsdesigns kdnnen diese Ergebnisse nicht auf alle Einrichtungen
in Deutschland tibertragen werden. Sie weisen jedoch darauf hin, dass entsprechende Angebote bislang eher
punktuell als regelhaft verfligbar sind (Schote & Rathmann, 2024).
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Eine wesentliche Zugangshirde liegt in der ausgepragten Komm-Struktur vieler Suchthilfeangebote, bei der
Hilfesuchende die Initiative zur Kontaktaufnahme und Organisation der Unterstiitzung selbst Glbernehmen
missen. Die ratsuchende Person muss zunachst ein mogliches Problem erkennen, Informationen Uber geeig-
nete Hilfen finden, Kontakt aufnehmen, einen Termin organisieren und das eigene Anliegen in der Beratung
verstandlich vermitteln. Dies setzt unter anderem Problembewusstsein, Planungskompetenz, Kommunika-
tion, Mobilitat und Selbstorganisation voraus. Fiir Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung konnen da-
raus erhebliche Barrieren entstehen. Dies gilt insbesondere dann, wenn Informationen ausschliefSlich in kom-
plexer Schriftsprache bereitgestellt werden, eine telefonische Kontaktaufnahme vorausgesetzt wird oder Be-
ratungsstellen nicht barrierefrei bzw. nur schwer erreichbar sind (Rathmann et al., 2023).

Weitere Hindernisse kdnnen durch abstrakte Erklarungen, ein hohes Gesprachstempo, lange Beratungsein-
heiten oder den fehlenden Einsatz visueller und handlungsorientierter Methoden entstehen. Gleichzeitig
bestehen Herausforderungen aufseiten der Fachkrafte. Mitarbeitende der Eingliederungshilfe verfiigen nicht
immer Gber ausreichende Kenntnisse zu Substanzkonsum, Suchtdiagnostik und regionalen Behandlungsmog-
lichkeiten. Fachkrafte der Suchthilfe sind umgekehrt haufig nicht ausreichend mit unterstitzter Kommunika-
tion, Leichter Sprache, den Lebensbedingungen von Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung oder den
Strukturen der Eingliederungshilfe vertraut. Dies kann dazu beitragen, dass problematischer Konsum spét
erkannt wird oder Zustandigkeiten zwischen den Hilfesystemen ungeklart bleiben (Rathmann et al., 2023;
Schote & Rathmann, 2024).

Anforderungen an zugangliche Praventions- und Beratungsangebote

Die zuvor beschriebenen Zugangshiirden machen deutlich, dass Barrierefreiheit nicht auf die reine Bereit-
stellung von Informationen reduziert werden kann. Erforderlich sind vielmehr Anpassungen auf mehreren
Ebenen: beim Zugang zu Angeboten, in der Kommunikation, in der Gestaltung von Beratungsprozessen so-
wie in der Zusammenarbeit mit dem sozialen Umfeld. Zugangliche Pravention und Beratung mussen sich

dabei an den individuellen Voraussetzungen, Lebenswelten und Zielen der jeweiligen Person orientieren.

Niedrigschwelliger Zugang und Kontinuitdt

Aus der beschriebenen Versorgungslage ergibt sich zunachst ein Bedarf an niedrigschwelligen, wohnortna-
hen und aufsuchenden Angeboten. Beratung sollte nicht ausschlieBlich in der Suchtberatungsstelle stattfin-
den, sondern bei Bedarf auch in Wohnangeboten, Werkstatten, Tagesforderstatten, Férderschulen oder an-
deren vertrauten Sozialrdumen angeboten werden. Mobile Sprechstunden, offene Informationsveranstal-
tungen und feste Ansprechpersonen kénnen den Erstkontakt erleichtern. Aufsuchende Elemente diirfen je-
doch nicht dazu fuhren, dass Freiwilligkeit, Vertraulichkeit und das Recht auf eine unabhangige Beratung
eingeschrankt werden.

Bei manchen Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung kann der Aufbau einer tragfahigen Arbeitsbe-
ziehung sowie die Verarbeitung und Anwendung neuer Informationen mehr Zeit und wiederholte Unter-
stitzung erfordern. Einmalige Informationsveranstaltungen reichen deshalb haufig nicht aus. Erforderlich
sind wiederkehrende Angebote, feste Ansprechpersonen und geregelte Ubergénge zwischen Privention,
Beratung, medizinischer Behandlung, Rehabilitation und Nachsorge (Rathmann et al., 2023; Slayter, 2008).

Kommunikative Barrierefreiheit und Leichte Sprache

Ein weiterer zentraler Bedarf betrifft die kommunikative Barrierefreiheit. Informationen sollten in Leichter
oder Einfacher Sprache bereitgestellt und durch Bilder, Piktogramme, Videos, Audiomaterialien oder
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praktische Ubungen erginzt werden. Wesentliche Inhalte miissen wiederholt, in iberschaubare Lernschritte
unterteilt und anhand konkreter Alltagssituationen vermittelt werden. Geeignet ist dabei haufig eine Kombi-
nation verschiedener Darstellungsformen, beispielsweise Text, Bild und gesprochene Erklarung. Dieses Zwei-
Sinne-Prinzip kann die selbststandige Nutzung von Informationsangeboten unterstiitzen. Digitale Materialien
sollten zudem Uber Vorlesefunktionen verfligen und mit mobilen Endgeraten zuganglich sein (Rathmann &
Karg, 2026).

Dabei reicht es nicht aus, lediglich vorhandene Texte sprachlich zu vereinfachen. Auch Beratungsablaufe, Ter-
minvereinbarungen, Einwilligungserklarungen, diagnostische Verfahren und Behandlungskonzepte missen
auf Verstandlichkeit und Zuganglichkeit geprift werden.

Leichte Sprache ist von Einfacher Sprache zu unterscheiden. Einfache Sprache reduziert die sprachliche Kom-
plexitat und richtet sich an eine breite Gruppe von Menschen mit unterschiedlichen Verstandnisschwierigkei-
ten. Fiir Deutsche Leichte Sprache liegt seit Marz 2025 mit der DIN SPEC 33429 eine umfassende Empfehlung
zur sprachlichen und visuellen Gestaltung sowie zur Beteiligung von Menschen mit Lern- und Leseschwierig-
keiten vor. Dabei handelt es sich um eine DIN SPEC und nicht um eine verbindliche DIN-Norm (Deutsches
Institut flir Normung e. V., 2025).

E] Beispiel:
Online-Selbsttest zum Gliicksspielverhalten

Unterstiitzung bei der praktischen Umsetzung bietet
die bayerische Landesfachstelle Barrierefreiheit im

Rahmen ihrer [@ kostenlosen Erstberatung zu Leich-

in Leichter Sprache
ter Sprache. Das Angebot umfasst allgemeine Infor-
Die BAS hat im Rahmen der Landesstelle Gliicks-

spielsucht in Bayern einen bestehenden Online-

mationen zu Leichter Sprache, ihrer Abgrenzung von
Einfacher Sprache und ihren Zielgruppen sowie Bera-

tung zum Ablauf von Ubersetzungsauftriagen und zur
Umsetzung konkreter Ubersetzungsprojekte. Men-
schen mit Lernschwierigkeiten kdnnen sich auller-
dem dazu beraten lassen, wo sie Informationen in
Leichter Sprache finden, welche Anspriiche auf ver-
standliche Kommunikation bestehen kénnen und wie
Vorurteilen gegeniiber Leichter Sprache begegnet
werden kann. Die Beratung kann auch in einem inklu-
siven Team erfolgen, an dem neben einer Fachbera-
terin eine Priiferin bzw. Nutzerin Leichter Sprache be-
teiligt ist. Auf diese Weise konnen Organisationen be-
reits bei der Planung eines Angebots unmittelbar er-
fahren, welche sprachlichen Barrieren aus Sicht der
Zielgruppe bestehen. Die Landesfachstelle weist zu-
gleich darauf hin, dass Leichte Sprache nicht fir alle
Menschen ausreichend verstandlich ist. Abhangig
vom individuellen Kommunikationsbedarf kdnnen
daher erganzend oder alternativ Mittel der Unter-
stitzten Kommunikation erforderlich sein (Landes-
fachstelle Barrierefreiheit, o. D.).

Selbsttest zum Glicksspielverhalten in Leichte
Sprache adaptiert. Ziel des Angebots ist es, Perso-
nen eine niedrigschwellige Moglichkeit zu bieten,
ihr eigenes Gliicksspielverhalten zu tberpriifen.

Durch die Verwendung von Leichter Sprache ist
der Test insbesondere fiir Menschen mit intellek-
tueller Beeintrachtigung barrierearm zugénglich.
Nach Abschluss des Tests erhalten die Nutzenden
eine wissenschaftlich fundierte Einschatzung ih-
res Gliicksspielverhaltens. Erganzend werden In-
formationen zu geeigneten Beratungs- und Un-
terstlitzungsangeboten bereitgestellt, um bei Be-
darf den Zugang zu weiterfiihrender Hilfe zu er-
leichtern.

Der Selbsttest steht kostenlos und anonym zur
Verfligung unter:

B verspiel-nicht-dein-leben.de

Bei Informationen Uber Substanzkonsum und Sucht darf die sprachliche Vereinfachung nicht zu fachlichen
Verkiirzungen oder missverstandlichen Aussagen fiihren. Verstandlich erlautert werden miissen insbeson-
dere Wirkungen und Risiken verschiedener Substanzen, moégliche Wechselwirkungen mit Medikamenten,


https://www.landesfachstelle-barrierefreiheit.de/beratungsthemen/leichte-sprache-und-unterstuetzte-kommunikation/leichte-sprache-erstberatung.html
https://www.landesfachstelle-barrierefreiheit.de/beratungsthemen/leichte-sprache-und-unterstuetzte-kommunikation/leichte-sprache-erstberatung.html
https://www.verspiel-nicht-dein-leben.de/gluecksspielsucht/selbsttest
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Merkmale problematischen Konsums sowie Maoglichkeiten der Konsumreduktion, Beratung und Behandlung.
Geeignet sind kurze und eindeutige Satze, vertraute Worter, unmittelbar erklarte Fachbegriffe, eine libersicht-
liche Gestaltung und eindeutig zuordenbare Bilder oder Piktogramme.

Qualitétssicherung und Beteiligung

Eine fachgerechte Ubertragung in Leichte Sprache umfasst neben der sprachlichen Anpassung eine Priifung
durch Menschen aus der Zielgruppe. Eine solche Priifung kann zeigen, ob Worter, Bilder und Beispiele tat-
sachlich verstanden werden. Sie ersetzt jedoch nicht die fachliche Kontrolle: Wahrend Menschen mit Lern-
schwierigkeiten die Verstandlichkeit prifen, miissen Fachpersonen aus Pravention, Medizin oder Suchthilfe
die inhaltliche Richtigkeit und Aktualitat sicherstellen.

Informationen miissen dartiber hinaus konkrete Handlungswege enthalten. Die bloRBe Aufforderung, ,Hilfe zu
suchen”, reicht nicht aus. Benotigt werden verstandliche Angaben dazu, an wen sich eine Person wenden
kann, wie die Kontaktaufnahme ablauft, ob das Angebot kostenlos und vertraulich ist, ob eine Begleitperson
mitkommen darf und was beim ersten Termin geschieht. Telefonnummern, Adressen, Offnungszeiten und
digitale Kontaktmoglichkeiten sollten deutlich hervorgehoben und regelmaRig aktualisiert werden.

Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) stellt zu mehreren Substanzen und Verhaltensweisen Infor-
mationsmaterialien in Leichter Sprache bereit. lhre bloRe Verfligbarkeit gewahrleistet jedoch noch nicht, dass
sie die vorgesehenen Personen erreichen oder selbststandig genutzt werden kdnnen. Die Materialien sollten
deshalb in personliche Beratungs- oder Praventionsangebote eingebettet werden. Fachkrafte kénnen die In-
halte gemeinsam mit der Person bearbeiten, Verstandnisfragen kldren und Bezlige zur individuellen Lebens-
situation herstellen. Das Material dient dabei als Unterstiitzung und Erinnerung, ersetzt aber weder eine in-
dividuelle Beratung noch eine medizinische oder therapeutische Behandlung (DHS, o. D.; Rathmann et al.,
2023).

Kommunikative Barrierefreiheit muss sich durch den gesamten Hilfeprozess ziehen. Eine Broschiire in Leichter
Sprache entfaltet nur begrenzte Wirkung, wenn Terminvereinbarung, Anmeldebogen, Datenschutzerklarung
oder Behandlungsvereinbarung weiterhin hohe sprachliche und kognitive Anforderungen stellen. Barriere-
freie Kommunikation betrifft daher die 6ffentliche Darstellung des Angebots ebenso wie Kontaktaufnahme,
Beratung, Diagnostik, Behandlung und Nachsorge.

E] Link-Box
* Die DIN SPEC 33429: [@ Dinmedia.de (PDF-Download)

=  Materialien der DHS
o Die Seite der DHS in leichter Sprache: @ https://www.dhs.de/leichte-sprache/

o DHS Informationsmaterial in Leichter Sprache: O zum Bestellcenter

= Bayerische Landesfachstelle Barrierefreiheit

o Kostenlose Erstberatung zu Leichter Sprache, auch im inklusiven Beratungsteam: [3
Weitere Informationen



https://www.dinmedia.de/de/technische-regel/din-spec-33429/387728031
https://www.dhs.de/leichte-sprache/
https://www.dhs.de/infomaterial/page1/?tx_wwbestell_fe1%5Bf5%5D%5B0%5D=4&cHash=5c7e6112d0dfc26b3410f0e22eccc2ce#page-content
https://www.landesfachstelle-barrierefreiheit.de/beratungsthemen/leichte-sprache-und-unterstuetzte-kommunikation/leichte-sprache-erstberatung.html
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Bezugspersonen und personenzentrierte Zielsetzung

Bezugspersonen kdnnen eine wichtige vermittelnde Funktion ibernehmen. Sie kdnnen Informationen erkla-
ren, bei der Kontaktaufnahme unterstitzen, Veranderungen im Konsumverhalten wahrnehmen und bei der
Umsetzung vereinbarter Schritte helfen. In der Gesundheitskompetenzforschung werden Personen, die an-
dere beim Zugang zu Gesundheitsinformationen und deren Verarbeitung unterstiitzen, teilweise als , Literacy
Mediators“ bezeichnet und als Bestandteil einer sozial verteilten Gesundheitskompetenz verstanden (Geukes
et al.,, 2019).

Ihre Beteiligung sollte jedoch nur mit Zustimmung der betroffenen Person erfolgen. Unterstiitzungspersonen
dirfen nicht an die Stelle der direkten Kommunikation mit der ratsuchenden Person treten. Ebenso miissen
Schweigepflicht, Datenschutz, Entscheidungsfreiheit und mogliche Interessenkonflikte bericksichtigt wer-
den.

Notwendig ist auBerdem eine inhaltliche Erweiterung von Pravention und Beratung. Zielsetzungen miissen
individuell bestimmt werden und kénnen neben Abstinenz auch die Reduktion von Risiken, die Verringerung
des Konsums oder die Stabilisierung gesundheitlicher und sozialer Teilhabe umfassen. Abhangig vom indivi-
duellen Risiko, dem diagnostischen Befund und den Wiinschen der Person kénnen auch die Férderung eines
gesundheitsbewussteren Umgangs, die Reduktion des Konsums, die Vermeidung besonders riskanter Situati-
onen, die Vermittlung von Konsumalternativen oder die Motivation zur weiterfiihrenden Behandlung ange-
messen sein.

Bei bestehender Abhangigkeit, erheblichen gesundheitlichen Risiken oder fehlender Fahigkeit zur Konsum-
kontrolle konnen dagegen abstinenzorientierte und therapeutische MaBnahmen erforderlich werden. Die
Zielentscheidung sollte personenzentriert, fachlich begriindet und moéglichst gemeinsam mit der betroffenen
Person getroffen werden (Rathmann et al., 2023).

Lebensweltorientierung, Partizipation und Peer-Ansditze

Geeignete MalRnahmen sollten lebensweltorientiert sein. Inhalte miissen an Situationen ankniipfen, in de-
nen Substanzen tatsachlich konsumiert oder angeboten werden, beispielsweise bei Feiern, in der Freizeit, in
Beziehungen, am Arbeitsplatz oder im Wohnumfeld. Praktische Ubungen zum Nein-Sagen, zum Erkennen ris-
kanter Situationen, zum Umgang mit Gruppendruck oder zur Entwicklung von Konsumalternativen sind daher
oft besser geeignet als eine ausschlieRlich abstrakte Wissensvermittlung.

Ebenso wichtig ist die Partizipation der Nutzenden. Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung sollten
nicht lediglich nachtraglich zur Verstandlichkeit fertiger Materialien befragt, sondern moglichst friih an Be-
darfserhebung, Themenauswahl, Entwicklung und Erprobung beteiligt werden. Kreativwerkstatten, inklusive
Arbeitsgruppen, Fokusgruppen und systematische Nutzertestungen bieten hierfiir geeignete Formate. Das
Projekt SKolL zeigt beispielsweise, wie Materialien und digitale Anwendungen gemeinsam mit Menschen mit
intellektueller Beeintrachtigung entwickelt und anschlieRend in ihren Lebenswelten erprobt werden kénnen
(Rathmann & Karg, 2026).

Peer-Ansatze konnen die Zuganglichkeit zusatzlich verbessern. Geschulte Menschen mit intellektueller Be-
eintrachtigung konnen Informationen aus einer geteilten Lebens- und Erfahrungsperspektive vermitteln und
dadurch einen niedrigschwelligen Zugang unterstiitzen. Die Wirksamkeit solcher Ansatze hinsichtlich Zugang,
Inanspruchnahme und langfristiger Effekte ist bislang noch nicht ausreichend untersucht.

Peer-Education benotigt eine fachliche Begleitung, angemessene Qualifizierung, verstiandliche Materialien
und klare Grenzen der Verantwortung. Peers sollen professionelle Beratung und Behandlung ergdnzen, nicht
ersetzen. Das Bundesmodellprojekt ,einfach.gut.beraten — aktionberatung — die peers” erprobte diesen
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Ansatz vom 1. Februar 2023 bis zum 1. August 2025 an vier Modellstandorten in Wohnangeboten und Werk-
statten. Das Projekt wurde extern evaluiert; aus der veroffentlichten Projektbeschreibung lassen sich jedoch
noch keine abschlieBenden Wirksamkeitsaussagen ableiten (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2023).

Insgesamt erfordern zugdngliche Praventions- und Beratungsangebote daher einen Ansatz, der Schutz und
Selbstbestimmung miteinander verbindet. Pauschale Verbote oder Sanktionen kénnen dazu fiihren, dass Kon-
sum verborgen wird; erforderlich sind stattdessen nachvollziehbare, gemeinsam entwickelte Unterstiitzungs-
und Schutzkonzepte.

Kooperation der Hilfesysteme

Die Unterstltzung von Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung und problematischem Substanzkonsum
erfordert eine Zusammenarbeit verschiedener Hilfesysteme. Weder die Eingliederungshilfe noch die Sucht-
hilfe kann die damit verbundenen Anforderungen allein abdecken. Die Eingliederungshilfe verfiigt Gber
Kenntnisse der individuellen Lebenssituation, der kommunikativen Moéglichkeiten und des konkreten Unter-
stltzungsbedarfs einer Person. Die Suchthilfe bringt Expertise zu Substanzwirkungen, Suchtdiagnostik, Bera-
tung, Motivationsarbeit, Behandlung und Riickfallpravention ein. Erst durch die Verbindung dieser Perspekti-
ven kann eine Unterstiitzung entstehen, die sowohl fachlich angemessen als auch zuganglich gestaltet ist.

Die Bedeutung von Kooperation wird auch durch die bundesweite Fachkraftebefragung von Schote und Rath-
mann (2024) verdeutlicht. Einrichtungen, die mit mindestens einer Einrichtung der Eingliederungshilfe ko-
operierten, verfligten haufiger liber zielgruppenspezifische Angebote als Einrichtungen ohne entsprechende
Kooperationen (21,8 % gegeniber 4,5 %). Aufgrund des Studiendesigns lasst sich daraus jedoch kein kausaler
Zusammenhang ableiten. Der Befund liefert dennoch einen Hinweis darauf, dass bestehende Kooperations-
strukturen die Entwicklung und Umsetzung zielgruppenspezifischer Angebote unterstiitzen kdnnen.

Fir die Eingliederungshilfe bedeutet dies zunachst, problematischen Substanzkonsum als mogliches Gesund-
heitsthema wahrzunehmen, ohne ihn vorschnell zu moralisieren, zu pathologisieren oder zu sanktionieren.
Fachkrafte konnen Veranderungen ansprechen, verstandliche Informationen vermitteln, individuelle Ziele im
Alltag unterstiitzen und bei Bedarf den Zugang zur Suchthilfe begleiten. Eine professionelle Haltung bedeutet
dabei Unterstiitzung und gemeinsame Entscheidungsfindung statt bevormundender Kontrolle. Gleichzeitig
schlieBt Selbstbestimmung die fachliche Riickmeldung, die gemeinsame Einschatzung von Risiken und not-
wendige SchutzmaRnahmen nicht aus.

Auch die Suchthilfe steht vor der Aufgabe, ihre Angebote starker an die Bedirfnisse von Menschen mit intel-
lektueller Beeintrachtigung anzupassen. Dazu gehoren verstandliche Informationsmaterialien, flexible Ter-
minvereinbarungen, ausreichend Zeit fiir Gesprache, gegebenenfalls auf mehrere Termine verteilte Bera-
tungsschritte, barrierefreie Raumlichkeiten, aufsuchende Elemente sowie individuell angepasste Beratungs-
und Behandlungsmethoden.

Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Diagnostik. Bei der Auswahl und Interpretation diagnostischer In-
strumente missen deren psychometrische Eignung fir Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung, die
sprachliche Verstandlichkeit sowie mogliche erganzende Informationsquellen beriicksichtigt werden. Verfah-
ren, die nicht ausreichend validiert oder fiir die Zielgruppe sprachlich und kognitiv ungeeignet sind, sollten
nicht unkritisch eingesetzt werden (Kooijmans et al., 2022; VanDerNagel et al., 2013).

Nachhaltige Kooperation erfordert verbindliche Strukturen. Dazu kénnen feste Ansprechpersonen, gemein-
same Fallbesprechungen mit Einwilligung der betroffenen Person, gegenseitige Hospitationen, gemeinsame
Fortbildungen, schriftliche Kooperationsvereinbarungen und abgestimmte Krisenwege gehoren.
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Zusammenarbeit sollte dabei nicht erst bei akuten Krisen oder manifesten Abhangigkeitserkrankungen ein-
setzen, sondern bereits Pravention, Friiherkennung und Gesundheitsférderung einschlieRen.

Bestehende Programme, Projekte und Materialien

Die beschriebenen Anforderungen finden sich bislang nur teilweise in der Versorgungspraxis wieder. Im Fol-
genden werden daher bestehende Programme, Materialien und Modellprojekte dargestellt, die Ansatze fir
eine zuganglichere Pravention und Beratung bieten ([ Tabelle 2). Der jeweilige Status und die Art der vor-
handenen wissenschaftlichen bzw. projektbezogenen Nachweise werden deshalb gesondert ausgewiesen.

Die Aufnahme eines Angebots bedeutet nicht, dass es flaichendeckend verfligbar oder seine Wirksamkeit um-
fassend nachgewiesen ist. Bei mehreren alteren Programmen liegen vor allem Projektdokumentationen und
Praxiserfahrungen, jedoch keine belastbaren kontrollierten Wirksamkeitsstudien vor.

3 Tabelle 2: Bestehende Programme, Projekte und Materialien.

PeP-Unterrichts- Schwerpunkt Ansatz
programm Gesundheitsforderung sowie Sucht- und Gewalt- Unterrichtsprogramm fir Férderschu-
pravention fir Schilerinnen und Schiler mit be- len

sonderem Forderbedarf

PeP wurde vom Nordverbund suchtpraventiver Fachstellen und dem IFT-Nord fiir Forder- bzw. Sonderschulen ent-
wickelt. Das Manual und entsprechende Fortbildungsangebote sind weiterhin verfiigbar; eine belastbare kontrol-
lierte Wirksamkeitsevaluation ist in den ausgewerteten Quellen nicht ausgewiesen (Nordverbund suchtpraventiver
Fachstellen, 2008).

DIDAK® Schwerpunkt Ansatz
Umgang mit alkoholbezogenen Problemlagen Unterstiitzung in Wohn- und Arbeits-
bei Menschen mit intellektueller Beeintrachti- bereichen
gung

Im Modellprojekt ,Menschen mit geistiger Behinderung und einer Alkoholproblematik” entwickelt und erprobt. Es
handelt sich um ein historisches Modellprojekt; die Projektdokumentation stammt aus dem Jahr 2006. Eine aktu-
elle Verfiigbarkeit oder kontrollierte Wirksamkeitsevaluation ist nicht ausgewiesen (Kretschmann-Weelink, 2006).

O https://www.westfalenfleiss.de/ueber-uns/besonderes/didak-alkoholpraeventionsprogramm.html

SAG NEIN! Schwerpunkt Ansatz
Umgang mit Alkohol, Tabak und Cannabis; Star- Projektwoche an Forderschulen
kung von Ablehnungs- und Handlungskompeten-
zen

Praxishandbuch der Landschaftsverband-Westfalen-Lippe (LWL)-Koordinationsstelle Sucht. Das Programm wird im
Rahmen von TANDEM-Transfer weiterhin in Fachkrafteschulungen vermittelt (LWL-Koordinationsstelle Sucht,
2017).

O https://www.lwl-ks.de/de/qualifizierung/zertifikatskurse/zfk-sag-nein/



https://www.westfalenfleiss.de/ueber-uns/besonderes/didak-alkoholpraeventionsprogramm.html
https://www.lwl-ks.de/de/qualifizierung/zertifikatskurse/zfk-sag-nein/
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SUPi — Suchtpra- Schwerpunkt Ansatz
vention inklusiv Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol und Gruppentraining in Einrichtungen der
Nikotin; Pravention und Friihintervention Eingliederungshilfe

Vom Caritasverband fiir die Diézese Osnabriick entwickelt. Flir SUPi liegt inzwischen eine veroffentlichte Wir-
kungsevaluation vor. Berichtet werden positive Veranderungen unter anderem beim Wissen, bei konsumbezoge-
nen Einstellungen und beim Umgang mit Substanzen (Tielking & Klinkhamer, 2025).

O https://www.caritas-os.de/themen/mein-leben-ohne-sucht/angebote/supi--suchtpraevention-inklusiv

O https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/details/supi

TANDEM Schwerpunkt Ansatz
Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol und Gruppentraining in Einrichtungen der
Nikotin; Pravention und Friihintervention Eingliederungshilfe

BMG-gefordertes Modellprojekt mit Laufzeit 2018 bis 2022 vom 1. September 2018 bis zum 28. Februar 2022. Un-
tersucht wurden vor allem Passung und Umsetzung der (ibertragenen Instrumente; eine langfristige Wirksamkeits-
prufung war nicht Gegenstand des Projekts. Materialien und Berichte sind weiterhin verfligbar (Bundesministe-
rium fur Gesundheit, 2022).

O https://www.lwl-ks.de/de/projekte/tandem-transfer/

TANDEM-Trans- Schwerpunkt Ansatz

fer und TAN- Transfer der Projektergebnisse, Qualifizierung Schulungen zu SumlID-Q, , Less Booze

DEM-Hilfe-Finder von Fachkréften und Vermittlung geeigneter Ein- or Drugs” und ,,SAG NEIN!“; bundes-
richtungen weites Onlineverzeichnis

Fortfihrung der TANDEM-Ergebnisse. Der Hilfe-Finder enthalt Beratungs-, Praventions- und Behandlungsangebote
im Themenfeld intellektuelle Beeintrachtigung und Sucht (TANDEM-Hilfe-Finder) und wird als bundesweites Ein-
richtungsverzeichnis fortgefiihrt. Das Verzeichnis befindet sich weiterhin im Aufbau und erhebt keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit (LWL-Koordinationsstelle Sucht, o. D.).

O https://www.lwl-ks.de/de/schwerpunkte/tandem-datenbank/

aktionberatung — Schwerpunkt Ansatz
einfach.gut.bera- Beratung von Menschen mit intellektueller Be- Beratungshandbiicher und Schulungen
ten eintrachtigung und problematischem Substanz-

konsum

Aus dem Modellprojekt ging unter anderem ein mehrbandiges Beratungshandbuch hervor (Abel, 2020).
O https://www.aktionberatung.de/projekt

einfach.gut.bera- Schwerpunkt Ansatz
ten — die peers Peer-Education und Starkung von Selbstvertre- Qualifizierung von Peers
tung

BMG-gefordertes Nachfolgeprojekt mit Laufzeit Februar 2023 bis August 2025. Das Projekt endete am 1. August
2025 und wurde an vier Modellstandorten extern evaluiert. Die Veréffentlichung Gbertragbarer Schulungsmateria-
lien war als Projektergebnis vorgesehen; aus der bisherigen Projektbeschreibung lassen sich jedoch noch keine
belastbaren Wirksamkeitsaussagen ableiten (Bundesministerium flir Gesundheit, 2023).

O https://www.aktionberatung.de/projekt



https://www.caritas-os.de/themen/mein-leben-ohne-sucht/angebote/supi--suchtpraevention-inklusiv
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/details/supi
https://www.lwl-ks.de/de/projekte/tandem-transfer/
https://www.lwl-ks.de/de/schwerpunkte/tandem-datenbank/
https://www.aktionberatung.de/userfiles/files/aktionberatung_handbuch.pdf
https://www.aktionberatung.de/projekt
https://www.aktionberatung.de/projekt
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Pravention inklu- Schwerpunkt Ansatz
siv Entwicklung einrichtungsbezogener Préventions- Organisationsentwicklung
strukturen

Konzept der Fachstelle fiir Suchtpravention Berlin. Es handelt sich weniger um einen einzelnen Kurs als um eine
Arbeitshilfe zur Entwicklung einer einrichtungsweiten Praventionsstrategie (Schmidt, 2020).
O https://www.berlin-suchtpraevention.de/bestellportal/infoblaetter-und-broschueren/praeventioninklusiv/

Suchthilfe fir Schwerpunkt Ansatz
Alle Verbesserung des Zugangs von Menschen mit Vernetzung regionaler Dienste, Fortbil-
Behinderungen zur Suchtberatung dungen, Workshops und praktische
Materialien

Das von Aktion Mensch geforderte regionale Modellprojekt des Caritasverbands Emsdetten-Greven lief bis 2017.
Entwickelt wurden unter anderem Vernetzungsstrukturen sowie zielgruppenspezifische Kurs-, Beratungs- und Un-
terstlitzungsangebote. Eine kontrollierte Wirksamkeitsevaluation ist nicht ausgewiesen (Caritasverband Emsdet-
ten-Greven, 2016).

SKolL Schwerpunkt Ansatz
Forderung von Substanzkompetenz und Gesund- Toolbox und App
heitswissen

Projektlaufzeit 2020 bis 2024. Materialien und App wurden gemeinsam mit Menschen mit intellektueller Beein-
trachtigung entwickelt und erprobt. Die wissenschaftliche Projektdarstellung erschien 2026 (Rathmann & Karg,
2026).

O https://skol-substanzbox.de/

Bewertung der vorhandenen Angebotslandschaft

Die Ubersicht zeigt, dass inzwischen eine Vielzahl unterschiedlicher Ansitze zur Privention, Beratung und
Unterstitzung von Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung entwickelt wurde. Sie reichen von schuli-
schen Praventionsprogrammen (z. B. PeP, SAG NEIN!) Giber gruppenbasierte Interventionen (SUPi), Beratungs-
und Qualifizierungskonzepte (aktionberatung — einfach.gut.beraten) bis hin zu Projekten zur Verbesserung
der Zusammenarbeit zwischen Suchthilfe und Eingliederungshilfe (TANDEM, TANDEM-Transfer) sowie parti-
zipativ entwickelten Materialien und digitalen Anwendungen (SKol). Ergénzt werden diese Ansétze durch or-
ganisationsbezogene Konzepte wie Pravention inklusiv, die weniger auf einzelne Personen als auf die struktu-
relle Verankerung von Pravention in Einrichtungen abzielen.

Die vorhandenen Angebote unterscheiden sich jedoch nicht nur hinsichtlich ihrer Zielsetzung, sondern auch
hinsichtlich ihres Entwicklungsstands und ihrer wissenschaftlichen Absicherung. Einige Programme wurden
vor allem im Rahmen zeitlich befristeter Modellprojekte entwickelt und praktisch erprobt (z. B. DIDAK® oder
Suchthilfe fiir Alle). Andere verfolgen insbesondere das Ziel, Fachkrafte zu qualifizieren, Materialien bereitzu-
stellen oder die Vernetzung zwischen den Hilfesystemen zu verbessern, ohne dass die unmittelbare Wirkung
auf das Konsumverhalten untersucht wurde.

Die Evidenzlage ist entsprechend heterogen. Fir SUPi liegt inzwischen eine veroffentlichte Wirkungsevalua-
tion vor, die positive Veranderungen unter anderem hinsichtlich des Wissens lber Substanzen, konsumbezo-
gener Einstellungen und des Umgangs mit Alkohol und Nikotin berichtet (Tielking & Klink-hamer, 2025). Fir
die Ubrigen dargestellten Angebote liegen Uberwiegend Programmbeschreibungen,


https://www.berlin-suchtpraevention.de/bestellportal/infoblaetter-und-broschueren/praeventioninklusiv/
https://skol-substanzbox.de/
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Projektdokumentationen, Implementationsberichte oder Untersuchungen zur praktischen Umsetzbarkeit vor.
Kontrollierte Wirksamkeitsstudien und Erkenntnisse zu langfristigen Effekten sind bislang selten.

Aus der Existenz eines Manuals, einer Toolbox oder eines Modellprojekts kann daher weder auf eine flachen-
deckende Verfligbarkeit noch auf eine nachgewiesene Wirksamkeit geschlossen werden. Fir die fachliche
Einordnung ist vielmehr zwischen Konzeptentwicklung, praktischer Erprobung, Implementationsuntersu-
chung und Wirkungsevaluation zu unterscheiden.

Flr eine nachhaltige Weiterentwicklung erscheint es sinnvoll, bereits vorhandene Materialien starker zu biin-
deln, regelmaRig zu aktualisieren und in verbindliche Kooperationsstrukturen einzubetten. Darliber hinaus
bedarf es einer dauerhaften Finanzierung von Qualifizierungsmallnahmen, barrierefreier Kommunikation,
aufsuchender Beratung und langfristiger Begleitung, damit erfolgreiche Modellansatze in die Regelversor-
gung Uberfiihrt werden kénnen.

Ein tragfahiges Versorgungskonzept verbindet universelle Pravention, zielgruppenspezifische Friiherkennung,
individuell angepasste Beratung und Behandlung sowie eine verlassliche Nachsorge. Erst wenn diese Bestand-
teile ohne besondere Zugangsbarrieren verfligbar sind und von den beteiligten Hilfesystemen gemeinsam
getragen werden, kann von einer inklusiven Versorgung im Bereich der Suchthilfe gesprochen werden.

E] Tipp-Box

Fiir die Praxis: Priifen Sie vorhandene Informationsmaterialien auf

Leichte-Sprache-Qualitat (DIN SPEC 33429) und binden Sie sie in per-
sonliche Beratung ein, statt sie nur auszulegen. Nutzen Sie den TAN-
DEM-Hilfe-Finder, um passende Angebote in Ihrer Region zu identifi-

zieren.
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8. Versorgung und Behandlung

o ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS

Behandlung folgt grundsatzlich denselben fachlichen Standards wie bei Menschen ohne Beeintrachti-
gung, erfordert aber Anpassungen an sprachliche, kognitive und adaptive Voraussetzungen. Die Diag-
nostik muss abstrakte Begriffe durch konkrete Fragen und visuelle Hilfen ersetzen; standardisierte In-
strumente wie der SumID-Q unterstiitzen, ersetzen aber keine klinische Diagnostik.

Bei Komorbiditit ist eine sorgfiltige differenzialdiagnostische Abklarung nétig, um ,,diagnostische Uber-
schattung" zu vermeiden. Medizinisch-psychiatrisch gelten dieselben Behandlungsleitlinien wie in der
Allgemeinbevolkerung (z. B. S3-Leitlinien zu Alkohol, Opioiden, Psychosen mit Sucht-Komorbiditat), er-
ganzt um verstandliche Vorbereitung, feste Bezugspersonen und reizarme Bedingungen bei Entzugsbe-
handlungen. Medizinische Behandlungszentren nach § 119c SGB V kénnen bei komplexem Bedarf ergan-
zend einbezogen werden.

Zentral ist die rechtssichere Einwilligung: Eine Beeintrachtigung schlieft Einwilligungsfahigkeit nicht au-
tomatisch aus (§§ 630d, 630e BGB); unterstiitzte Entscheidungsfindung hat Vorrang vor Fremdentschei-
dung (Art. 12 UN-BRK). Suchtberatung/Psychotherapie sollten angepasst, nicht separat organisiert wer-
den (kiirzere, strukturierte Sitzungen, Wiederholung, konkrete Ubungen).

Bei der Wahl des Settings (ambulant/teilstationar/stationar) ist die Passung zu Unterstiitzungsbedarf
und Risiko entscheidend, nicht die Fahigkeit, ein unverandertes Standardprogramm zu absolvieren.

Im Wohnalltag gilt: Wohnangebote sind privater Lebensort, keine Entzugseinrichtung — Regeln miissen
sachlich begriindet und verhaltnismaRig sein.

Selbstbestimmung schlieRt das Recht auf risikobehaftete Entscheidungen ein; professionelles Handeln
bewegt sich zwischen Unterversorgung und Uberkontrolle.

Die zuvor beschriebenen Anforderungen an Pravention und Beratung setzen sich in Diagnostik, Behandlung
und Nachsorge fort.

Die Versorgung von Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung und substanzbezogenen Problemen folgt
grundsatzlich denselben fachlichen Standards wie die Versorgung von Menschen ohne intellektuelle Beein-
trachtigung. Gleichzeitig stellt sie besondere Anforderungen an das Gesundheits- und Unterstiitzungssystem.
Diese ergeben sich weniger aus der Beeintrachtigung selbst als aus Barrieren in Kommunikation, Diagnostik,
Zuganglichkeit und der Zusammenarbeit der beteiligten Hilfesysteme.

Erforderlich sind angemessene Anpassungen an die sprachlichen, kognitiven, emotionalen und adaptiven
Voraussetzungen der jeweiligen Person. Die Versorgung sollte personenzentriert, barrierefrei und multipro-
fessionell erfolgen. Allgemeinmedizin, Psychiatrie, Suchthilfe und Eingliederungshilfe verfiigen jeweils Gber
unterschiedliche Kompetenzen, die in komplexen Versorgungssituationen miteinander verbunden werden
missen. Eine intellektuelle Beeintrachtigung darf dabei weder als pauschaler Ausschlussgrund fir Beratung
oder Behandlung noch als Erklarung fir samtliche kérperlichen, psychischen oder sozialen Auffalligkeiten die-
nen (Sappok et al., 2019; Didden et al., 2020).
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Grundsatze einer bedarfsgerechten Versorgung

Ausgangspunkt der Versorgung ist der in [@ Kapitel 3 dargestellte Anspruch auf gleichberechtigte Gesund-
heitsversorgung nach Art. 25 UN-BRK. Gleichbehandlung bedeutet dabei nicht, allen Menschen unabhangig
von ihren Voraussetzungen identische Angebote zu machen. Vielmehr missen allgemeine Versorgungsange-
bote so angepasst werden, dass sie tatsachlich verstanden, erreicht und genutzt werden kénnen.

Eine bedarfsgerechte Versorgung erfordert daher nicht nur eine fachlich angemessene Behandlung, sondern
auch geeignete Vorkehrungen fiir Kommunikation, Orientierung und Unterstltzung. Dazu gehdren ausrei-
chend Zeit, verstandliche Informationen, iberschaubare Behandlungsablaufe, feste Ansprechpersonen und
bei Bedarf die Nutzung von Leichter Sprache, Bildern oder unterstiitzter Kommunikation. Behandlungs-
schritte sollten nachvollziehbar erklart und moéglichst gemeinsam mit der betroffenen Person geplant werden.

Die Unterstiitzung sollte sich nicht ausschlieRlich an Defiziten orientieren. Zu berlicksichtigen sind ebenso die
Kompetenzen, Interessen, sozialen Beziehungen und bisherigen Bewaltigungsstrategien der Person. Dies gilt
auch fur die Festlegung von Behandlungszielen. Ziel ist eine Balance zwischen Selbstbestimmung und Schutz,
ohne problematischen Konsum zu verharmlosen oder Menschen aufgrund ihrer intellektuellen Beeintrachti-
gung zu bevormunden.

Diagnostik und Behandlungsplanung

Die Diagnostik substanzbezogener Stérungen kann durch Einschrankungen des Sprachverstandnisses, des Er-
innerungsvermogens, der zeitlichen Orientierung und der Selbstreflexion erschwert sein. Fragen nach Kon-
summengen, Konsumhaufigkeiten oder Zeitraumen werden moglicherweise anders verstanden, als sie von

den Fachkraften gemeint sind. Abstrakte Begriffe wie ,gelegentlich®, ,regelmaRig”, ,Kontrollverlust” oder
»starkes Verlangen” sollten daher durch konkrete Fragen und anschauliche Beispiele erganzt werden.

Hilfreicher als eine allgemeine Frage nach dem Alkoholkonsum kann beispielsweise die gemeinsame Rekon-
struktion einer typischen Woche sein. Bilder von Getrdanken oder Verpackungen, Mengenabbildungen, Kalen-
der sowie die Zuordnung des Konsums zu Arbeitstagen, Wochenenden und Freizeitaktivitaten kdnnen die
Erinnerung und Verstandigung unterstiitzen. Fragen sollten einzeln gestellt und Antworten nicht durch kom-
plexe Formulierungen oder suggestive Vorgaben beeinflusst werden (Finlay & Lyons, 2001; Kooijmans et al.,
2022; VanDerNagel et al., 2013).

Standardisierte Screeningverfahren, die fir die Allgemeinbevélkerung entwickelt wurden, dirfen nicht un-
kritisch Glbernommen werden. lhre sprachlichen und kognitiven Anforderungen kdnnen dazu fiihren, dass
Risiken Gbersehen oder Antworten falsch interpretiert werden. Wie bereits erwahnt sollen hier angepasste
Verfahren wie der SumID-Q zum Einsatz kommen. Der SumID-Q kann die Anamnese strukturieren und die
Erfassung des Konsumverhaltens unterstiitzen; er ersetzt jedoch keine klinische Diagnostik. Zudem ist ihre
Ubertragbarkeit auf den deutschsprachigen Versorgungskontext teilweise noch nicht ausreichend untersucht
(van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019; Rathmann et al., 2023).

Die Selbstauskunft der betroffenen Person bleibt die zentrale Informationsquelle. Ergdnzend kénnen — mit
ihrer Zustimmung und unter Wahrung der Schweigepflicht — Angehorige, Assistenzpersonen oder Mitarbei-
tende aus Wohn- und Arbeitsangeboten einbezogen werden. Erganzende Fremdberichte kdnnen insbeson-
dere dabei helfen, um Verdanderungen gegentiber dem fritheren Verhalten zu erkennen. Sie diirfen die Per-
spektive der betroffenen Person jedoch nicht ersetzen.
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Fir die diagnostische Beurteilung ist eine individuelle Ausgangslinie wichtig. Veranderungen von Schlaf, Ap-
petit, Kommunikation, Stimmung, Aktivitat, Selbstversorgung oder sozialem Verhalten kénnen Hinweise auf
Intoxikation, Entzug, eine psychische Erkrankung, Schmerzen oder andere kérperliche Beschwerden sein. Sie
sind fur sich genommen jedoch nicht beweisend. Erforderlich ist deshalb eine multiperspektivische diagnos-
tische Einschatzung, die die betroffene Person, ihr soziales Umfeld, den zeitlichen Verlauf sowie die jeweiligen
Lebensbedingungen bericksichtigt (NICE, 2016).

Die diagnostische Einschatzung beschrankt sich nicht auf den Substanzkonsum selbst. Fir die Behandlungs-
planung ist ebenso bedeutsam, ob weitere psychische oder koérperliche Erkrankungen vorliegen und wie diese
mit dem Konsum zusammenhangen.

Komorbiditat und differenzialdiagnostische Abklarung

Der Begriff Doppeldiagnose wird in der Fachliteratur und Versorgungspraxis uneinheitlich verwendet. Je nach
Kontext bezeichnet er entweder das gleichzeitige Vorliegen einer intellektuellen Beeintrachtigung und einer
psychischen Erkrankung oder das gemeinsame Auftreten einer psychischen Erkrankung und einer Substanz-
gebrauchsstorung. Fir eine fachlich prazise Darstellung sollten die jeweils vorliegenden Diagnosen daher kon-
kret benannt werden

Intellektuelle Beeintrachtigung, Substanzgebrauchsstorung und weitere psychische Erkrankungen kénnen un-
abhangig voneinander bestehen und sich zugleich wechselseitig beeinflussen. Depressionen, Angststérun-
gen, Traumafolgestdérungen oder psychotische Erkrankungen kdnnen problematischen Konsum begiinstigen.
Umgekehrt konnen psychoaktive Substanzen psychische Symptome auslosen, verstarken oder tberdecken.
Auch Intoxikationen und Entzugssyndrome kénnen mit Unruhe, Angst, Wahrnehmungsveranderungen, Ag-
gressivitat oder kognitiven Beeintrachtigungen einhergehen.

Zur differenzialdiagnostischen Abklarung gehoéren aullerdem korperliche Erkrankungen, Schmerzen, Schlaf-
stérungen, Epilepsien, sensorische Einschrankungen und Medikamentennebenwirkungen. Gerade bei einge-
schrankter verbaler Kommunikation kénnen korperliche Beschwerden vorrangig durch Verhaltensverdnde-
rungen sichtbar werden.

Wie in 3 Kapitel 6 beschrieben, besteht eine besondere Gefahr in der diagnostischen Uberschattung. Dabei
werden neue korperliche oder psychische Symptome vorschnell als Bestandteil der intellektuellen Beein-
trachtigung interpretiert. Ebenso wenig darf jede Verhaltensdnderung vorschnell dem Substanzkonsum zuge-
schrieben werden. Eine belastbare Einordnung erfordert daher eine kdrperliche Untersuchung, eine vollstan-
dige Medikamentenanamnese, eine psychiatrische Differenzialdiagnostik und eine Analyse der zeitlichen Zu-
sammenhange zwischen Konsum, Symptomen und Lebensereignissen (Sappok et al., 2019; NICE, 2016).

Individuelle Behandlungsplanung

Die Ergebnisse der Diagnostik sollten in eine gemeinsame biopsychosoziale Fallbeschreibung einflieRen.
Diese beschreibt nicht nur die Diagnosen, sondern auch deren mogliche Entstehungs- und Aufrechterhal-
tungsbedingungen sowie vorhandene Schutzfaktoren und Ressourcen. Dariiber hinaus sollten die konsu-
mierte Substanz, das Konsummuster und die Konsumfolgen ebenso beriicksichtigt werden wie kérperliche
und psychische Begleiterkrankungen, kommunikative Fahigkeiten, Alltagskompetenzen sowie die Wohn- und
Arbeitssituation. Ebenso wichtig sind die personlichen Ziele und Wiinsche der betroffenen Person.
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Aus dieser Fallbeschreibung wird ein individueller Behandlungsplan entwickelt. Er sollte konkrete und ver-
standliche Ziele, Zustandigkeiten, BehandlungsmaRBnahmen sowie Kriterien zur Uberpriifung des Verlaufs ent-
halten. Der Behandlungsplan sollte auRerdem festlegen, wie bei Krisen, erneutem Konsum oder einer Unter-
brechung der Behandlung vorgegangen werden soll.

Medizinische und psychiatrische Behandlung

Intoxikation, Entzug und Krisenversorgung

Akute Intoxikationen und Entzugssyndrome werden grundsatzlich nach den jeweiligen suchtmedizinischen
Standards behandelt. Die intellektuelle Beeintrachtigung verandert nicht die medizinische Gefahrlichkeit ei-
nes Entzugs. Das medizinische Risiko richtet sich insbesondere nach der konsumierten Substanz, Dosis und
Konsumdauer, gleichzeitig konsumierten Substanzen, friiheren Entzugskomplikationen sowie korperlichen
und psychischen Begleiterkrankungen. Eine intellektuelle Beeintrachtigung ist kein Grund, dieses Risiko ge-
ringer einzuschatzen. Sie kann jedoch die Anamnese, die Mitteilung und Einordnung von Beschwerden sowie
die klinische Verlaufsbeobachtung erschweren. Verdanderungen des Verhaltens dirfen nicht vorschnell der
intellektuellen Beeintrachtigung zugeschrieben werden, sondern miissen auch im Hinblick auf Intoxikation,
Entzug, Schmerzen, korperliche Erkrankungen und psychische Storungen abgeklart werden (Sappok et al.,
2019; McCormick et al., 2021).

Unabhangig von der jeweiligen Behandlung kdnnen ungewohnte Behandlungsumgebungen, wechselndes
Personal, Wartezeiten und schwer verstiandliche Abldufe Angst und Uberforderung verstirken. Studien zur
Akutversorgung beschreiben insbesondere Kommunikationsprobleme, unzureichend angepasste Ablaufe
und eine mangelnde Einbeziehung der betroffenen Personen als wiederkehrende Barrieren. Akut- und Ent-
zugsbehandlungen sollten deshalb auf der Grundlage des individuellen Kommunikations-, Orientierungs-
und sensorischen Unterstitzungsbedarfs angepasst werden. Hilfreich kdnnen feste Bezugspersonen, ver-
standliche Tagesplane, reizirmere Bedingungen und die Moglichkeit sein, eine vertraute Person einzubezie-
hen. Die Einbeziehung einer vertrauten Person sollte mit der betroffenen Person abgestimmt werden und
darf das direkte Gesprach mit ihr nicht ersetzen (Moloney et al., 2021; McCormick et al., 2021).

Auch Einrichtungen der Eingliederungshilfe sollten (iber klar geregelte Krisenwege verfiigen, damit bei Into-
xikation, Entzug, Uberdosierung oder akuter psychischer Gefiahrdung rasch und angemessen gehandelt wer-
den kann. Krisenplane sollten Zustéandigkeiten, erreichbare medizinische Ansprechstellen, Notrufkriterien,
vorhandene Notfallmedikation sowie die Weitergabe relevanter Informationen festlegen. Sie miissen den
Mitarbeitenden und —in verstandlicher Form — auch den betroffenen Personen bekannt sein.

Behandlung kérperlicher und psychischer Begleiterkrankungen

Die medizinische Behandlung sollte sowohl mogliche Folgen des Substanzkonsums als auch bereits beste-
hende kérperliche und psychische Erkrankungen beriicksichtigen. Die somatische Diagnostik sollte sich an der
konsumierten Substanz, der Applikationsform, der Konsumdauer, den berichteten Beschwerden und beste-
henden Erkrankungen orientieren. Besondere Aufmerksamkeit erfordern Wechselwirkungen mit verordneten
Medikamenten und Erkrankungen, die durch Substanzkonsum verschlechtert werden kdnnen. Bei einge-
schrankter verbaler Kommunikation kdnnen Verhaltensanderungen, Schlafstérungen, veranderte Nahrungs-
aufnahme oder ein Riickgang von Alltagsfahigkeiten Hinweise auf korperliche Beschwerden sein (Sappok et
al., 2019).
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Psychische Begleiterkrankungen sollten nicht grundsatzlich erst nach Erreichen einer vollstandigen Abstinenz
diagnostiziert und behandelt werden. Zwar kénnen einzelne Symptome substanzbedingt sein und sich im
Verlauf verandern, aber ihr Beginn, ihr zeitlicher Zusammenhang mit Konsum, Intoxikation und Entzug sowie
ihr Verlauf in Phasen reduzierten Konsums missen berticksichtigt werden. Bei Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung sollten — mit Zustimmung der betroffenen Person bzw. auf einer anderen rechtlich tragfahi-
gen Grundlage — zusatzlich Beobachtungen von Personen einbezogen werden, die das tibliche Verhalten und
Funktionsniveau kennen. Die diagnostische Einordnung kann im Verlauf revidiert werden; eine notwendige
psychiatrische Akutbehandlung darf jedoch nicht allein deshalb aufgeschoben werden, weil noch keine voll-
standige Abstinenz erreicht wurde (Sappok et al., 2019; DGPPN & DG-Sucht, 2025).

Neben der spezialisierten Suchtbehandlung ibernimmt insbesondere die hausarztliche Versorgung eine
zentrale Rolle bei der Fritherkennung, der kérperlichen Diagnostik, der Uberpriifung der Medikation und der
Koordination facharztlicher Behandlungen. Psychiatrische Fachversorgung ist insbesondere bei unklaren Ver-
haltensdanderungen, schweren psychischen Erkrankungen oder komplexer Psychopharmakotherapie einzube-
ziehen. Die Suchthilfe bringt Kompetenzen in Motivationsarbeit, Beratung, Entzugs- und Entwohnungsbe-
handlung sowie Rickfallpravention ein. Entscheidend ist eine verbindliche Festlegung der Zustandigkeiten,
damit korperliche, psychiatrische und suchtbezogene Probleme nicht jeweils an ein anderes Hilfesystem ver-
wiesen werden (Didden et al., 2020; Sappok et al., 2019).

Reichen die ambulanten Regelangebote aufgrund der Komplexitat des Unterstiitzungsbedarfs nicht aus, kon-
nen Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfach-
behinderungen (§ 119¢ SGB V) ergdnzend einbezogen werden. Ihre Behandlung richtet sich nach dem Gesetz
an Erwachsene, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Behinderung auf die ambulante Behandlung
in einem solchen Zentrum angewiesen sind. Ein allgemeiner Anspruch allein aufgrund einer intellektuellen
Beeintrachtigung besteht daraus nicht. Die Zentren sollen eng mit anderen behandelnden Arztinnen und Arz-
ten sowie mit Einrichtungen und Diensten der Eingliederungshilfe zusammenarbeiten (§ 119¢c SGB V).

() Link-Box

Ein aktuelles und vollstéandiges Verzeichnis aller Medizinischen Behandlungszentren fiir Erwachsene
mit Behinderung (MZEB) in Deutschland finden Sie tber die interaktive Suchkarte und Liste der Bundes-

arbeitsgemeinschaft MZEB: [ Zur Webseite

Erforderlich sind eine vollstandige Medikationslibersicht, nachvollziehbare Indikationen und regelmaRige
Kontrollen von Wirkung, Nebenwirkungen und fortbestehendem Behandlungsbedarf. Die Ubersicht sollte
auch Bedarfsmedikation, frei verkaufliche Praparate und tatsachlich konsumierte psychoaktive Substanzen
umfassen. Fiir jedes Psychopharmakon sollten Indikation, Zielsymptome, Behandlungsbeginn, beobachtete
Wirkung, Nebenwirkungen und Kriterien fiir Fortfiihrung, Dosisreduktion oder Absetzen dokumentiert wer-
den. Dies ist besonders relevant, weil Psychopharmaka bei Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung
haufig eingesetzt werden und ein Teil der Verordnungen auf die Kontrolle herausfordernden Verhaltens statt
auf eine diagnostizierte psychische Erkrankung zielt (Costello et al., 2022).

Verhaltensveranderungen diirfen nicht ohne sorgfaltige diagnostische Abklarung Anlass fir eine psychophar-
makologische Behandlung sein. Zunachst sind unter anderem korperliche Erkrankungen und Schmerzen, In-
toxikation oder Entzug, Nebenwirkungen bestehender Medikamente, psychische Erkrankungen,


https://bagmzeb.de/mzeb-finden/
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kommunikative Uberforderung und umfeldbezogene Ausldser zu priifen. Antipsychotika sollen nicht allein zur
Kontrolle herausfordernden Verhaltens eingesetzt werden. Nach NICE kommen sie hierflir nur unter eng be-
grenzten Voraussetzungen in Betracht, etwa wenn psychosoziale Interventionen und die Behandlung zu-
grunde liegender korperlicher oder psychischer Erkrankungen nicht ausreichen oder ein sehr hohes Risiko fir
die Person oder andere besteht. Auch dann sind sie in einen Gesamtbehandlungsplan einzubetten und eng-
maschig zu Gberprifen (NICE, 2015; Sappok et al., 2019).

Schwierigkeiten bei der Medikamenteneinnahme oder der Wahrnehmung von Terminen sollten nicht vor-
schnell als mangelnde Motivation oder fehlende Compliance interpretiert werden. Haufig liegen Verstandnis-
schwierigkeiten, organisatorische Hiirden oder fehlende Unterstltzung zugrunde. Darilber hinaus sind Ne-
benwirkungen, Schluckbeschwerden, mangelnde Beteiligung an der Behandlungsentscheidung, unverstand-
liche Informationen oder ein nicht zur Lebenssituation passendes Einnahmeschema zu prifen. Verstandliche
Einnahmepldne, Dosierhilfen, Erinnerungen und vereinfachte Behandlungsschemata kdnnen als individuelle
Anpassungen vereinbart werden. Solche Hilfen sollten gemeinsam festgelegt und regelmaRig daraufhin liber-
prift werden, ob sie wirksam, weiterhin erforderlich und von der Person gewtinscht sind (Ghosh et al., 2025).

Aufklédrung, Einwilligung und unterstiitzte Entscheidungsfindung

Eine intellektuelle Beeintrachtigung bedeutet nicht automatisch, dass eine Person nicht in eine medizinische
oder therapeutische Behandlung einwilligen kann. Einwilligungsfahigkeit ist immer bezogen auf die konkrete
Entscheidung und den jeweiligen Zeitpunkt zu beurteilen. Auch eine bestehende rechtliche Betreuung erlaubt
keinen pauschalen Rickschluss auf Einwilligungsunfahigkeit. MaRgeblich ist, ob die Person nach einer an ihre
Voraussetzungen angepassten Aufklarung Wesen, Bedeutung, Nutzen, Risiken und Alternativen der konkre-
ten MalRnahme verstehen, gegeneinander abwagen und eine darauf beruhende Entscheidung treffen kann.
Der aktuelle Wille einer einwilligungsfahigen Person bleibt auch bei bestehender rechtlicher Betreuung mal3-
geblich (Bundesarztekammer, 2019; Dunn et al., 2024).

Vor einer Behandlung miissen Zweck, Ablauf, Nutzen, Risiken und Alternativen in verstandlicher Form erlau-
tert werden. Nach § 630e BGB muss die Aufklarung auRerdem so rechtzeitig erfolgen, dass die Entscheidung
wohliiberlegt getroffen werden kann. Leichte Sprache, Bilder, Wiederholungen, konkrete Beispiele und zu-
satzliche Bedenkzeit konnen die Entscheidungsfdhigkeit unterstiitzen. Informationen sollten in tGberschau-
bare Abschnitte gegliedert und Verstandnisfragen nicht lediglich mit Ja oder Nein gestellt werden. Je nach
Wunsch der betroffenen Person kann eine vertraute oder unterstiitzende Person einbezogen werden; diese
darf jedoch nicht anstelle der betroffenen Person angesprochen werden (Dunn et al., 2024; § 630e BGB).

Ist eine Person hinsichtlich der konkreten medizinischen MaRnahme trotz angemessener Unterstiitzung nicht
einwilligungsfahig, ist nach § 630d Abs. 1 BGB die Einwilligung einer hierzu berechtigten Person einzuholen,
soweit nicht eine Patientenverfligung die MalRnahme gestattet oder untersagt. Berechtigt ist nicht automa-
tisch jede angehorige oder betreuende Person, sondern insbesondere eine entsprechend bevollmachtigte
Person oder eine rechtliche Betreuerin bzw. ein rechtlicher Betreuer mit dem hierfiir erforderlichen Aufga-
benbereich. Kann bei einer unaufschiebbaren MaBnahme die erforderliche Einwilligung nicht rechtzeitig ein-
geholt werden, darf sie ohne Einwilligung durchgefiihrt werden, wenn sie dem mutmaflichen Willen der be-
troffenen Person entspricht (§ 630d BGB).

Auch in diesem Fall bleibt die betroffene Person entsprechend ihren Méglichkeiten einzubeziehen. § 630e
Abs. 5 BGB verlangt, ihr die wesentlichen Umstande entsprechend ihrem Verstandnis zu erlautern, soweit sie
die Erlauterung aufnehmen kann und diese ihrem Wohl nicht zuwiderlauft. MaRRgeblich sind zudem eine vor-
handene Patientenverfiigung, friihere Behandlungswiinsche und der feststellbare oder mutmaRliche Wille
der Person (§§ 1827 und 1828 BGB). lhre Wiinsche, AuRerungen und ablehnenden Reaktionen sind zu
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beriicksichtigen. Soweit eine rechtliche Betreuung besteht, hat die Betreuerin oder der Betreuer die Person
nach § 1821 BGB dabei zu unterstiitzen, ihre Angelegenheiten moglichst selbst rechtlich zu besorgen, und
ihre Wiinsche grundsatzlich zu beachten. Eine stellvertretende Entscheidung ist daher nicht der Ausgangs-
punkt, sondern kommt erst in Betracht, wenn die Person die konkrete Entscheidung trotz angemessener Un-
terstlitzung nicht selbst treffen kann (Vereinte Nationen, 2006, Art. 12; § 1821 BGB).

Sind die Voraussetzungen fiir eine informierte und selbstbestimmte Entscheidung geschaffen, folgt die ei-
gentliche Beratung und Behandlung. Diese orientiert sich grundsatzlich an den fachlichen Standards der
Suchthilfe, muss jedoch an die individuellen kommunikativen und kognitiven Voraussetzungen angepasst
werden.

Suchtberatung, Psychotherapie und Rehabilitation

Suchtberatung

Suchtberatungsstellen konnen eine friihe und niedrigschwellige fachliche Anlaufstelle bei riskantem oder
abhangigem Konsum sein. Zu ihren Aufgaben gehoren die Klarung des Hilfebedarfs, soziale Diagnostik, die
Forderung von Veranderungsmotivation, Beratung zu Schadensminderung und Behandlung sowie die Ver-
mittlung in weiterfliihrende medizinische und psychosoziale Hilfen. Sie kdnnen auBerdem die Beantragung
einer medizinischen Rehabilitation unterstiitzen und nach Abschluss der Rehabilitation an der Nachsorge und
weiteren Stabilisierung mitwirken (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen, 2019; Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, 2025).

Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung sollten grundsatzlich Zugang zu den reguldren Angeboten der
Suchthilfe haben. Diese miissen jedoch kommunikativ, organisatorisch und methodisch zuganglich gestaltet
werden. Spezialisierte Angebote und Fachberatung konnen die Regelversorgung erganzen, insbesondere bei
komplexem Unterstlitzungsbedarf. Versorgungsbarrieren kénnen unter anderem durch schwer verstandliche
Informationen, unklare Zugangswege, fehlende Erfahrung der Fachkrafte und eine unzureichende Koopera-
tion zwischen Sucht- und Eingliederungshilfe entstehen (Bundesverband evangelische Behindertenhilfe,
2015; Slayter, 2008).

Zur Anpassung der Beratung gehoren verstandliche Informationen, konkrete statt abstrakter Fragen, visuelle
Materialien, ausreichend Zeit sowie eine begrenzte Anzahl von Themen pro Gesprach. Inhalte und Vereinba-
rungen sollten in verstandlicher Form festgehalten und in spateren Gesprachen wieder aufgegriffen werden.
Dabei ist jeweils zu priifen, ob die verwendete Sprache und die Materialien tatsadchlich verstanden werden.
Die Anpassung sollte sich nicht allein am IQ-Wert orientieren, sondern unter anderem Sprachverstandnis,
Aufmerksamkeit, Gedachtnis, lebenspraktische Fahigkeiten und den individuellen Unterstiitzungsbedarf be-
riicksichtigen (Abel, 2020; Finlay & Lyons, 2001; Poku et al., 2026).

Mit Zustimmung der betroffenen Person kdnnen Angehdrige oder Assistenzpersonen die Kontaktaufnahme,
Terminorganisation und Umsetzung von Vereinbarungen unterstiitzen. Ihre Beteiligung darf jedoch weder die
unmittelbare Kommunikation mit der betroffenen Person noch deren Perspektive und Entscheidungsbeteili-
gung ersetzen. Aufgaben und Grenzen der Beteiligung sollten gemeinsam geklart werden.

Psychotherapie

Eine intellektuelle Beeintrachtigung stellt fir sich genommen keinen Ausschlussgrund fiir Psychotherapie dar.
Die Indikation richtet sich nach der substanzbezogenen oder weiteren psychischen Stérung, dem individuel-
len Leidensdruck, den Behandlungszielen und den Moglichkeiten, eine Teilnahme durch geeignete
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Anpassungen zu unterstitzen. Psychotherapie kann sich sowohl auf die substanzbezogene Stérung als auch
auf psychische Belastungen oder Erkrankungen richten, die mit dem Konsum in Wechselwirkung stehen.

In der Regel missen psychotherapeutische Verfahren nicht vollstandig ersetzt, sondern an die kognitiven,
kommunikativen und sozial-emotionalen Voraussetzungen der Person angepasst werden. Eine systematische
Ubersichtsarbeit mit 122 eingeschlossenen Studien ordnet solche Anpassungen unter anderem den Berei-
chen Kommunikation, Struktur, zusatzliche Unterstlitzung, multisensorische Vermittlung, Aktivitaten und Art
der Durchfiihrung zu. Die Ubersicht zeigt, welche Anpassungen in der Praxis eingesetzt werden; ihre jeweilige
Wirksamkeit ist jedoch noch nicht ausreichend vergleichend untersucht (Poku et al., 2026).

Geeignet sein kdnnen eine konkrete und verstandliche Sprache, kiirzere und klar gegliederte Gesprachsab-
schnitte, haufige Wiederholungen, visuelle Darstellungen und praktische Ubungen. Therapieinhalte sollten
moglichst unmittelbar auf Alltagssituationen tibertragen werden. Rollenspiele, Modelllernen und das wieder-
holte EinGiben konkreter Handlungsmaoglichkeiten konnen die Bearbeitung ergdanzen. Die Auswahl der Anpas-
sungen sollte sich nicht allein am IQ-Wert orientieren, sondern Sprachverstandnis, Aufmerksamkeit, Gedacht-
nis, emotionale Entwicklung, lebenspraktische Fahigkeiten und vorhandene Unterstiitzung beriicksichtigen
(Kleischmann & Willutzki, 2026; Poku et al., 2026).

Bezugspersonen kdnnen mit Einwilligung der betroffenen Person einbezogen werden, beispielsweise als
Wegeassistenz, bei der Terminorganisation oder bei der Ubertragung therapeutischer Inhalte in den Alltag.
Ihre Rolle und die Grenzen ihrer Beteiligung missen ausdriicklich vereinbart werden. Die therapeutische Be-
ziehung und die fachliche Verantwortung verbleiben bei der behandelnden Psychotherapeutin bzw. dem be-
handelnden Psychotherapeuten.

In der psychotherapeutischen Versorgung bestehen weiterhin Zugangsbarrieren. Beschrieben werden unter
anderem fehlende Erfahrung mit der Zielgruppe, zu wenige zugdngliche Angebote, Schwierigkeiten bei der
Wegeassistenz, ein zusatzlicher Aufwand bei der Zusammenarbeit mit Bezugspersonen und kaum finanzierte
aufsuchende Leistungen. Diese Versorgungseinschitzungen werden sowohl durch eine internationale Uber-
sichtsarbeit als auch durch den Bericht der Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen gestitzt (Psy-
chotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen, 2022; Whittle et al., 2018).

Tapp et al. (2023) identifizierten 33 kontrollierte Studien zur Psychotherapie bei Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung; 19 Studien konnten metaanalytisch ausgewertet werden. Die Ergebnisse liefern vorsichtige
Hinweise darauf, dass angepasste psychotherapeutische Interventionen in einzelnen Indikationsbereichen
wirksam sein kdnnen. Erhebliche methodische Schwéachen der eingeschlossenen Studien schrianken die Aus-
sagekraft jedoch ein. Zudem bezog sich die Ubersichtsarbeit nicht speziell auf substanzbezogene Stérungen
und erlaubt daher keine Aussage zur Wirksamkeit von Suchtpsychotherapie bei dieser Zielgruppe.

Noch begrenzter ist die Evidenz zu suchtbezogenen Interventionen. Udeanu et al. (2025) identifizierten 16
Studien zu Interventionen bei Substanzkonsum oder problematischem Gliicksspiel, darunter drei randomi-
sierte kontrollierte Studien, sechs nicht randomisierte Studien und sieben Fallstudien. Die tiberwiegend klei-
nen Stichproben bestanden vor allem aus Mannern mit leichter intellektueller Beeintrachtigung. Untersucht
wurden insbesondere Interventionen zu Tabak, kombiniertem Substanzkonsum und Alkohol. Einzelne Ergeb-
nisse zu achtsamkeitsbasierten Interventionen sowie zur Kombination kognitiver Verhaltenstherapie mit mo-
tivationsférdernden Verfahren waren vielversprechend. Wegen der geringen und heterogenen Datenbasis
war jedoch keine Metaanalyse moglich. Belastbare Aussagen zur vergleichenden Wirksamkeit, zur Nachhal-
tigkeit der Effekte und zu Menschen mit hoherem Unterstiitzungsbedarf sind daher bislang nicht moglich.



Versorgung und Behandlung | Seite 57

Medizinische Rehabilitation

Waéhrend die Entzugsbehandlung der medizinischen Behandlung von Intoxikations- und Entzugssymptomen
sowie der Vorbereitung weiterfiihrender Hilfen dient, zielt die medizinische Rehabilitation auf eine langer-
fristige Stabilisierung, die Entwicklung bzw. Sicherung von Abstinenzfahigkeit und die Verbesserung gesell-
schaftlicher und beruflicher Teilhabe. Sie kann ambulant, ganztagig ambulant, stationdr oder als Kombination
verschiedener Behandlungsformen durchgefiihrt werden. Dauer und Setting richten sich nach dem individu-
ellen Rehabilitationsbedarf (Deutsche Rentenversicherung Bund).

Die Diagnose einer intellektuellen Beeintrachtigung ist in den allgemeinen Zugangskriterien der Deutschen
Rentenversicherung nicht als Ausschlussgrund genannt. MaRgeblich sind insbesondere Rehabilitationsbe-
durftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, eine positive Rehabilitationsprognose, die versicherungsrechtlichen Vo-
raussetzungen und die Eignung der Rehabilitationseinrichtung. Bei der Einschatzung der Rehabilitationsfahig-
keit sollte beriicksichtigt werden, welche verstandliche Kommunikation, Assistenz und methodischen Anpas-
sungen eine aktive Beteiligung ermaoglichen. Ein fehlender Zugang zu einem nicht angepassten Standardpro-
gramm sollte nicht vorschnell mit fehlender Rehabilitationsfahigkeit gleichgesetzt werden (Deutsche Renten-
versicherung & Gesetzliche Krankenversicherung, 2011; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2026; UN-BRK,
Art. 25 und 26).

Der individuelle Rehabilitationsplan sollte die Abhangigkeitserkrankung, kérperliche und psychische Be-
gleiterkrankungen, kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Wohn- und Arbeitssituation, vorhandene As-
sistenz sowie personliche Teilhabeziele beriicksichtigen. Ziele und Behandlungsschritte miissen verstandlich
vermittelt, gemeinsam festgelegt und im Verlauf Giberprift werden.

Die Wahl der Behandlungsform richtet sich nach dem individuellen Bedarf. Eine ambulante Rehabilitation
setzt unter anderem eine ausreichende Stabilitat, erreichbare Behandlungsangebote und ein Wohn- und Un-
terstlitzungsumfeld voraus, in dem die vereinbarten Ziele umgesetzt werden kénnen. Eine ganztagig ambu-
lante Rehabilitation bietet eine intensivere Tagesstruktur, wiahrend die Person abends und am Wochenende
in ihr Wohnumfeld zurtickkehrt. Eine stationdre Rehabilitation kann insbesondere bei hohem Strukturbedarf,
schwerer psychischer oder koérperlicher Komorbiditat oder einem instabilen, stark konsumférdernden Umfeld
angezeigt sein. Eine ggf. erforderliche Entzugsbehandlung muss vor Beginn der Rehabilitation abgeschlossen
sein (Deutsche Rentenversicherung & Gesetzliche Krankenversicherung, 2011).

Offentlich dokumentierte Rehabilitationsangebote, die Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung aus-
driicklich beriicksichtigen, sind bislang nur vereinzelt erkennbar. Ein Beispiel ist die Fachklinik Fischer-Haus.
Sie behandelt erwachsene Manner mit chronifizierten Abhdngigkeitserkrankungen und nimmt auch Men-
schen mit zusatzlichen kognitiven Einschrankungen auf. Menschen mit und ohne kognitive Beeintrachtigun-
gen werden grundsatzlich gemeinsam behandelt; Therapieziele und indikative Angebote werden individuell
angepasst und im multiprofessionellen Team abgestimmt (Fachklinik Fischer-Haus, 2022).

Dabei handelt es sich nicht um ein ausschlieBlich fiir Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung entwi-
ckeltes oder wissenschaftlich evaluiertes Rehabilitationsprogramm. Das veréffentlichte Behandlungskonzept
belegt die Ausrichtung und Vorgehensweise der Einrichtung, nicht deren Wirksamkeit fiir diese Zielgruppe.
In den fur dieses Kapitel gepriiften Quellen liel8 sich kein wissenschaftlich evaluiertes deutsches Suchtrehabi-
litationsprogramm identifizieren, das ausschlieflich fiir Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung entwi-
ckelt wurde. Daraus kann jedoch nicht geschlossen werden, dass keine weiteren regionalen oder nicht ver6f-
fentlichten Angebote bestehen.


https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Reha/Medizinische-Reha/Sucht-Reha/sucht-reha
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Behandlungsziele und individuelle Therapieplanung

Art und Intensitat der Behandlung richten sich nach der konsumierten Substanz, Art und Schwere der sub-
stanzbezogenen Storung, den korperlichen und psychischen Risiken, den vorhandenen Ressourcen, dem so-
zialen Umfeld und den personlichen Zielen der betroffenen Person. Der IQ-Wert allein ist weder eine Behand-
lungsindikation noch ein sachgerechter Ausschlussgrund.

Behandlungsziele miissen substanz-, risiko- und settingbezogen festgelegt werden. In Beratung und ambu-
lanter Behandlung kdénnen zunachst die Verringerung gesundheitlicher Risiken, Konsumreduktion, eine
frihere Hilfesuche oder die Forderung der Behandlungsbereitschaft im Vordergrund stehen. In der medizini-
schen Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen ist die Entwicklung und Stabilisierung einer abstinenten
Lebensweise dagegen regelmaRig ein zentrales Ziel. Bei Substanzen, bei denen bereits geringe Konsummen-
gen mit erheblichen Risiken verbunden sind, kann Abstinenz auch auRerhalb der Rehabilitation vorrangig
sein. Die Ziele sollten gemeinsam mit der betroffenen Person festgelegt und regelmaRig Gberprift werden
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2025).

Behandlungsziele sollten verstdndlich, konkret und liberpriifbar formuliert werden. Die allgemeine Absicht,
,weniger zu trinken”, ist beispielsweise weniger handlungsleitend als eine konkrete Vereinbarung fir be-
stimmte Tage oder Risikosituationen. Fortschritte sollten nicht ausschliefSlich anhand vollstandiger Abstinenz
beurteilt werden. Abhéngig vom jeweiligen Behandlungsziel konnen auch eine verbesserte Risikowahrneh-
mung, friihere Hilfesuche, weniger gefahrliche Konsumsituationen, eine stabilere Tagesstruktur und eine ver-
besserte soziale Teilhabe relevante Ergebnisse darstellen.

Zur Therapieplanung gehort die Untersuchung der individuellen Funktion des Substanzkonsums. Wird eine
Substanz genutzt, um Angst, Einsamkeit, Uberforderung, Langeweile oder sozialen Druck zu bewiltigen,
reicht reine Wissensvermittlung in der Regel nicht aus. Erforderlich sind alternative Bewaltigungsmoglichkei-
ten, soziale Unterstiitzung und fiir die Person attraktive konsumfreie Aktivitdten. Die Behandlung sollte au-
Rerdem priifen, ob psychische Erkrankungen oder belastende Lebensbedingungen den Konsum mitausldsen
oder aufrechterhalten. Die Bedeutung positiver sozialer, beruflicher und freizeitbezogener Alternativen wird
unter anderem durch den Community Reinforcement Approach gestiitzt (Meyers et al., 2011).

Behandlungsformen und Wahl des Rehabilitationssettings

Die medizinische Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen kann ambulant, ganztdgig ambulant, statio-
nar oder als Kombination verschiedener Behandlungsformen durchgefiihrt werden. Die Wahl des Settings
richtet sich nach dem individuellen Rehabilitationsbedarf, der Rehabilitationsfahigkeit, den kérperlichen und
psychischen Begleiterkrankungen, dem notwendigen Struktur- und Unterstitzungsbedarf sowie den Bedin-
gungen des Wohn- und sozialen Umfelds (Deutsche Rentenversicherung & Gesetzliche Krankenversicherung,
2011; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2025).

Eine ambulante Rehabilitation kommt insbesondere infrage, wenn eine ausreichende korperliche und psy-
chische Stabilitat besteht, die Rehabilitationseinrichtung regelmaRig erreicht werden kann und das Wohn-
und Unterstitzungsumfeld die Umsetzung der Behandlungsziele erméglicht. Sie erleichtert den unmittelba-
ren Transfer therapeutischer Veranderungen in den Alltag, setzt jedoch voraus, dass Krisenhilfen erreichbar
sind und die vereinbarten Behandlungsziele aulRerhalb der Therapiezeiten ausreichend unterstiitzt werden
kénnen.
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Eine ganztdgig ambulante Rehabilitation bietet eine intensivere therapeutische Tagesstruktur. Die Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden verbringen die Abende und Wochenenden weiterhin in ihrem gewohnten
Wohnumfeld. Diese Behandlungsform kann geeignet sein, wenn eine ambulante Rehabilitation nicht ausrei-
chend intensiv ware, eine stationdre Unterbringung aber nicht erforderlich ist und das hausliche Umfeld ge-
nligend Stabilitat bietet.

Eine stationdre Rehabilitation kann insbesondere angezeigt sein, wenn ein hoher Struktur- und Unterstiit-
zungsbedarf, schwere korperliche oder psychische Begleiterkrankungen oder ein instabiles bzw. stark kon-
sumforderndes Umfeld bestehen. Eine erforderliche Entzugsbehandlung muss vor Beginn der medizinischen
Rehabilitation abgeschlossen sein.

Bei Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung sollte die Wahl des Settings nicht allein davon abhadngen,
ob sie ohne Unterstiitzung an einem vorhandenen Standardprogramm teilnehmen kénnen. Zu prifen ist viel-
mehr, welche kommunikativen, methodischen und organisatorischen Anpassungen sowie welche Assistenz-
leistungen eine aktive Beteiligung ermoglichen. Einrichtungen aller Behandlungsformen bendtigen daher ver-
standliche Kommunikation, ausreichend flexible Abldufe und eine friihzeitige Zusammenarbeit mit dem
Wohn- und Unterstitzungssystem.

Nachsorge und Riickfallpravention

Nachsorge sollte bereits wahrend einer ambulanten oder stationdren Behandlung vorbereitet werden. Ihr
Ziel ist, erarbeitete Veranderungen in den Alltag zu (ibertragen und zu stabilisieren. Ubersichtsarbeiten zur
allgemeinen Suchtbehandlung zeigen fir langerfristige Anschlussbehandlungen im Durchschnitt kleine, aber
relevante Vorteile. Die Ergebnisse beziehen sich jedoch nicht speziell auf Menschen mit intellektueller Beein-
trachtigung (McKay, 2021).

Ein Riickfallplan sollte konkrete Risikosituationen, friihe Warnzeichen, hilfreiche Handlungsméglichkeiten
und erreichbare Ansprechpersonen benennen. Er muss fir die betroffene Person verstandlich und praktisch
nutzbar sein. Bildliche Darstellungen, Telefonnummern, eindeutige Handlungsschritte und wiederholtes prak-
tisches Einliben kénnen die Umsetzung unterstiitzen.

Erneuter Konsum sollte nicht automatisch als vollstandiges Scheitern der Behandlung bewertet werden. Er
sollte Anlass sein, Ausldser, Risiken, Schutzfaktoren und die Passung des Behandlungsplans erneut zu prifen.
Gleichzeitig missen akute gesundheitliche Gefdhrdungen klar benannt und behandelt werden. Ein bescha-
mender oder ausschlieBlich sanktionierender Umgang kann die therapeutische Beziehung und die erneute
Inanspruchnahme von Hilfe erschweren. Ziel ist ein moglichst frither und niedrigschwelliger Wiedereinstieg
in die Unterstltzung.

Bei der Entlassungsplanung ist zu klaren, wie Veranderungen im Wohn-, Arbeits- und Freizeitumfeld unter-
stiitzt werden kénnen. Dazu gehdren geregelte Ubergédnge in Suchtberatung, ambulante Psychotherapie,
Suchtnachsorge, medizinische Versorgung und Eingliederungshilfe. Die Verantwortlichkeiten der beteiligten
Stellen sollten mit Zustimmung der betroffenen Person eindeutig vereinbart werden.

Wohnen und Alltag

Wohnangebote der Eingliederungshilfe sind zunachst Lebens- und Wohnorte der dort lebenden Menschen
und erfillen nicht die Funktion suchtmedizinischer Behandlungseinrichtungen. Der Konsum legaler Substan-
zen wie Alkohol oder Nikotin gehort grundséatzlich zum Bereich personlicher Lebensfiihrung, sofern keine kon-
kreten Gefahrdungen oder andere rechtlich relevante Aspekte entgegenstehen. Gleichzeitig tragen
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Einrichtungen Verantwortung fir Gesundheitsschutz, Brandschutz, Arbeitssicherheit, den Schutz anderer
Personen und die Umsetzung vereinbarter Assistenzleistungen.

Einrichtungen bendtigen deshalb transparente und verstidndliche Regelungen. Diese sollten zwischen pri-
vatem Wohnraum, Gemeinschaftsflachen, Arbeitsbereichen und gemeinschaftlichen Veranstaltungen unter-
scheiden. Einschrankungen missen sachlich begriindet, verhaltnismalRig und fir die betroffenen Personen
verstandlich sein. Pauschale Verbote, die ausschlielSlich mit der intellektuellen Beeintrachtigung begriindet
werden, stehen einer personenzentrierten Unterstiitzung entgegen (Vereinte Nationen, 2006, Art. 19; SGB IX,
§§ 1 und 90).

Ebenso problematisch ist eine Haltung, die aus Sorge vor Bevormundung jede Auseinandersetzung mit ge-
sundheitsschadlichem Konsum vermeidet. Bei auffalligem Konsum sollten zunachst konkrete Beobachtungen
und Folgen angesprochen werden. Gemeinsam ist zu klaren, welche Funktion der Konsum erfiillt, welche
Risiken bestehen und welche Unterstiitzung erforderlich oder gewtlinscht ist.

Reine Sanktionen bearbeiten weder die Funktion des Konsums noch seine individuellen und sozialen Ausldser.
Sie bergen zudem das Risiko, dass Konsum verheimlicht wird. Erforderlich sind daher nachvollziehbare Regeln,
abgestufte Unterstlitzungsangebote und klar definierte Vorgehensweisen bei akuter Gefahrdung. Ziel sollte
sein, Sicherheit zu gewahrleisten, ohne Menschen durch Ausschluss oder pauschale Einschrankungen aus
unterstiitzenden Beziehungen und Lebensbereichen zu verdrangen (Bundesverband evangelische Behinder-
tenhilfe e. V., 2015; Meyers et al., 2011).

Selbstbestimmung, Risikokompetenz und Schutzverantwortung

Selbstbestimmung umfasst auch das Recht, Entscheidungen zu treffen, die mit gesundheitlichen Risiken ver-
bunden sein kdnnen oder als riskant bewertet werden. Professionelle Unterstiitzung darf deshalb nicht darauf
ausgerichtet sein, jedes Risiko zu verhindern, sondern sollte Handlungsspielrdume eréffnen, in denen die Per-
son eigene Entscheidungen treffen und daraus lernen kann (Vereinte Nationen, 2006, Art. 12).

Fachkrafte haben zugleich die Aufgabe, gesundheitliche Risiken verstandlich zu erklaren, alternative Hand-
lungsmoglichkeiten aufzuzeigen und konkrete Hilfen anzubieten. Bei akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung,
schwerer Intoxikation, Gewalt, Ausbeutung oder erheblicher Vernachladssigung sind Schutz- und KrisenmaR-
nahmen erforderlich. Solche MaRnahmen missen sich am konkreten Risiko und nicht allein an der Diagnose
einer intellektuellen Beeintrachtigung orientieren.

Das professionelle Handeln bewegt sich damit zwischen Unterversorgung und Uberkontrolle. Fachkrifte soll-
ten prifen, ob sie problematischen Konsum unbeabsichtigt stabilisieren. Dies kann beispielsweise geschehen,
wenn Konsumfolgen wiederholt verdeckt, Geld oder Substanzen beschafft oder samtliche Verpflichtungen
der Person Gibernommen werden. Umgekehrt kdnnen rigide Kontrolle und moralischer Druck die Arbeitsbe-
ziehung beschadigen und selbstbestimmte Verdanderungsprozesse verhindern. Gemeinsame Fallbesprechun-
gen, Supervision und einrichtungsbezogene Handlungsleitlinien kénnen dabei helfen, zwischen notwendiger
Assistenz, vertretbaren Risikoentscheidungen und begriindetem Schutzbedarf zu unterscheiden (Rathmann
et al., 2023; Slayter, 2007).

Selbstbestimmung und Schutz lassen sich dabei nicht ausschlieflich innerhalb professioneller Angebote ver-
wirklichen. Entscheidend ist auch die Frage, welche Mdéglichkeiten eine Person in ihrem alltaglichen Lebens-
umfeld tatsachlich hat.
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Sozialraum und Teilhabe

Substanzkonsum steht in Wechselwirkung mit den Lebensbedingungen einer Person. Einsamkeit, geringe
soziale Anerkennung, fehlende oder nicht zugédngliche Freizeitmoglichkeiten und ein wenig strukturierter All-
tag kdnnen mit Konsum und konsumbezogenen Problemen zusammenhdngen. Pravention und Behandlung
sollten deshalb nicht ausschlielRlich auf die Substanz fokussieren, sondern soziale Beziehungen, Arbeit, Frei-
zeit, Mobilitat und gesellschaftliche Teilhabe einbeziehen (Rathmann et al., 2023).

Ein unterstitzender Sozialraum zeichnet sich durch erreichbare Beratungsstellen, hausarztliche Versorgung,
inklusive Freizeitangebote, Selbsthilfemoglichkeiten, Begegnungsraume und verlassliche soziale Beziehungen
aus. Unterstitzung kann zunachst darin bestehen, Informationen zuganglich zu machen, Wege einzuiiben
oder eine Begleitung zu organisieren. Langfristiges Ziel ist jedoch nicht eine dauerhafte Abhangigkeit von pro-
fessioneller Unterstiitzung, sondern die Erweiterung selbststandig nutzbarer Ressourcen und personlicher
Wahlmoéglichkeiten.

Der Sozialraum ist zugleich ein wichtiger Bestandteil der Riickfallpravention. Therapeutische Veranderungen
lassen sich nur begrenzt aufrechterhalten, wenn eine Person nach der Behandlung in unverdnderte belas-
tende oder konsumfordernde Bedingungen zuriickkehrt. Eine nachhaltige Versorgung verbindet daher medi-
zinische und psychotherapeutische Behandlung mit alltagsnaher Assistenz, sozialen Beziehungen und konti-
nuierlicher Kooperation zwischen Suchthilfe, Gesundheitsversorgung und Eingliederungshilfe. Letztlich ent-
scheidet sich inklusive Versorgung nicht allein daran, welche Behandlungsangebote verfiigbar sind, sondern
daran, ob Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung diese Angebote tatsdchlich erreichen, verstehen
und fiir ihre eigenen Ziele nutzen kdnnen.

[I] Tipp-Box

Fiir die Praxis: Klaren Sie vor Behandlungsbeginn immer die Einwilli-
gungsfahigkeit bezogen auf die konkrete MalRnahme — eine rechtliche
Betreuung bedeutet nicht automatisch Einwilligungsunfahigkeit. Nut-
zen Sie bei komplexem Bedarf die Medizinischen Behandlungszentren
nach § 119c SGB V.
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9. Fazit

Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung und substanzbezogenen Problemen bendtigen grundsatzlich
kein separates Versorgungssystem. Entscheidend ist vielmehr ein tatsachlich barrierefreier Zugang zur Re-
gelversorgung, ergdnzt um spezialisierte Fachkenntnisse und angemessene Anpassungen, wenn Art, Schwere
oder Komplexitat des Unterstiitzungsbedarfs dies erfordern.

Eine bedarfsgerechte Versorgung verbindet barrierefreie Diagnostik, medizinische und psychotherapeutische
Behandlung, alltagsnahe Assistenz, Nachsorge und soziale Teilhabe. Entscheidend ist dabei nicht allein, ob
Programme, Leitlinien oder Beratungsstellen formal vorhanden sind, sondern ob diese Angebote so gestaltet
sind, dass Menschen sie verstehen, erreichen und entsprechend ihrer individuellen Moglichkeiten nutzen
kénnen.

Die Evidenz zu zielgruppenspezifischen Interventionen ist weiterhin begrenzt, insbesondere fiir Menschen
mit hoherem Unterstiitzungsbedarf. Vorhandene Ansétze sollten deshalb systematisch weiterentwickelt, wis-
senschaftlich evaluiert und langfristig in die Regelversorgung tiberfiihrt werden. Dafiir braucht es verbindliche
Kooperationen zwischen Gesundheitsversorgung, Suchthilfe und Eingliederungshilfe sowie die konsequente
Beteiligung der Menschen, fiir die diese Angebote entwickelt werden (Rathmann et al., 2023; Schote & Rath-
mann, 2024; Udeanu et al., 2025). Eine inklusive Suchthilfe bedeutet dabei nicht, Risiken zu ignorieren, son-
dern Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung dabei zu unterstiitzen, informierte Entscheidungen zu
treffen, notwendige Hilfe zu erhalten und ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu sichern.

Die fiinf wichtigsten Kernaussagen:

= Behinderung ist relational (UN-BRK/SGB IX/ICF) — nicht die Beeintrachtigung selbst, son-
dern Barrieren erzeugen Ausgrenzung.

= Erhohtes Risiko fiir substanzbezogene Storungen ist empirisch belegt (v. a. schwedische
Registerstudie), aber die Datenlage bleibt llickenhaft und heterogen.

= Substanzkonsum ist multifaktoriell bedingt (individuell, sozial, strukturell) — die Beein-
trachtigung ist keine Ursache an sich.

= Zugingliche, barrierefreie und partizipativ entwickelte Priavention/Beratung/Behand-
lung ist rechtlich geboten (Art. 25 UN-BRK) und praktisch machbar, aber noch nicht fla-
chendeckend umgesetzt.

= Erfolgreiche Versorgung erfordert verbindliche Kooperation zwischen Sucht- und Ein-
gliederungshilfe sowie eine Balance zwischen Selbstbestimmung und Schutzverantwor-
tung.
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