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Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung konsumieren ebenso Alkohol, Tabak, Medikamente 

oder andere psychoaktive Substanzen wie Menschen ohne Beeinträchtigung. 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 für Deutschland und Bayern, lückenhaft. Verlässliche epidemio-

logische Zahlen liegen kaum vor, gleichzeitig berichten Fachkräfte 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 häufig keine einfachen Ant-

worten gibt. 

Als Bayerische Akademie für Sucht- und Gesundheitsfragen (BAS) verstehen wir uns als Plattform für 

Austausch, Wissenstransfer und Vernetzung. Unser Ziel ist es, Fachkräfte unterschiedlicher Disziplinen 

miteinander ins Gespräch zu bringen, gemeinsame Perspektiven zu entwickeln und die Zusammenar-

beit zwischen Sucht- und Eingliederungshilfe zu stärken. Denn eine bedarfsgerechte Unterstützung 

kann nur gelingen, wenn beide Systeme ihre jeweiligen Kompetenzen einbringen und gemeinsam wei-

terentwickeln. 

Mit unseren Fachtagungen „Inklusion gestalten – Angebote für Menschen mit geistiger Behinderung 

und Sucht“ im Juni 2024 sowie „Inklusion und Sucht – Vernetzung für eine bessere Versorgung“ im 

Juni 2025 konnten wir zahlreiche Fachkräfte aus beiden Arbeitsfeldern zusammenbringen. Die inten-

sive Beteiligung und der fachliche Austausch haben deutlich gemacht, wie groß 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-

ßendes Nachschlagewerk noch als Leitlinie, sondern als Überblick über den aktuellen Forschungsstand 

sowie über zentrale rechtliche, konzeptionelle und versorgungsbezogene Fragestellungen. Da sich der 

Band gleichermaßen an Fachkräfte der Sucht- und der Eingliederungshilfe richtet, werden einzelne In-

halte bewusst ausführlich dargestellt und teilweise wiederholt: Was für die eine Zielgruppe selbstver-

ständlich ist, kann für die andere wichtiges Orientierungswissen sein. Wo belastbare wissenschaftliche 

Erkenntnisse fehlen, weisen wir ausdrücklich auf bestehende Wissenslücken hin. Gleichzeitig möchten 

wir Fachkräften konkrete Anregungen für ihre tägliche Arbeit geben und Handlungsmöglichkeiten auf-

zeigen, die bereits heute zu einer inklusiveren und besser zugänglichen Versorgung beitragen können. 

Wir hoffen, dass dieser Informationsband dazu beiträgt, den Dialog zwischen Sucht- und Eingliede-

rungshilfe weiter zu fördern, Unsicherheiten abzubauen und die Versorgung von Menschen mit intel-

lektueller Beeinträchtigung und substanzbezogenen Problemlagen nachhaltig zu verbessern. Denn 

gute Versorgung entsteht nicht allein durch neue Angebote, sondern vor allem durch Zusammenarbeit, 

gegenseitiges Verständnis und die Bereitschaft, voneinander zu lernen. 

 

Dr. Thomas Gredner und Dr. Nina Ploch 

München, August 2026 
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Der Konsum psychoaktiver Substanzen sowie die Entwicklung substanzbezogener Störungen stellen auch für 

Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung 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 gerückt. Gleichwohl bleibt die empirische Datenlage insbesondere 

für Deutschland begrenzt. Belastbare Aussagen zu Konsumprävalenzen, Risikoprofilen und Versorgungsbe-

darfen sind bislang nur eingeschränkt möglich (Rathmann et al., 2023). 

Ein Grund hierfür ist das heterogene Bild, das internationale Studien zeichnen: Die berichteten Konsumprä-

valenzen unterscheiden sich je nach Substanz, untersuchter Personengruppen, Setting und Erhebungsme-

thode. Bei Menschen mit leichter intellektueller Beeinträchtigung oder grenzwertiger intellektueller Funkti-

onsfähigkeit können sie niedriger, ähnlich hoch oder höher ausfallen als in der Allgemeinbevölkerung (van 

Duijvenbode & VanDerNagel, 2019; Didden et al., 2020). Unabhängig davon weisen die bisherigen Befunde 

auf ein erhöhtes Risiko hin, substanzbezogene Störungen und negative Konsumfolgen zu entwickeln. Eine 

aktuelle schwedische Registerstudie fand bei Menschen mit diagnostizierter intellektueller Beeinträchtigung 

höhere Prävalenzen dokumentierter Alkohol- und Drogenkonsumstörungen als in der Vergleichsbevölkerung. 

Innerhalb dieser Gruppe wurden die höchsten Prävalenzen bei Personen mit leichter intellektueller Beein-

trächtigung beobachtet (Brown et al., 2026).  

Das Thema betrifft neben der Gesundheit auch soziale Teilhabe, Selbstbestimmung und Lebensqualität. 

Substanzbezogene Probleme können bestehende Teilhabeeinschränkungen verstärken, Unterstützungsbe-

darfe erhöhen und Exklusionsrisiken verschärfen. Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung sind beson-

ders von Barrieren beim Zugang zu Präventions-, Beratungs- und Behandlungsangeboten betroffen (Slayter, 

2008). Zugleich sind sie häufig spezifischen Belastungslagen ausgesetzt, etwa eingeschränkten Bildungs- und 

Teilhabechancen, sozialer Isolation oder institutionellen Abhängigkeiten, die ihr Risiko für gesundheitliche 

Problemlagen erhöhen können (Krahn et al., 2015). Vor diesem Hintergrund ist eine differenzierte Betrach-

tung des Substanzkonsums im Kontext individueller Lebenslagen, vorhandener Unterstützungsstrukturen und 

gesellschaftlicher Rahmenbedingungen erforderlich (van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019; Rathmann et 

al., 2023). Den normativen Rahmen bildet die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), insbesondere mit 

den Grundsätzen der individuellen Autonomie und wirksamen Teilhabe (Art. 3) sowie dem Recht auf das er-

reichbare Höchstmaß 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 Störungen bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung zusammenzuführen, zentrale Herausfor-

derungen in Prävention und Versorgung zu analysieren und praxisnahe Handlungsperspektiven für Fachkräfte 

aufzuzeigen. Berücksichtigt werden individuelle und strukturelle Risiko- und Schutzfaktoren, Folgen des Sub-

stanzkonsums, Prävention und Versorgung, die Schnittstellen zwischen den Hilfesystemen, begriffliche und 

rechtliche Grundlagen sowie der aktuelle Forschungsstand. 

Der Informationsband richtet sich an Fachkräfte der Suchthilfe, die mit Menschen mit intellektueller Beein-

trächtigung arbeiten, ebenso wie an Fachkräfte der Behinderten- und Eingliederungshilfe, die mit Substanz-

konsum oder entsprechenden Problemlagen konfrontiert sind. Es soll dazu beitragen, ein gemeinsames fach-

liches Verständnis zu fördern und Impulse für eine inklusivere, barriereärmere und besser vernetzte Praxis zu 

geben. 

1. Einleitung 
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ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS 

Begriffe rund um intellektuelle Beeinträchtigung sind nicht wertneutral, sondern prägen Wahrneh-

mung, Zuschreibungen und professionelles Handeln – und können 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 Beeinträchtigung und Barrieren versteht;  

(2) medizinisch-diagnostische Klassifikationen, die sich von der defizitorientierten „Intelligenzminde-

rung" (ICD-10) zu entwicklungsbezogenen Begriffen wie „Störungen der Intelligenzentwicklung" (ICD-11) 

bzw. „intellektuelle Beeinträchtigung/-Entwicklungsstörung" (DSM-5) gewandelt haben;  

(3) Selbstbezeichnungen wie „Menschen mit Lernschwierigkeiten", die von Selbstvertretungsorganisati-

onen bevorzugt werden.  

Die Diagnose einer Störung der Intelligenzentwicklung erfordert neben einem IQ von unter etwa 70 

auch deutliche Einschränkungen des adaptiven Verhaltens (konzeptuell, sozial, praktisch) sowie Beginn 

in der Entwicklungsperiode. 

 

Die Auseinandersetzung mit Substanzkonsum bei Menschen mit kognitiver oder intellektueller Beeinträchti-

gung erfordert zunächst eine präzise begriffliche Klärung. 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, während Selbstbe-

zeichnungen die Perspektive und das Selbstverständnis der betreffenden Menschen zum Ausdruck bringen. 

Die Wahl der Begriffe ist dabei nicht wertneutral. Sie prägt, wie Menschen wahrgenommen werden, welche 

Eigenschaften ihnen zugeschrieben werden und wie professionelles Handeln gestaltet wird. Damit rücken 

auch Prozesse der Stigmatisierung in den Blick. Diagnostische oder sozialadministrative Zuschreibungen kön-

nen dazu beitragen, dass Menschen auf einzelne Merkmale reduziert werden. Stigmatisierung entsteht dabei 

im Zusammenspiel von Etikettierung, Stereotypisierung, Statusverlust, Diskriminierung und gesellschaftlichen 

Machtverhältnissen (Link & Phelan, 2001). Sie kann soziale Exklusion verstärken und Teilhabechancen ein-

schränken.  

Auch im Kontext substanzbezogener Störungen besteht die Gefahr sich überlagernder Stigmatisierungen: 

Betroffene können sowohl aufgrund ihrer Behinderung als auch aufgrund ihres Substanzkonsums bzw. einer 

substanzbezogenen Störung abgewertet oder von Angeboten ausgeschlossen werden. Forschung zu den 

Überschneidungen von Behinderung und substanzbezogenen Störungen verweist entsprechend auf mitei-

nander verschränkte Stigmatisierungs- und Zugangsbarrieren (Reif et al., 2023). 

 

2. Begriffliche und konzeptionelle Grundlagen 
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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 körperliche, seelische, geistige und Sin-

nesbeeinträchtigungen unterscheidet. Er verweist im heutigen sozialrechtlichen Verständnis nicht allein auf 

ein personenbezogenes Merkmal, sondern auf eine Wechselwirkung zwischen Beeinträchtigung und Barrie-

ren (näher dazu   Kapitel 3). 

Damit wird Behinderung nicht ausschließlich als individuelles Defizit verstanden, sondern als relationale Ka-

tegorie, die eng mit Umweltbedingungen und Zugängen zu gesellschaftlichen Ressourcen verknüpft ist. Die-

ses Verständnis 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 maßgeblich geprägt. Der DSM-IV von 1994 wurde 2013 durch die 

fünfte Ausgabe, den DSM-5, abgelöst. 

Die International Classification of Diseases (ICD) wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 

herausgegeben und dient international als Standardklassifikation für Krankheiten und Gesundheits-

störungen. In Deutschland bildet sie die Grundlage der ambulanten und stationären 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 für Arzneimittel und Medi-

zinprodukte (BfArM) jährlich aktualisiert und veröffentlicht wird. 

Die ICD-10 wurde international in den 1990er-Jahren eingeführt. In Deutschland erfolgte zunächst 

1999 die Einführung einer Vorläuferversion für den sozialrechtlichen Bereich. Seit 2004 wird die 

ICD-10-GM als amtliche Klassifikation für die ambulante und stationäre Versorgung verwendet und 

seither jährlich fortgeschrieben. Die Nachfolgeklassifikation, die ICD-11, wurde 2019 von der Welt-

gesundheitsversammlung verabschiedet und trat am 1. Januar 2022 international in Kraft. Für die 

reguläre Morbiditätskodierung in Deutschland ist sie bislang jedoch noch nicht eingeführt. 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 Beeinträchtigungen anhand definierter diagnos-

tischer Kriterien und orientieren sich stärker an funktionalen Merkmalen.  

Allerdings führte die deutschsprachige Fassung des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM-IV) bis zur Ablösung durch das DSM-5 ebenfalls den Begriff „geistige Behinderung“. Das DSM-IV defi-

nierte diese jedoch als diagnostische Kategorie anhand unterdurchschnittlicher intellektueller Fähigkeiten, 

Einschränkungen der Anpassungsfähigkeit und eines Beginns vor dem 18. Lebensjahr. Das heutige Verständnis 

von Behinderung als Wechselwirkung zwischen Beeinträchtigung und Barrieren stammt dagegen insbeson-

dere aus der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 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 gültig ist, wird die Diagnosegruppe unter der Überschrift 

„Intelligenzstörung“ geführt; 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 näher bezeichnete Intelligenzminderung (F79).  

Die ICD-11 sowie das DSM-5 verwenden demgegenüber entwicklungsbezogene Bezeichnungen. In der ICD-

11 lautet die Diagnosegruppe „Störungen der Intelligenzentwicklung“ (disorders of intellectual development) 

und trägt den Code 6A00. Das DSM-5 verwendet „Intellektuelle Beeinträchtigung (Intellektuelle Entwick-

lungsstörung)“ bzw. im englischen Original intellectual disability (intellectual developmental disorder (Ameri-

can Psychiatric Association, 2022; BfArM, 2026). Diese begriffliche Verschiebung reflektiert eine stärkere Ori-

entierung an entwicklungsbezogenen und funktionalen Kriterien sowie eine Abkehr von potenziell stigmati-

sierenden Begrifflichkeiten. 

Die Diagnose einer Störung der intellektuellen Entwicklung basiert dabei nicht auf einem einzelnen Messwert, 

sondern auf der Beurteilung mehrerer Kriterien. Zentral ist eine deutlich unterdurchschnittliche intellektuelle 

Leistungsfähigkeit, die mithilfe standardisierter, normierter und individuell durchgeführter 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 näherungsweise einem 

IQ unter 70. Dieser Wert stellt jedoch keine für sich allein ausreichende Diagnosegrenze dar. Testbedingun-

gen, Messfehler, sprachliche und kulturelle Voraussetzungen sowie weitere Beeinträchtigungen müssen bei 

der diagnostischen Beurteilung berücksichtigt werden (BfArM, 2026). 

Ergänzend müssen deutliche Einschränkungen im adaptiven Verhalten vorliegen. Eine Diagnose setzt neben 

einer unterdurchschnittlichen intellektuellen Leistungsfähigkeit auch relevante Beeinträchtigungen der adap-

tiven Funktionsfähigkeit in mindestens einem der folgenden drei Bereiche voraus (vgl. Selmayr & Kölbl, 

2025):  

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

• Sozial: Empathie, soziale Urteilskraft, Kommunikationsfähigkeit sowie das Finden und Halten von 

Freunden 

• Praktisch: Körperpflege (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 alltägliche Anforderungen 

unter Berücksichtigung ihres Alters und ihres soziokulturellen Umfelds bewältigen kann. Im DSM-5 wird die 

Bestimmung des Schweregrades stärker am adaptiven Funktionsniveau als am IQ-Wert ausgerichtet (Ameri-

can Psychiatric Association, 2022). 

Ein weiteres diagnostisches Kriterium ist das Auftreten der Beeinträchtigung in der Entwicklungsperiode, also 

in der Phase, in der sich intellektuelle und adaptive Fähigkeiten herausbilden. Während das DSM-IV hierfür 

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-

trächtigungen bestehen, wie sie beispielsweise infolge von Schädel-Hirn-Traumata, Schlaganfällen oder neu-

rodegenerativen Erkrankungen wie Demenzen auftreten können (American Psychiatric Association, 2022). 

Die ICD-11 ordnet Störungen der Intelligenzentwicklung den neuronalen Entwicklungsstörungen zu. Damit 

folgt sie einem entwicklungsbezogenen Verständnis, bei dem intellektuelle und adaptive Funktionsbeein-

trächtigungen als Teil der individuellen Entwicklung betrachtet werden. 

Selbstbezeichnungen und pädagogische 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 stärker die Per-

spektive der Betroffenen berücksichtigt. So fordert beispielsweise der Selbstvertretungsverein „Mensch zu-

erst – Netzwerk People First Deutschland“ ausdrücklich, anstelle von „geistig behindert“ die Bezeichnung 

„Menschen mit Lernschwierigkeiten“ zu verwenden (Mensch zuerst, o. J.,   Webseite). 

Dabei handelt es sich ausdrücklich um eine Selbstbezeichnung und nicht um eine diagnostische Kategorie. 

Der Begriff eignet sich daher nicht dazu, Menschen anhand diagnostischer Merkmale oder Schweregrade 

voneinander abzugrenzen. Grundsätzlich kann er auch Menschen mit hohem oder mehrfachem Unterstüt-

zungsbedarf einschließen. Zugleich ist zu berücksichtigen, dass nicht alle Menschen – insbesondere Men-

schen, die nicht oder nur unterstützt kommunizieren – ihre bevorzugte Bezeichnung selbst äußern können. 

Daraus darf weder ein Ausschluss aus der bezeichneten Gruppe noch die stellvertretende Festlegung einer 

einheitlichen Selbstbezeichnung abgeleitet werden. Im professionellen Kontakt sollte deshalb, soweit mög-

lich, die von der jeweiligen Person bevorzugte Bezeichnung verwendet werden. 

In der Sozial- und Behindertenpädagogik wird zudem häufig von „kognitiven“ oder „intellektuellen Beein-

trächtigungen“ gesprochen, um eine differenziertere und weniger defizitorientierte Beschreibung zu ermög-

lichen. Dabei ist jedoch zu beachten, dass insbesondere der Begriff „kognitive Beeinträchtigung“ weiter ge-

fasst sein kann als eine Störung der Intelligenzentwicklung und beispielsweise auch erworbene kognitive Be-

einträchtigungen einschließen 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 Unterstüt-

zung, sondern auch Fragen gesellschaftlicher Teilhabe und Anerkennung. Begriffe wie „anders“, „besonders“ 

oder „besonders sein“ erscheinen zwar auf den ersten Blick wertschätzend, sind fachlich jedoch unscharf und 

können bestehende Unterstützungsbedarfe oder gesellschaftliche Barrieren verdecken. Entscheidend ist des-

halb nicht allein die Wahl eines vermeintlich positiven Begriffs, sondern eine respektvolle, präzise und parti-

zipativ abgestimmte Sprachpraxis.

ℹ️ Tipp-Box 

Für die Praxis: Fragen Sie im direkten Kontakt, wie eine Person selbst ge-

nannt werden möchte – es gibt keine einheitlich "richtige" Bezeichnung. 

Nutzen Sie diagnostische Begriffe (z. B. "Intelligenzminderung") nur dort, 

wo es fachlich notwendig ist, im übrigen Kontakt die von der Person bevor-

zugte Bezeichnung. 
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ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS 

Das Verständnis von Behinderung hat sich vom individuellen Defizitmodell zu einem relationalen Modell 

gewandelt: Behinderung entsteht in der Wechselwirkung zwischen Beeinträchtigung und gesellschaftli-

chen Barrieren.  

Zentrale Grundlage ist die UN-BRK (2006, in Deutschland seit 2009 Bundesgesetz), die bestehende Men-

schenrechte für Menschen mit Behinderungen konkretisiert (u. a. Art. 1 Behinderungsbegriff, Art. 3 

Grundsätze, Art. 25 Gesundheit).  

Das Bundesteilhabegesetz (BTHG, 2016–2023 in vier Stufen umgesetzt) übertrug dieses Verständnis ins 

deutsche Sozialrecht und reformierte das SGB IX grundlegend: Personenzentrierung, individuelle Be-

darfsermittlung, Stärkung 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 begründet das Recht auf gleichberechtigte Gesundheitsver-

sorgung – inklusive angemessener Vorkehrungen wie verständliche Information, ausreichend Zeit und 

unterstützte Kommunikation. 

 

Das Verständnis von Behinderung hat sich in den vergangenen Jahrzehnten grundlegend verändert. Während 

Behinderung lange Zeit vor allem als individuelles Defizit betrachtet wurde, rücken 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 Beeinträchtigungen und gesellschaftlichen, einstellungs- sowie umweltbedingten Barrie-

ren. Damit stehen Selbstbestimmung, Nichtdiskriminierung und gleichberechtigte Teilhabe im Zentrum. 

UN-Behindertenrechtskonvention 

Einen zentralen Bezugspunkt dieses Verständnisses 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. März 2009 gilt sie in Deutschland im Rang eines Bundesgesetzes (Deutsches Institut 

für Menschenrechte, o. J.; Vereinte Nationen, 2006). 

Die UN-BRK begründet keine von den allgemeinen Menschenrechten getrennten Rechte für Menschen mit 

Behinderungen, sondern konkretisiert die bereits bestehenden Menschenrechte für ihre unterschiedlichen 

Lebenslagen. Sie verpflichtet die Vertragsstaaten, Diskriminierungen abzubauen und die rechtlichen, institu-

tionellen und gesellschaftlichen Voraussetzungen für eine volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe zu 

schaffen. 

3. Rechtlicher Rahmen:  
Behinderung, Teilhabe und Paradigmenwechsel 
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Nach Art. 1 UN-BRK zählen zu den Menschen mit Behinderungen Personen mit langfristigen körperlichen, 

seelischen, geistigen oder Sinnesbeeinträchtigungen, die in Wechselwirkung mit Barrieren an der vollen, wirk-

samen und gleichberechtigten Teilhabe gehindert werden können. Behinderung wird damit nicht allein einer 

Person zugeschrieben, sondern entsteht oder verstärkt sich im Zusammenspiel mit unzugänglichen Struktu-

ren, fehlender Unterstützung und negativen Einstellungen. 

Die allgemeinen Grundsätze des Art. 3 UN-BRK umfassen insbesondere die Achtung der Menschenwürde und 

individuellen Autonomie, Nichtdiskriminierung, die volle und wirksame Teilhabe, die Anerkennung menschli-

cher Vielfalt sowie Chancengleichheit und Zugänglichkeit. 

Bundesteilhabegesetz und Neufassung des SGB IX 

Das menschenrechtlich geprägte Verständnis 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., 

  Webseite) 

Als Artikelgesetz änderte das BTHG mehrere bestehende Gesetze und führte insbesondere zu einer umfas-

senden Neugestaltung des SGB IX. Zentrale Elemente waren die Personenzentrierung der Eingliederungs-

hilfe, die individuelle Bedarfsermittlung und Gesamtplanung sowie die Stärkung des Wunsch- und Wahl-

rechts. Übergeordnetes Ziel ist eine möglichst selbstbestimmte Lebensführung und die volle, wirksame und 

gleichberechtigte Teilhabe (§§ 1, 8, 90 und 117 SGB IX). 

Behinderungsverständnis 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 körperliche, seelische, geistige oder 

Sinnesbeeinträchtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umwelt-

bedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher 

Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate hindern können.“ 

Wie Art. 1 UN-BRK beruht auch diese Definition auf einem relationalen Verständnis von Behinderung: Behin-

derung wird nicht ausschließlich als Eigenschaft einer Person verstanden, sondern entsteht im Zusammen-

spiel zwischen individuellen Beeinträchtigungen und gesellschaftlichen Bedingungen. Das SGB IX konkretisiert 

dieses Verständnis für das deutsche Sozialrecht, indem es die relevanten Barrieren näher beschreibt und eine 

voraussichtliche Dauer von mehr als sechs Monaten als Kriterium nennt. Während die UN-BRK allgemein von 

„langfristigen“ Beeinträchtigungen und „verschiedenen Barrieren“ spricht, benennt das SGB IX ausdrücklich 

einstellungs- und umweltbedingte Barrieren. 

ℹ️ Link-Box 

▪ Vollständiger Text des UN-BRK: 

  Seite der Bundesregierung für die Belange von Menschen mit Behinderungen 

▪ Monitoring-Stelle des Deutschen Instituts für Menschenrechte: 

  Seite des Deutschen Instituts für Menschenrechte 

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 begründet daher keine sozialrechtlich relevante Behinderung und führt 

nicht automatisch zu einem Leistungsanspruch. Entscheidend sind vielmehr die gesetzlichen Voraussetzun-

gen sowie die konkreten Auswirkungen einer Beeinträchtigung auf die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. 

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 

Einen konzeptionellen Rahmen für das bio-psycho-soziale Verständnis von Behinderung bietet die Internati-

onal Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2001). 

Sie beschreibt Funktionsfähigkeit und Behinderung nicht allein medizinisch, sondern unter Einbezug psychi-

scher, sozialer und umweltbezogener Faktoren. 

Nach dem Modell der ICF entstehen Funktionsfähigkeit und Behinderung aus dynamischen Wechselwirkun-

gen zwischen einem Gesundheitsproblem, Körperfunktionen und -strukturen, Aktivitäten, 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 können als Barrieren oder unterstützende Faktoren wirken. Dazu gehören beispielsweise 

bauliche und kommunikative Zugänglichkeit, soziale Beziehungen, gesellschaftliche Einstellungen und verfüg-

bare Gesundheits- oder Sozialleistungen. Personenbezogene Faktoren werden berücksichtigt, wegen ihrer 

kulturellen und sozialen Variabilität jedoch nicht innerhalb der ICF klassifiziert (WHO, 2001,   Abbildung 1). 

Eine intellektuelle Beeinträchtigung führt somit nicht zwangsläufig zu einer bestimmten Teilhabeeinschrän-

kung. Deren Ausmaß hängt unter anderem von zugänglicher Kommunikation, sozialer Unterstützung, insti-

tutionellen Bedingungen und den Einstellungen des Umfelds ab. 

▶️Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der Internationalen Klassifikation der Funktionsfä-
higkeit, Behinderung und Gesundheit. Inhaltlich nach WHO (2001).  
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Die ICF und die UN-BRK erfüllen dabei unterschiedliche Funktionen. Die ICF stellt einen konzeptionellen und 

klassifikatorischen Rahmen zur Beschreibung von Funktionsfähigkeit, Behinderung und Kontextfaktoren be-

reit. Die UN-BRK ist dagegen ein verbindlicher Menschenrechtsvertrag. Sie formuliert staatliche Verpflichtun-

gen und individuelle Rechte. Beide Ansätze ergänzen sich, dürfen aber nicht gleichgesetzt werden. 

Konsequenzen für die Eingliederungshilfe 

Das veränderte Verständnis von Behinderung hat auch Konsequenzen für 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 Menschenwürde entspre-

chende Lebensführung ermöglichen und Leistungsberechtigte dazu befähigen, ihre Lebensplanung und -füh-

rung möglichst selbstbestimmt und eigenverantwortlich zu gestalten. 

Unterstützungsleistungen sollen deshalb an den individuellen Zielen, Wünschen 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 verständlich vermittelt 

und die betroffenen Personen wirksam in Planung und Entscheidungen einbezogen werden. Darüber hinaus 

sind sozialräumliche Ressourcen sowie die Zusammenarbeit verschiedener Leistungssysteme einzubeziehen. 

Die gesetzlichen Vorgaben müssen sich in Organisationsstrukturen, Leistungsangeboten und im Handeln der 

Fachkräfte niederschlagen. Schutzmaßnahmen bleiben erforderlich, dürfen aber nicht pauschal an die Stelle 

selbstbestimmter Entscheidungen treten. Maßgeblich ist eine am konkreten Unterstützungs- und Gefähr-

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 Höchstmaß an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung. Die Vertrags-

staaten sind verpflichtet, eine Gesundheitsversorgung sicherzustellen, die Menschen mit Behinderungen in 

derselben Bandbreite, Qualität und nach denselben Standards zugänglich ist wie anderen Menschen. 

Gleichberechtigte Gesundheitsversorgung bedeutet dabei nicht, dass allen Menschen identische Leistungen 

angeboten werden müssen. Zugänglichkeit nach Art. 9 UN-BRK und angemessene Vorkehrungen nach Art. 5 

UN-BRK können erforderlich sein, damit Gesundheitsleistungen tatsächlich gleichberechtigt genutzt werden 

können. 

Dazu gehören beispielsweise verständliche Gesundheitsinformationen, ausreichend Zeit für Beratung und 

Diagnostik, unterstützte Kommunikation, räumliche Barrierefreiheit sowie – mit Zustimmung der betroffe-

nen Person – die Einbeziehung von Assistenz- oder Vertrauenspersonen. Inhalte und Methoden müssen an 

die individuellen kommunikativen und kognitiven Voraussetzungen angepasst werden (NICE, 2016; Sappok et 

al., 2019). 

Dieser Anspruch gilt gleichermaßen für Prävention, Diagnostik, Beratung und Behandlung substanzbezogener 

Störungen. Angebote der Suchthilfe dürfen deshalb nicht nur formal für Menschen mit intellektueller Beein-

trächtigung offenstehen. Sie müssen auch kommunikativ, konzeptionell, räumlich und organisatorisch zugäng-

lich sein. 
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Bedeutung für den Umgang mit Substanzkonsum 

Vor diesem Hintergrund können Substanzkonsum und substanzbezogene Störungen bei Menschen mit intel-

lektueller Beeinträchtigung nicht ausschließlich als individuelles Verhalten betrachtet werden. Konsummus-

ter stehen in Wechselwirkung mit den Lebenslagen, sozialen Beziehungen, Teilhabechancen, institutionellen 

Rahmenbedingungen und verfügbaren Unterstützungsangeboten der betreffenden Person.  

Auch soziale und diagnostische Zuschreibungen entfalten Wirkungen auf individueller und struktureller 

Ebene. Sie können professionelle Haltungen, Zugänge zu Hilfesystemen, die Selbstwahrnehmung und die 

Handlungsmöglichkeiten der betroffenen Menschen beeinflussen. Das ist insbesondere dann relevant, wenn 

intellektuelle Beeinträchtigung und substanzbezogene Problemlagen zu sich überschneidenden Stigmatisie-

rungserfahrungen führen (vgl.    Kapitel 2). 

Für Prävention und Versorgung folgt daraus, dass individuelle und strukturelle Einflussfaktoren gemeinsam 

betrachtet werden müssen. Erforderlich sind barrierearme und adressatengerechte Präventionsangebote so-

wie personenzentrierte Beratung und Behandlung. Gleichzeitig müssen Selbstbestimmung und Gesundheits-

kompetenz gestärkt, institutionelle Zugangshürden abgebaut und die Zusammenarbeit zwischen Sucht- und 

Eingliederungshilfe verbessert werden. Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung sollten zudem an der 

Entwicklung, Erprobung und Evaluation der für sie bestimmten Angebote beteiligt werden. 

 

 
ℹ️ Tipp-Box 

Für die Praxis: Prüfen Sie bei Unterstützungsentscheidungen aktiv 

das Wunsch- und Wahlrecht (§ 8 SGB IX) – auch bei Substanzkon-

sum. Eine Diagnose allein begründet keinen Leistungsanspruch; 

entscheidend sind die konkreten Auswirkungen auf die Teilhabe. 
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ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS 

Die Evidenzbasis ist wachsend, aber lückenhaft und methodisch heterogen. Weltweit wird die Prävalenz 

intellektueller Beeinträchtigung auf etwa 1 % geschätzt (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) bestätigen erhöhte Tabak- und teils Alkoholprävalenzen gegenüber der Allgemeinbevölke-

rung.  

Die methodisch stärkste Evidenz liefert eine schwedische Registerstudie (Brown et al., 2026): Menschen 

mit dokumentierter Intelligenzminderung hatten deutlich höhere Prävalenzen von Alkohol- und Dro-

genkonsumstörungen (adjustierte Hazard Ratios 1,95 bzw. 1,72), mit den höchsten Werten bei leichter 

Beeinträchtigung.  

Eine bayernweite Fachkräftebefragung (Manrique et al., 2026) zeigt eine strukturelle Versorgungslücke: 

Zwar hat die Mehrheit der Suchthilfe-Fachkräfte bereits Menschen mit Beeinträchtigung beraten, aber 

nur wenige Einrichtungen verfügen über spezifische Konzepte; kommunikative Barrieren werden häufi-

ger als problematisch bewertet als räumliche.  

Grundsätzliche methodische Probleme sind fehlende repräsentative deutsche Studien, unterschiedliche 

Falldefinitionen (Lebenszeit- vs. 30-Tage-Prävalenz), nicht angepasste Erhebungsinstrumente, Aus-

schluss von Menschen mit hohem Unterstützungsbedarf und „diagnostische Überschattung". Zielgrup-

penspezifische Instrumente wie der SumID-Q verbessern die Erhebungsqualität. 

 

Die Forschung zu Substanzkonsum und substanzbezogenen Störungen bei Menschen mit intellektueller Be-

einträchtigung 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 Beeinträchtigung verschiedene psychoaktive Substanzen konsumieren, darunter Alkohol, Tabak, 

Cannabis, Medikamente und andere Substanzen. Die berichteten Konsumhäufigkeiten unterscheiden sich je-

doch erheblich zwischen den Untersuchungen. 

Diese Unterschiede lassen sich nicht allein durch tatsächliche Unterschiede im Konsumverhalten erklären. 

Sie hängen auch mit der Zusammensetzung der untersuchten Gruppen, unterschiedlichen Altersbereichen 

und Schweregraden der Beeinträchtigung, verschiedenen Wohn- und Unterstützungsformen sowie abwei-

chenden Erhebungsmethoden zusammen. Zudem erfassen Studien unterschiedliche Formen des Konsums: 

Während einige Untersuchungen beispielsweise den Lebenszeitkonsum oder den Konsum innerhalb der ver-

gangenen zwölf Monate betrachten, untersuchen andere aktuellen Konsum, regelmäßige Einnahme, riskante 

Konsummuster oder diagnostizierte substanzbezogene Störungen. Die daraus resultierenden 

4. Aktueller Forschungsstand und epidemiologische  
Datenlage 
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Prävalenzangaben beziehen sich somit auf unterschiedliche Sachverhalte und sind nicht ohne Weiteres mit-

einander vergleichbar. 

Epidemiologisch wird die Prävalenz von intellektuellen Entwicklungsstörungen weltweit auf etwa ein Prozent 

der Bevölkerung geschätzt. Eine Metaanalyse von 52 bevölkerungsbezogenen Studien ermittelte eine Ge-

samtprävalenz von 10,37 Fällen pro 1.000 Personen (entsprechend etwa 1,04 %). Die Schätzungen unterschie-

den sich jedoch deutlich in Abhängigkeit von Alter, Untersuchungsmethode und Einkommensniveau der ein-

bezogenen Länder (Maulik et al., 2011). Diese Befunde verdeutlichen die gesundheitspolitische Relevanz der 

Thematik und die Notwendigkeit an bedarfsgerechten Unterstützungs- und Versorgungsstrukturen. 

Der systematische Review von van Duijvenbode und VanDerNagel (2019) schloss 138 Publikationen zum Sub-

stanzkonsum bei Menschen mit leichter intellektueller Beeinträchtigung oder sogenannter Borderline-Intelli-

genz ein. Die Autorinnen kamen zu dem Schluss, dass diese Gruppe wahrscheinlich ein erhöhtes Risiko für die 

Entwicklung substanzbezogener Störungen aufweist. Gleichzeitig betonten sie die erheblichen Unterschiede 

zwischen den Studien sowie den Mangel an methodisch belastbaren Prävalenzschätzungen. 

Auch neuere Übersichtsarbeiten zeichnen ein differenziertes Bild. Bei Menschen mit leichter intellektueller 

Beeinträchtigung oder Borderline-Intelligenz können Konsumhäufigkeiten und substanzbezogene Störungen 

ähnlich häufig oder teilweise häufiger auftreten als bei Menschen ohne intellektuelle Beeinträchtigung. Zu-

dem sind Personen aus dieser Gruppe in suchtmedizinischen und forensischen Versorgungskontexten über-

repräsentiert. Diese Befunde können jedoch nicht ohne Weiteres auf Menschen mit mittelgradiger, schwerer 

oder schwerster intellektueller Beeinträchtigung übertragen werden (Didden et al., 2020). 

Substanzkonsum, substanzbezogene Störungen und suchtnahe Verhaltensweisen 
in Deutschland 

Für Deutschland liegen bislang keine repräsentativen epidemiologischen Erhebungen zum Substanzkonsum 

bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung vor. Die verfügbare Evidenz stammt überwiegend aus re-

gionalen Untersuchungen in Einrichtungen der Eingliederungshilfe, Befragungen von Fachkräften sowie klei-

neren direkten Befragungen von Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung. 

Die berichteten Häufigkeiten beziehen sich dabei auf unterschiedliche Sachverhalte. Erfasst werden unter 

anderem Lebenszeit- oder aktuelle Konsumerfahrungen, fachliche Einschätzungen eines „problematischen 

Konsums“ sowie dokumentierte Abhängigkeitsdiagnosen. Um den vorhandenen Forschungsstand möglichst 

vollständig abzubilden, werden im Folgenden auch Befunde aus Studien mit methodischen Einschränkungen 

berücksichtigt. 

Für die Interpretation der Ergebnisse ist grundsätzlich zwischen drei Formen von Angaben zu unterscheiden: 

1. Konsumprävalenzen beschreiben, ob und wie häufig eine bestimmte Substanz konsumiert wird. 

2. Einschätzungen problematischen Konsums beruhen auf der Bewertung eines Konsumverhaltens als 

auffällig oder mit negativen Folgen verbunden. 

3. Prävalenzen substanzbezogener Störungen setzen standardisierte diagnostische Kriterien oder do-

kumentierte Diagnosen voraus. 

Diese Angaben sind nicht gleichbedeutend und können nicht unmittelbar miteinander verglichen werden. 

Die folgende   Tabelle ordnet daher jeden Befund einer konkreten Studie bzw. einem klar abgegrenzten 

Erhebungsteil zu. Übersichtsarbeiten werden ausdrücklich als solche gekennzeichnet und nicht als eigenstän-

dige Prävalenzstudien interpretiert. 
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Die folgende Übersicht fasst zentrale internationale und deutsche Studien zum Substanzkonsum und zu sub-

stanzbezogenen Störungen bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung zusammen. Aufgrund der un-

terschiedlichen Zielgruppen, Erhebungsmethoden und untersuchten Konsumformen werden die Befunde 

nicht als unmittelbar vergleichbare Prävalenzwerte dargestellt, sondern jeweils in ihrem methodischen Kon-

text eingeordnet.  

 

   Tabelle 1: Empirische Befunde zum Substanzkonsum und zu substanzbezogenen Störungen bei Menschen mit Intel-
ligenzminderung 

Studie, Land und 

 Setting 
Zentrale Ergebnisse Methodische Einordnung Quelle 

Vollerhebung in Einrich-

tungen der Behinderten- 

und Suchthilfe in Sachsen-

Anhalt; Angaben von Ein-

richtungsleitungen und 

Mitarbeitenden zu 2.560 

Nutzer:innen 

Alkohol: 3,7 % täglicher Konsum, 

4,4 % mehrmals wöchentlich, 

10,9 % gelegentlich und 2,4 % 

überwiegend am Wochenende. 

Von den Fachkräften wurden 6,7 % 

als „alkoholgefährdet“ und 4,2 % 

als „alkoholabhängig“ eingestuft. 

Große einrichtungsbezogene Er-

hebung, aber keine individuelle 

Befragung und keine standardi-

sierte klinische Diagnostik.  

Theunis-

sen & 

Schubert, 

2006 

Vollerhebung in Einrich-

tungen der Behinderten-

hilfe in Nordrhein-Westfa-

len; 780 ausgefüllte Frage-

bögen von Mitarbeitenden 

unterschiedlicher Wohn- 

und Arbeitsangebote 

Geschätzter problematischer Kon-

sum: Nikotin 32,5 %,  

Alkohol 15,7 %, Medikamente 

11,6 %, Cannabis 5,3 %, intravenös 

applizierbare Drogen 2,1 %, Ecstasy 

bzw. Designerdrogen 1,4 %, 

Schnüffelstoffe 1,4 %, Kokain 

1,0 %, psychoaktive Pilze 0,4 % und 

synthetische Kräuterdrogen 0,4 %. 

Nicht standardisierte Schätzungen 

des Anteils problematisch konsu-

mierender Personen in den Ein-

richtungen. Die Angaben beruhen 

nicht auf 780 individuell unter-

suchten Menschen mit Intelli-

genzminderung. „Problemati-

scher Konsum“ ist nicht mit diag-

nostizierter Abhängigkeit gleich-

zusetzen. 

Kretsch-

mann-

Weelink, 

2013 

Direktbefragung in Nord-

rhein-Westfalen; struktu-

rierte Interviews mit 100 

Erwachsenen mit Intelli-

genzminderung aus unter-

schiedlichen unterstützten 

Wohnformen 

Alkohol: 96 % hatten mindestens 

einmal Alkohol getrunken; 31 % 

konsumierten mindestens wö-

chentlich, darunter 5 % täglich.  

Tabak: 55 % rauchten; 51 % rauch-

ten täglich.  

Medikamente: Verschreibungser-

fahrungen mit Schmerzmitteln 

71 %, Beruhigungsmitteln 40 % 

und Schlafmitteln 26 %. 

Selbstauskünfte der Zielgruppe, 

jedoch kleine; nicht zufällig aus-

gewählte Stichprobe. Verschrei-

bungserfahrungen sind kein Indi-

kator einer Medikamentenabhän-

gigkeit. 

Kretsch-

mann-

Weelink, 

2013 

Multizentrische Befragung 

in 16 Einrichtungen und 

Diensten der Behinderten-

hilfe in den Niederlanden; 

419 Erwachsene mit leich-

ter Intelligenzminderung 

Lebenszeit/letzte 30 Tage:  

Tabak 83,1 %/61,6 %, 

Alkohol 93,8 %/63,7 %,  

Cannabis 47,0 %/14,6 % und  

Stimulanzien 15,8 %/1,2 %.  

97 % hatten mindestens einmal Al-

kohol oder Tabak und 50 % 

Direkte Befragung mittels SumID-

Q. Große internationale Zielgrup-

penstichprobe. Keine repräsenta-

tive Zufallsstichprobe; Rekrutie-

rung durch Einrichtungen. Men-

schen mit erheblichen Kommuni-

kationsproblemen waren 

VanDerNa-

gel et al., 

2017 
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Studie, Land und 

 Setting 
Zentrale Ergebnisse Methodische Einordnung Quelle 

oder Borderline Intellec-

tual Functioning, IQ 50–85 

mindestens einmal eine illegale 

Substanz konsumiert. 

ausgeschlossen. Die Studie um-

fasst außerdem Personen im 

Grenzbereich intellektueller Leis-

tungsfähigkeit. 

Querschnittsstudie in Flan-

dern, Belgien; strukturierte 

Interviews mit 123 Er-

wachsenen mit leichter bis 

mittelgradiger Intelligenz-

minderung, die mit Unter-

stützung weitgehend 

selbstständig lebten 

Lebenszeit/letzte 30 Tage: 

Tabak 77,2 %/48,0 %,  

Alkohol 92,7 %/45,5 % und  

illegale Substanzen – ausschließlich 

Cannabis – 20,3 %/1,6 %.  

Hinweise auf tabakbezogene Prob-

leme wurden bei 32,2 % und auf 

alkoholbezogene Probleme bei 

33,3 % berichtet. 

Direkte, strukturierte Befragung 

mit SumID-Q. Die Stichprobe um-

fasst nur Nutzer:innen unterstütz-

ten selbstständigen Wohnens aus 

einer flämischen Provinz und ist 

nicht repräsentativ. Die Angaben 

zu konsumbezogenen Problemen 

stellen keine standardisierten kli-

nischen Diagnosen dar. 

Swerts et 

al., 2017 

Nationale schwedische Re-

gisterstudie; 38.818 Perso-

nen mit dokumentierter 

Intelligenzminderung und 

rund 3,93 Millionen Ver-

gleichspersonen; Geburts-

jahrgänge 1958–1997 

Dokumentierte Lebenszeitprä-

valenz: Alkoholkonsumstörung: 

8,0 %; leichte Intelligenzminderung 

10,8 %, mittelgradige 5,9 %, 

schwere bzw. schwerste 2,2 %.  

Störung durch illegale Drogen: 

11,8 %; leichte Intelligenzminde-

rung 15,8 %, mittelgradige 8,7 %, 

schwere bzw. schwerste 6,5 %. 

Große nationale Registerstudie 

mit einer Ziel- und Vergleichs-

gruppe aus denselben Registern. 

Erfasst wurden ausschließlich 

Fälle, die in den einbezogenen 

Gesundheits-, Arzneimittel-, To-

desursachen- oder Justizregistern 

dokumentiert waren. Nicht er-

kannte oder nicht dokumentierte 

Störungen bleiben unberücksich-

tigt. 

Brown et 

al., 2026 

 

Einordnung der substanzbezogenen Befunde 

Die folgenden Vergleichswerte beruhen auf unterschiedlichen Bezugszeiträumen, Stichproben und Erhe-

bungsjahren und sind daher nur eingeschränkt direkt miteinander vergleichbar. 

Die deutschen Studien zeigen übereinstimmend, dass insbesondere Alkohol und Tabak für Menschen mit 

intellektueller Beeinträchtigung relevante Substanzen darstellen. Besonders auffällig ist der hohe Anteil rau-

chender Personen in der nicht repräsentativen Direktbefragung aus Nordrhein-Westfalen (vgl.   Tabelle 1; 

Kretschmann-Weelink, 2013). 

Zur Einordnung können diese Befunde den Ergebnissen des Epidemiologischen Suchtsurveys 2024 gegen-

übergestellt werden. Danach hatten 21,8 % der 18- bis 64-jährigen Bevölkerung in Deutschland innerhalb der 

vergangenen 30 Tage konventionelle Tabakprodukte und 68,6 % Alkohol konsumiert. Der Anteil rauchender 

Personen erscheint in der nordrhein-westfälischen Zielgruppenstudie damit deutlich höher. Der berichtete 

Alkoholkonsum lässt sich dagegen nicht unmittelbar vergleichen, da unterschiedliche Bezugszeiträume zu-

grunde liegen: Während die Zielgruppenstudie Lebenszeitkonsum sowie wöchentlichen und täglichen Kon-

sum erfasste, weist der Epidemiologische Suchtsurvey eine 30-Tage-Prävalenz aus. Zusätzlich unterscheiden 

sich die Studien hinsichtlich Alter, Stichprobenauswahl und Erhebungsjahr (Kretschmann-Weelink, 2013; Ol-

derbak et al., 2025). 
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Auch die Einschätzungen der Fachkräfte in Nordrhein-Westfalen weisen auf eine besondere Bedeutung von 

Nikotin und Alkohol hin, gefolgt von Medikamenten und Cannabis (vgl.   Tabelle 1; Kretschmann-Weelink, 

2013). Diese Angaben sind jedoch nicht mit diagnostizierten substanzbezogenen Störungen gleichzusetzen. 

Im Epidemiologischen Suchtsurvey 2024 erfüllten 8,3 % der Befragten die DSM-IV-Kriterien einer Tabakab-

hängigkeit, 4,2 % die Kriterien einer Alkoholabhängigkeit und 1,0 % die Kriterien einer Cannabisabhängigkeit. 

Für Analgetika wurde eine Abhängigkeitsprävalenz von 2,8 %, für Hypnotika und Sedativa von 1,5 % sowie 

für Kokain und Amphetamine von jeweils 0,1 % berichtet (Olderbak et al., 2025). Diese Werte beziehen sich 

auf die deutsche Wohnbevölkerung im Alter von 18 bis 64 Jahren und beruhen auf einer standardisierten 

diagnostischen Erfassung anhand der DSM-IV-Kriterien. Die nordrhein-westfälischen Angaben beruhen da-

gegen auf nicht standardisierten Einschätzungen von Mitarbeitenden. „Problematischer Konsum“ und diag-

nostizierte Abhängigkeit beschreiben somit unterschiedliche Sachverhalte und können nicht direkt gleichge-

setzt werden. 

Auch die medikamentenbezogenen Angaben erfordern eine vorsichtige Interpretation. Eine ärztlich verord-

nete Dauer- oder Bedarfsmedikation kann medizinisch notwendig sein und stellt nicht automatisch einen 

problematischen Gebrauch dar. In der nordrhein-westfälischen Erhebung wurde bei der Einschätzung prob-

lematischen Medikamentenkonsums nicht ausreichend zwischen verordneter Medikation, Bedarfsmedika-

tion und selbstständiger zusätzlicher Einnahme unterschieden. Aus dem berichteten Wert von 11,6 % kann 

daher keine Prävalenz einer Medikamentenabhängigkeit abgeleitet werden. Gleiches gilt für 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-

trächtigung oder Borderline Intellectual Functioning relevante Konsumerfahrungen auftreten können (vgl. 

  Tabelle 1; VanDerNagel et al., 2017). Besonders deutlich wird dies beim Tabakkonsum: In der niederlän-

dischen Zielgruppenstudie lag die 30-Tage-Prävalenz des Tabakkonsums bei 61,6 % und damit deutlich über 

dem Vergleichswert der deutschen Allgemeinbevölkerung von 21,8 %. Der Anteil des Alkoholkonsums inner-

halb der vergangenen 30 Tage unterschied sich dagegen weniger stark (63,7 % gegenüber 68,6 %). Für Can-

nabis ist ein direkter Vergleich nicht möglich, da für die niederländische Stichprobe eine 30-Tage-Prävalenz 

von 14,6 %, für die deutsche Allgemeinbevölkerung im Epidemiologischen Suchtsurvey dagegen eine Zwölf-

monatsprävalenz von 9,8 % berichtet wird. Zusätzlich unterscheiden sich die Studien hinsichtlich Land, Erhe-

bungsjahr und Stichprobenzusammensetzung (VanDerNagel et al., 2017; Olderbak et al., 2025). 

Ein ähnliches Muster zeigte sich in der flämischen Studie, wobei die Unterschiede weniger ausgeprägt waren: 

Auch hier lag der Tabakkonsum über dem deutschen Bevölkerungswert, während der Alkoholkonsum nied-

riger ausfiel. Aufgrund der begrenzten regionalen Stichprobe von Personen aus unterstützten Wohnformen 

können diese Ergebnisse jedoch nicht als allgemeine Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne intel-

lektuelle Beeinträchtigung 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 für Menschen mit kog-

nitiven Beeinträchtigungen entwickelt wurde. Dies stellt gegenüber nicht angepassten Standardinstrumen-

ten einen Vorteil dar, da die Erhebung stärker an die kommunikativen Voraussetzungen der Zielgruppe an-

gepasst ist. Gleichzeitig handelt es sich nicht um repräsentative Bevölkerungsstichproben. Zudem schloss die 

niederländische Studie Personen mit IQ-Werten zwischen 50 und 85 ein und erfasste damit neben Menschen 
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mit leichter intellektueller Beeinträchtigung auch Personen mit Borderline Intellectual Functioning, die nicht 

zwingend alle diagnostischen Kriterien einer intellektuellen Entwicklungsstörung erfüllen (VanDerNagel et 

al., 2017). 

Einordnung der systematischen Übersichtsarbeit 

Die systematische Übersichtsarbeit von van Duijvenbode und VanDerNagel (2019) verdeutlicht insbesondere 

die erhebliche Heterogenität der internationalen Forschung. Die berichteten Prävalenzen reichen je nach 

untersuchter Gruppe, Setting und Erhebungsmethode von sehr niedrigen bis zu sehr hohen Werten (vgl. 

  Tabelle 1). 

Diese Spannweiten dürfen nicht als Unter- und Obergrenze der tatsächlichen Prävalenz bei allen Menschen 

mit Intelligenzminderung verstanden werden. Die Übersichtsarbeit verbindet Untersuchungen aus unter-

schiedlichen Ländern sowie aus allgemeinen, institutionellen, psychiatrischen und forensischen Settings. 

Auch Alter, Ausprägung der Beeinträchtigung, Bezugszeitraum und Definition von Konsum bzw. substanzbe-

zogener Störung unterschieden sich erheblich. Es wurde keine gemeinsame Prävalenzschätzung im Sinne ei-

ner Metaanalyse berechnet (van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019). 

Die Übersichtsarbeit zeigt außerdem, dass ein pauschaler Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung nicht an-

gemessen ist. Abhängig von Alter und Setting kann der Konsum bei Menschen mit Intelligenzminderung nied-

riger, ähnlich hoch oder höher ausfallen. Besonders hohe Werte finden sich häufig in ausgewählten Gruppen, 

etwa bei Menschen mit leichter Intelligenzminderung, in forensischen Kontexten oder bei Personen, die be-

reits psychiatrische bzw. suchtspezifische Hilfen erhalten. Diese Gruppen sind für die Versorgung bedeutsam, 

aber nicht repräsentativ für alle Menschen mit Intelligenzminderung. 

Zusammenfassende Bewertung  

Insgesamt zeigen die verfügbaren Befunde, dass Substanzkonsum und substanzbezogene Störungen auch bei 

Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung vorkommen und für die Versorgung relevant sind. Die vorhan-

denen deutschen und internationalen Studien weisen insbesondere auf die Bedeutung von Tabak und Alkohol 

hin. Besonders für Tabakkonsum zeigen einzelne Stichproben von Menschen mit leichter intellektueller Be-

einträchtigung bzw. Borderline Intellectual Functioning deutlich höhere Werte als Vergleichsdaten der deut-

schen Allgemeinbevölkerung. Für Alkohol, Cannabis und andere Substanzen ergibt sich dagegen kein einheit-

liches Bild. 

Eine besonders wichtige Evidenzquelle stellt die schwedische Registerstudie dar, da sie höhere dokumen-

tierte Prävalenzen von Alkohol- und Drogenkonsumstörungen bei Menschen mit Intelligenzminderung zeigt 

als in der Vergleichsgruppe ohne Intelligenzminderung. Registerstudien erfassen allerdings nur diagnosti-

zierte oder im Versorgungssystem dokumentierte Fälle. Befragungsstudien wiederum können Menschen mit 

hohem Unterstützungsbedarf ausschließen und unterliegen möglichen Erinnerungs- und Auskunftsverzerrun-

gen. 

Eine geringere Konsumhäufigkeit bedeutet daher nicht zwangsläufig ein geringeres gesundheitliches Risiko. 

Auch bei vergleichsweise seltenem Konsum können körperliche Begleiterkrankungen, psychische Belastun-

gen, gleichzeitige Medikamenteneinnahme, eingeschränkte Möglichkeiten der Risikoeinschätzung sowie feh-

lende barrierefreie Hilfsangebote dazu beitragen, dass negative Folgen wahrscheinlicher oder schwerer zu 

bewältigen sind (Didden et al., 2020; van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019). 

Umgekehrt darf Konsum nicht vorschnell pathologisiert werden. Eine Substanzabhängigkeit setzt zusätzliche 

diagnostische Merkmale voraus, etwa Kontrollverlust, starkes Verlangen, Toleranzentwicklung, 
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Entzugssymptome, fortgesetzten Konsum trotz schädlicher Folgen oder die Vernachlässigung anderer Lebens-

bereiche (BfArM, 2026). 

Komorbidität 

Neben substanzbezogenen Störungen sind auch psychische Erkrankungen ein zentraler Aspekt der gesund-

heitlichen Versorgung von Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung. Psychische Erkrankungen treten 

bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung häufiger auf als in der Allgemeinbevölkerung (Brown et al., 

2026). Cooper et al. (2007) ermittelten in einer bevölkerungsbezogenen Untersuchung von 1.023 Erwachse-

nen eine Punktprävalenz psychischer Erkrankungen von 40,9 % bei klinischer Beurteilung. Bei der Anwendung 

spezifischer diagnostischer Kriterien für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung lag der Wert bei 

35,2 %. Die erheblichen Unterschiede zwischen den verwendeten Diagnoseverfahren zeigen zugleich, wie 

stark Prävalenzschätzungen von den jeweiligen Kriterien abhängen (Cooper et al., 2007). 

Die psychische Komorbidität ist auch für das Verständnis von Substanzkonsum von Bedeutung. Psychische 

Belastungen können problematischen Konsum begünstigen, während Substanzkonsum psychische Symptome 

auslösen oder verstärken kann. Zudem können 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 Störung lässt sich daher nicht automatisch 

auf eine eindeutige Ursache-Wirkungs-Beziehung schließen. 

Medikamentenkonsum und weitere potenziell problematische Verhaltensweisen 

Bei der fachlichen Einschätzung von Substanzkonsum und suchtbezogenen Verhaltensweisen ist grundsätzlich 

zwischen Nutzung bzw. Konsum, problematischen Mustern und klinisch relevanten Störungen zu unterschei-

den. Eine regelmäßige Einnahme oder Nutzung ist für sich genommen kein ausreichender Hinweis auf eine 

Abhängigkeit oder Störung. Entscheidend sind unter anderem Kontrollverlust, die Funktion des Verhaltens, 

negative Folgen sowie Beeinträchtigungen relevanter Lebensbereiche. 

Der Umgang mit Medikamenten sollte als eigenständiger Bereich betrachtet werden. Dabei ist zwischen einer 

ärztlich verordneten Einnahme, unbeabsichtigten Einnahmefehlern und einem gezielten nicht bestimmungs-

gemäßen Gebrauch zu unterscheiden. Ein problematischer Gebrauch kann beispielsweise vorliegen, wenn 

Medikamente ohne Verordnung, in höheren Dosen, häufiger oder über einen längeren Zeitraum als vorgese-

hen eingenommen werden. Auch eine gezielte Einnahme zur Veränderung von Stimmung, Wachheit oder 

Bewusstsein kann relevant sein. 

Eine dauerhafte oder bedarfsbezogene Einnahme ärztlich verordneter Medikamente ist für sich genommen 

kein Hinweis auf einen problematischen Gebrauch. Für eine fachlich angemessene Einschätzung müssen der 

jeweilige Wirkstoff, die Verordnung, die tatsächliche Einnahmeweise, der Verwendungszweck und mögliche 

Wechselwirkungen mit Alkohol oder anderen Substanzen berücksichtigt werden. 

Auch potenziell problematische Verhaltensweisen wie Glücksspiel, Computerspielen oder Internetnutzung 

müssen differenziert betrachtet werden. Eine regelmäßige oder mindestens wöchentliche Nutzung von Com-

puterspielen ist beispielsweise für sich genommen kein Hinweis auf eine Gaming-Störung. Ebenso kann aus 

der Nutzungsdauer allein keine Abhängigkeit abgeleitet werden. 

Eine Gaming-Störung setzt vielmehr ein anhaltendes Muster mit eingeschränkter Kontrolle über das Spielen, 

einer zunehmenden Priorisierung gegenüber anderen Aktivitäten sowie einer Fortsetzung oder Steigerung 
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trotz negativer Folgen voraus. Das Verhalten muss zu einer erheblichen Beeinträchtigung persönlicher, fami-

liärer, sozialer, schulischer, beruflicher oder anderer wichtiger Lebensbereiche führen und besteht gewöhnlich 

über mindestens zwölf Monate (BfArM, 2026). 

Die aktuelle Evidenz zu Glücksspiel- und Gaming-Störungen bei Menschen mit intellektueller Beeinträchti-

gung ist sehr begrenzt. Ein Umbrella-Review identifizierte mehrere systematische Übersichtsarbeiten zum 

Substanzkonsum, jedoch keine geeigneten Reviews zu Glücksspiel- oder Gaming-Störungen. Belastbare Prä-

valenzangaben sind daher derzeit nicht möglich (Udeanu et al., 2026). 

Auch für andere suchtnahe Verhaltensweisen ist die Datenlage deutlich schwächer als für den Substanzkon-

sum. Eine aktuelle systematische Übersichtsarbeit identifizierte lediglich zehn Studien zu problematischem 

Glücksspiel, Gaming sowie problematischer Internet-, Mobiltelefon- oder Pornografienutzung bei Menschen 

mit intellektueller Beeinträchtigung. Nur zwei Studien berichteten Prävalenzschätzungen zur problemati-

schen Internet- bzw. Mobiltelefonnutzung; für die übrigen Bereiche lagen keine belastbaren Prävalenzanga-

ben vor. Die meisten Untersuchungen bezogen sich zudem auf jüngere Menschen mit leichter intellektueller 

Beeinträchtigung. Aufgrund der geringen Studienzahl, der heterogenen Erhebungsinstrumente und der über-

wiegend eingeschränkten Studienqualität war keine Metaanalyse möglich (García-Aller et al., 2026). 

Häufige Internet-, Smartphone- oder Computerspielnutzung darf daher nicht mit einer klinisch relevanten 

Verhaltenssucht gleichgesetzt werden. Entsprechende Befunde sollten sowohl in Tabellen als auch im Fließ-

text präzise als Nutzungshäufigkeit, problematische Nutzung, Screeningauffälligkeit oder diagnostizierte Stö-

rung gekennzeichnet werden. 

 

Exkurs:  
Versorgungssituation und Unterstützungsbedarfe aus Sicht von Fachkräften in 
Bayern 

Während die bisherigen Befunde vor allem Aussagen zu Konsumhäufigkeiten und substanzbezogenen 

Störungen ermöglichen, 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 Fachkräften der Sucht- 

und Eingliederungshilfe. 

Sie ist keine Prävalenzstudie und bezieht sich nicht ausschließlich auf Menschen mit intellektueller Be-

einträchtigung, sondern auf Menschen mit kognitiven und/oder körperlichen Beeinträchtigungen (vgl. 

  Kapitel 2). Im Rahmen eines Projekts der Bayerischen Akademie für Sucht- und Gesundheitsfragen 

in Zusammenarbeit mit der Landesstelle Glücksspielsucht in Bayern wurden Erfahrungen mit dem 

Suchtverhalten von Menschen mit kognitiven und/oder körperlichen Beeinträchtigungen, der Zugäng-

lichkeit vorhandener Hilfen und der Zusammenarbeit beider Hilfesysteme untersucht. 

Die Datenerhebung erfolgte zwischen Juli und Oktober 2024. In die Auswertung gingen Angaben von 

268 Fachkräften 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 Glücks-

spiel. 
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Von den befragten Fachkräften der Suchthilfe gaben 86,0 % an, bereits Menschen mit kognitiven oder 

körperlichen Beeinträchtigungen zu suchtbezogenen Problemen beraten zu haben. Demgegenüber 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 Verfügbarkeit zielgruppenspezifischer Kon-

zepte oder Leitfäden hin. 

Die häufigsten substanzbezogenen Beratungsanlässe waren Alkohol mit 75,2 %, Cannabis mit 48,4 % 

und illegale Substanzen mit 40,1 %. Unter den nicht substanzbezogenen Problemlagen wurde patholo-

gisches Glücksspiel mit 28,7 % am häufigsten genannt, gefolgt von problematischer Mediennutzung 

mit 24,2 %. Die Prozentwerte bezeichnen den Anteil der Fachkräfte, die von entsprechenden Bera-

tungserfahrungen berichteten, und nicht die Häufigkeit dieser Problemlagen in der betroffenen Bevöl-

kerung. 

Besonders ausgeprägt waren Defizite im Bereich der kommunikativen Barrierefreiheit. 47,8 % der Fach-

kräfte aus der Suchthilfe bewerteten die in ihrer Einrichtung verfügbaren Kommunikationshilfen als 

unzureichend. Die bauliche und physische Zugänglichkeit wurde von 27,4 % als ungenügend einge-

schätzt. Damit wurden kommunikative Barrieren deutlich häufiger als problematisch bewertet als 

räumliche Zugangshürden. 

Auch die Angaben der Fachkräfte 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 beschäftigten Personen zu haben. Am häufigsten 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 Konsumprävalenzen dar. Sie zeigen lediglich, 

wie viele Fachkräfte den jeweiligen Konsum in ihrem Arbeitskontext wahrgenommen hatten. 

Von nicht substanzbezogenen Problemlagen berichteten 57,6 % der Fachkräfte aus der Eingliederungs-

hilfe. Problematische Mediennutzung wurde von 45,9 % und als problematisch bzw. pathologisch ein-

geschätztes Glücksspiel von 32,4 % genannt. Auch diese Werte beruhen auf Fremdeinschätzungen und 

erlauben keine Aussage darüber, ob die diagnostischen Kriterien einer entsprechenden Störung erfüllt 

waren. 

Insgesamt hatten 54,0 % der Fachkräfte aus der Eingliederungshilfe bereits ein Suchthilfeangebot für 

die von ihnen unterstützten Personen organisiert. Am häufigsten wurden – bezogen auf alle 111 be-

fragten Fachkräfte der Eingliederungshilfe und bei möglichen Mehrfachnennungen – Suchtberatungs-

stellen mit 42,3 %, Krankenhäuser bzw. Entzugsbehandlungen mit 34,2 % und Einrichtungen der am-

bulanten oder stationären Suchtrehabilitation mit 27,9 % genutzt. Die Bewertung der erhaltenen Hilfen 

fiel geteilt aus: Etwa die Hälfte der Befragten zeigte sich zufrieden, während die andere Hälfte die An-

gebote eher kritisch bewertete. Als Probleme wurden insbesondere eine unzureichende Anpassung an 

Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen, kommunikative Schwierigkeiten, lange Wege, Wartezei-

ten und fehlende Behandlungsplätze genannt. 

Ein weiterer zentraler Befund betrifft die Zusammenarbeit der Hilfesysteme. In der Suchthilfe berich-

teten rund 45 % von bestehenden Kooperationsbeziehungen zur Eingliederungshilfe, während 43 % 

keine entsprechenden Strukturen angaben. Von den Fachkräften der Eingliederungshilfe nahmen 

35,1 % eine bestehende Vernetzung wahr; 40,5 % berichteten, dass keine Vernetzungsstrukturen 
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vorhanden seien. Unter den Fachkräften ohne bestehende Kooperation äußerten 62,2 % Interesse an 

einer zukünftigen Zusammenarbeit mit der Suchthilfe. Aus Sicht der Fachkräfte aus der Suchthilfe be-

stand insbesondere Bedarf an Fortbildungen und Fachveranstaltungen (70,0 %), geeigneten Informati-

onsmaterialien und Leitfäden (69,4 %) sowie einer stärkeren Vernetzung beider Hilfesysteme (63,7 %). 

Die Ergebnisse liefern aktuelle Hinweise auf eine strukturelle Versorgungslücke: Menschen mit Beein-

trächtigungen sind in der Suchthilfe präsent, die Einrichtungen verfügen jedoch nur selten über ziel-

gruppenspezifische Beratungskonzepte. Zugleich erweisen sich kommunikative Barrieren und unzu-

reichende Kooperationsstrukturen als zentrale Herausforderungen. Die Befunde stützen 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 Prävalenz von Substanzkonsum oder substanzbezo-

genen Störungen, sondern beschreibt zentrale Herausforderungen der gegenwärtigen Versorgungspra-

xis. Die Ergebnisse weisen insbesondere auf Entwicklungsbedarfe in den Bereichen Barrierefreiheit, 

zielgruppenspezifische Konzepte, Qualifizierung von Fachkräften und die systematische Kooperation 

zwischen Sucht- und Eingliederungshilfe hin. 

 

Methodische Grenzen und Forschungslücken 

Die wenigen vorhandenen deutschen Erhebungen sind überwiegend regional oder auf einzelne Versorgungs-

kontexte begrenzt und basieren häufig auf Einrichtungs- und Fachkräftebefragungen oder kleinen, selek-

tiven Stichproben (Rathmann et al., 2023). Ein erheblicher Teil der Forschung konzentriert sich zudem auf 

Menschen mit leichter intellektueller Beeinträchtigung bzw. grenzwertiger intellektueller Funktionsfähigkeit, 

die selbstständig oder mit Unterstützung an Befragungen teilnehmen können (van Duijvenbode & VanDerNa-

gel, 2019). Die Übertragbarkeit entsprechender Ergebnisse auf Menschen mit mittelgradiger, schwerer oder 

tiefgreifender intellektueller Beeinträchtigung ist deshalb eingeschränkt. 

Menschen mit hohem und komplexem Unterstützungsbedarf werden dagegen häufig nicht einbezogen oder 

ausschließlich über Angaben von Fachkräften und Angehörigen erfasst. Dies ist unter anderem darauf zurück-

zuführen, dass standardisierte Selbstauskunftsverfahren bei diesen Personengruppen häufiger nicht durch-

führbar sind, sofern keine geeigneten sprachlichen, visuellen und kommunikativen Anpassungen vorgenom-

men werden. Insbesondere bei Menschen mit mittelgradiger bis schwerer intellektueller Beeinträchtigung 

wurden niedrigere Antwortraten und stärkere 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 Beeinträchtigung in der Suchthilfe vertreten sein können, ohne dort als solche identi-

fiziert zu werden. Eine niederländische Capture-Recapture-Studie (ein ökologisches Stichprobenverfahren, 

mit dem die Gesamtpopulation geschätzt wird, wenn eine Zählung jedes einzelnen Individuums nicht möglich 

ist) zeigte nur eine geringe Überschneidung zwischen den in der Behindertenhilfe und den in der Suchthilfe 

erfassten Personen. Prävalenzschätzungen, die ausschließlich auf einem der beiden Hilfesysteme beruhen, 

können die Zahl der Menschen mit gleichzeitig bestehender intellektueller Beeinträchtigung und Substanzge-

brauchsstörung daher unterschätzen (VanDerNagel et al., 2014). Für Deutschland ist das Ausmaß einer sol-

chen Untererkennung bislang nicht belastbar quantifiziert. Auf diese Weise können bestimmte 
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Personengruppen in Studien unterrepräsentiert sein, während andere, etwa Personen mit bereits bekannten 

Konsumproblemen oder institutioneller Betreuung, überproportional häufig untersucht werden. 

Ein weiteres grundlegendes Problem besteht in der mangelnden Vergleichbarkeit der erhobenen Endpunkte. 

Lebenszeit-, Zwölfmonats-, 30-Tage- und aktuelle Prävalenzen beschreiben unterschiedliche Sachverhalte. 

Ebenso müssen die Häufigkeit eines Konsums, riskanter oder problematischer Konsum, schädlicher Gebrauch 

und eine diagnostizierte Substanzgebrauchsstörung voneinander unterschieden werden. Die Studien verwen-

den jedoch unterschiedliche Falldefinitionen, Bezugszeiträume und Erhebungsmethoden – beispielsweise 

Selbstberichte, Fremdeinschätzungen, Aktenauswertungen, Registerdiagnosen oder klinische Untersuchun-

gen. Hinzu kommen stark voneinander abweichende Settings wie besondere Wohnformen, forensische Ein-

richtungen, psychiatrische Angebote, Suchthilfeeinrichtungen und ambulant unterstütztes Wohnen. Große 

Spannweiten zwischen Studien sollten daher nicht als statistische Streubreite einer einheitlich definierten 

Prävalenz interpretiert werden (Rathmann et al., 2023; van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019). 

Weitere Schwierigkeiten ergeben sich daraus, dass viele Screening- und Befragungsinstrumente ursprünglich 

nicht für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung entwickelt wurden. Komplexe Formulierungen, abs-

trakte Mengenangaben, wechselnde Bezugszeiträume und schwer verständliche Antwortskalen können die 

Verständlichkeit sowie die Reliabilität und Validität der Ergebnisse beeinträchtigen. Auch Anforderungen an 

das Erinnerungsvermögen und an mathematische Fähigkeiten können zu Fehleinschätzungen führen. Hinzu 

kommen mögliche Antworttendenzen, insbesondere eine Zustimmungstendenz, soziale Erwünschtheit und 

die Befürchtung, bei einer offenen Auskunft über den eigenen Konsum mit Verboten oder Sanktionen kon-

frontiert zu werden. Untersuchungen zur Befragung von Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung zei-

gen, dass unter anderem abstrakte Begriffe, mehrstufige Antwortskalen, wechselnde Frageformate und sug-

gestive Formulierungen die Antwortqualität beeinflussen können. Empfohlen werden deshalb kurze und kon-

krete Fragen, einheitliche Bezugszeiträume, verständliche Antwortmöglichkeiten, visuelle Unterstützung, 

Vorabtests sowie Möglichkeiten für Rückfragen und Verständnisprüfungen (Finlay & Lyons, 2001; Hartley & 

MacLean, 2006; Kooijmans et al., 2022).  

Eine ausschließliche Fremdeinschätzung durch Fachkräfte ist ebenfalls kritisch zu betrachten. Fachkräfte 

können sichtbare Konsumfolgen und Veränderungen im Verhalten wahrnehmen, haben jedoch nicht zwangs-

läufig Einblick in alle Konsumsituationen, Konsummengen oder subjektiven Beweggründe für den Konsum. 

Empirische Vergleiche von Selbst- und Fremdauskünften zeigen allerdings ein differenziertes Bild: In einer 

niederländischen Untersuchung wurde der Lebenszeitkonsum durch Bezugspersonen deutlich seltener be-

richtet als durch die befragten Personen selbst. Bei zeitlich näher zurückliegendem Konsum war die Überein-

stimmung höher, wobei sie je nach Substanz und Erhebungsmethode variierte. Fremdauskünfte können da-

her eine wichtige ergänzende Perspektive darstellen, sollten die Selbstauskunft der betroffenen Person je-

doch nicht grundsätzlich 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 Bedürfnisse von Menschen mit intel-

lektueller Beeinträchtigung angepasst ist und unter anderem verständliche Sprache sowie visuelle Unterstüt-

zungsmaterialien nutzt. Der in den Niederlanden entwickelte Fragebogen erfasst beispielsweise den Lebens-

zeitkonsum, den Konsum im zurückliegenden Monat sowie den aktuellen Konsum von Tabak, Alkohol, Can-

nabis und stimulierenden Substanzen. 
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In einer Untersuchung mit 112 Menschen mit leichter 

intellektueller Beeinträchtigung bzw. grenzwertiger in-

tellektueller Funktionsfähigkeit aus sechs niederländi-

schen Einrichtungen zeigte die Selbstauskunft – mit 

Ausnahme der Alkoholmessung – eine überwiegend 

substanzielle Übereinstimmung mit Biomarkern. Auf-

grund der selektiven Einrichtungsstichprobe lassen 

sich die Ergebnisse jedoch nicht ohne Weiteres auf 

Menschen mit höherem Unterstützungsbedarf oder 

auf die Gesamtpopulation übertragen (VanDerNagel, 

Kiewik, van Dijk, et al., 2017). Der SumID-Q dient der 

Erfassung und dem Screening von Substanzkonsum 

und kann eine klinische Diagnostik einer Substanzge-

brauchsstörung nicht ersetzen. 

Auch bei angepassten Instrumenten erscheint es sinn-

voll, die Selbstauskunft der betroffenen Person mit weiteren Informationen zu verbinden. Dazu können – bei 

vorliegender Einwilligung und transparentem Vorgehen – Angaben von Bezugspersonen, Beobachtungen, 

medizinische Unterlagen und gegebenenfalls Biomarker gehören. Dies muss jedoch transparent geschehen 

und darf nicht dazu führen, dass ihre eigene Perspektive durch Fremdeinschätzungen ersetzt wird (VanDer-

Nagel et al., 2017). 

Aus der gegenwärtigen Forschungslage ergibt sich ein Bedarf an bundesweit repräsentativen bzw. möglichst 

populationsnahen und längsschnittlich angelegten Studien. Menschen mit unterschiedlichen Beeinträchti-

gungs- und Unterstützungsbedarfen sollten systematisch einbezogen werden. Dafür sind barrierearme Erhe-

bungsverfahren, unterschiedliche Kommunikationsformen sowie angemessene Unterstützungsangebote er-

forderlich. Die Studien sollten Behinderungsgrad, Alter, Geschlecht, Wohn- und Unterstützungsform, Rekru-

tierungsweg, Bezugszeitraum, Falldefinition und Erhebungsquelle transparent ausweisen. Nur so lässt sich 

beurteilen, für welche Personengruppe die jeweils berichteten Prävalenzen tatsächlich gelten. 

Darüber hinaus sind partizipative Forschungsansätze erforderlich, bei denen Menschen mit intellektueller 

Beeinträchtigung an der Entwicklung von Fragestellungen, Erhebungsinstrumenten und Auswertungen betei-

ligt werden. Eine systematische Übersichtsarbeit (Hewitt et al., 2023) zeigt, dass Menschen mit intellektueller 

Beeinträchtigung insbesondere an Datenerhebung, Auswertung und Ergebnisvermittlung beteiligt werden 

können. Als förderlich gelten barrierearme Methoden, ausreichende zeitliche und finanzielle Ressourcen, ge-

teilte Entscheidungsmacht und eine verlässliche Zusammenarbeit im Forschungsteam. Partizipation ersetzt 

allerdings keine sorgfältige Stichprobenziehung und gewährleistet für sich genommen keine Repräsentativi-

tät. Sie kann jedoch die Verständlichkeit, Relevanz und angemessene Interpretation der Forschung verbes-

sern.  

 

 ℹ️ Tipp-Box 

Für die Praxis: Verwenden Sie keine unangepassten Standard-Screeningfragebögen. 

Nutzen Sie stattdessen zielgruppenspezifisch entwickelte oder adaptierte Instru-

mente wie den SumID-Q, und ergänzen Sie die Selbstauskunft – mit Zustimmung 

der Person – um Fremdberichte. 

ℹ️ Link-Box 

Der Fragebogen SumID-Q steht aufgrund seines 

geschützten klinischen Charakters und der er-

forderlichen speziellen Schulungen nicht als 

kostenloser Open-Source-Download zur Verfü-

gung. Sie können das Instrument, das Hand-

buch und die dazugehörigen visuellen Materia-

lien über bestimmte institutionelle und akade-

mische Kanäle beziehen. 

Über das LWL-Portal werden regelmäßig Schu-

lungen zum Fragebogen angeboten:  

  Zur Webseite 

https://www.lwl-bildung.de/suche
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ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS 

Substanzbezogene Störungen entstehen multifaktoriell – die intellektuelle Beeinträchtigung selbst ist 

keine unmittelbare Ursache.  

Auf individueller Ebene können eingeschränktes Substanzwissen, Schwierigkeiten der Mengeneinschät-

zung, Impuls-/Emotionsregulationsprobleme und erhöhte soziale Beeinflussbarkeit das Risiko erhöhen – 

dies betrifft vor allem Menschen mit leichter Beeinträchtigung und ist nicht pauschal übertragbar.  

Sozial wirken Zugehörigkeitsbedürfnis, eingeschränkte Bildungs-/Berufschancen, Langeweile und wie-

derholte Stigmatisierungserfahrungen als Risikofaktoren.  

Schijven et al. (2019) unterscheiden vier Konsummotive: soziale, Konformitäts-, Verstärkungs- und Be-

wältigungsmotive – letztere besonders relevant für Schwere des Drogenkonsums.  

Die Selbstmedikationshypothese beschreibt Konsum als Versuch, psychische Belastungen zu regulieren 

– ein möglicher, aber kein alleingültiger Erklärungsansatz. Strukturell beeinflusst die Wohnform Zu-

gangsmöglichkeiten; weder maximale Kontrolle noch maximale Freiheit sind per se schützend – ent-

scheidend sind transparente Regeln und eine nicht moralisierende Gesprächskultur.  

Schutzfaktoren umfassen stabile Beziehungen, sinnvolle Alltagsstruktur, Wahlmöglichkeiten, Risikokom-

petenz-Förderung und barrierefreie Unterstützungsangebote. 

 

Substanzbezogene Störungen entstehen nicht aufgrund einer einzelnen Ursache, sondern aus dem Zusam-

menspiel verschiedener biologischer, psychischer, sozialer und struktureller Einflussfaktoren. Auch bei 

Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung ist nicht die Beeinträchtigung selbst als unmittelbare Ursache 

einer Abhängigkeit zu verstehen. Entscheidend sind vielmehr die individuellen Lebensbedingungen, vorhan-

denen Ressourcen, psychischen Belastungen, sozialen Beziehungen sowie die Zugänglichkeit unterstützender 

Angebote (Didden et al., 2020; Reif et al., 2023; van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019). 

Biologische Faktoren können zur individuellen Vulnerabilität beitragen. Dazu zählen beispielsweise geneti-

sche Dispositionen, körperliche Begleiterkrankungen, pränatale Schädigungen und neurobiologische Beson-

derheiten. Für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung liegen bislang jedoch keine belastbaren Hin-

weise auf einen einheitlichen neurobiologischen Mechanismus oder ein grundsätzlich erhöhtes biologisches 

Suchtrisiko vor. Befunde zu einzelnen Erkrankungen oder Syndromen können daher nicht auf die gesamte 

Gruppe übertragen werden (Didden et al., 2020; Reif et al., 2023). 

Ein Beispiel für die Heterogenität möglicher Ursachen zeigt der Exkurs zu fetalen Alkoholspektrumstörungen. 

 

 

5. Risiko- und Schutzfaktoren sowie Funktionen des Sub-
stanzkonsums 
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Exkurs: Fetale Alkoholspektrumstörungen  

Fetale Alkoholspektrumstörungen (FASD) bezeichnen eine Gruppe neuroentwicklungsbezogener Stö-

rungsbilder infolge pränataler Alkoholexposition. Sie sind damit ein Beispiel für eine spezifische, gut 

untersuchte Ursache intellektueller Beeinträchtigung – eine Intelligenzminderung gehört jedoch nicht 

zu den durchgängigen Merkmalen aller FASD-Unterformen (Landgraf et al., 2024,   PDF-Version der 

Langfassung). 

Bei Kindern mit FASD zeigen sich besonders konsistente Beeinträchtigungen der Planungsfähigkeit und 

der kognitiven Flexibilität; auch das Arbeitsgedächtnis kann betroffen sein (Kingdon et al., 2016). 

Diese syndromspezifischen Erkenntnisse lassen sich nicht auf Menschen mit anderen Ursachen intel-

lektueller Beeinträchtigung übertragen. Sie werden an dieser Stelle als Beispiel dafür angeführt, wie 

unterschiedlich die neurobiologischen Profile innerhalb der Gruppe von Menschen mit intellektueller 

Beeinträchtigung ausfallen können – nicht als Beleg für einen allgemeinen Zusammenhang zwischen 

Ursache der Beeinträchtigung und Suchtrisiko. 

 

Das Beispiel der FASD verdeutlicht, dass die Gruppe der Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung hin-

sichtlich ihrer biologischen Voraussetzungen und Unterstützungsbedarfe sehr heterogen ist. Für die Einschät-

zung von Risikofaktoren ist daher eine individuelle Betrachtung erforderlich, die über die Diagnose oder Ur-

sache der Beeinträchtigung hinausgeht. 

Individuelle und entwicklungsbezogene Einflussfaktoren 

Auf individueller Ebene können eingeschränktes Wissen über psychoaktive Substanzen und Schwierigkeiten 

bei der Einschätzung von Mengen, zeitlichen Verläufen und langfristigen Folgen eine Rolle spielen. Auch Be-

einträchtigungen der Impuls- oder Emotionsregulation, eine erhöhte soziale Beeinflussbarkeit und ein be-

grenztes Repertoire an Bewältigungsstrategien können das Risiko problematischer Konsummuster erhöhen. 

Diese Faktoren werden vor allem für Menschen mit leichter intellektueller Beeinträchtigung oder grenzwer-

tiger intellektueller Funktionsfähigkeit beschrieben; ihre jeweilige Bedeutung unterscheidet sich individuell 

(Didden et al., 2020; van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019). Gleichzeitig weisen nicht alle Menschen mit 

intellektueller Beeinträchtigung diese Merkmale auf. Sie dürfen daher weder pauschal vorausgesetzt noch als 

Begründung für eine Einschränkung von Selbstbestimmung verwendet werden. 

Die Berücksichtigung individueller Risikofaktoren darf jedoch nicht zu einer defizitorientierten Betrachtung 

führen. Schwierigkeiten bei der Informationsverarbeitung oder Risikoeinschätzung bedeuten nicht automa-

tisch eine fehlende Entscheidungsfähigkeit. Vielmehr geht es darum, notwendige Unterstützung bereitzustel-

len, damit Menschen informierte Entscheidungen treffen können. 

Das Sammeln eigener Erfahrungen gehört auch für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung zu einer 

selbstbestimmten Lebensführung. Prävention sollte deshalb nicht vorrangig durch Verbote, Kontrolle und 

pauschale Abstinenzforderungen geprägt sein. Ihr Ziel sollte vielmehr darin bestehen, Menschen dazu zu be-

fähigen, Wirkungen und Risiken zu verstehen, eigene Grenzen wahrzunehmen, informierte Entscheidungen 

zu treffen und bei Problemen frühzeitig Unterstützung 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 

übertragen. Eine Person kann beispielsweise wissen, dass Alkohol gesundheitliche Schäden verursacht, ohne 

einschätzen zu können, wie viel Alkohol in einem bestimmten Getränk enthalten ist oder wie sich die Wirkung 

durch Medikamente verändert. Prävention muss deshalb lebensnah, wiederholend und handlungsorientiert 

gestaltet werden (Abel, 2020; Rathmann et al., 2023). 

Soziale und lebensweltbezogene Einflussfaktoren 

Substanzkonsum kann unterschiedliche soziale Funktionen erfüllen. Er kann dazu dienen, Zugehörigkeit zu 

einer Gruppe herzustellen, Anerkennung zu erfahren oder sich als erwachsen und selbstständig zu erleben. 

Ebenso kann er soziale Unsicherheit verringern, Kontakte erleichtern oder als Form der Abgrenzung gegen-

über institutionellen Regeln und Kontrollen verstanden werden. 

Eine qualitative Studie mit zehn gezielt ausgewählten Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung 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 mögliche subjektive Funk-

tionen des Konsums (Taggart et al., 2007). 

Weitere Belastungen können sich aus eingeschränkten Bildungs- und Berufsmöglichkeiten, geringen Wahl-

möglichkeiten in den Bereichen Wohnen und Beschäftigung sowie fehlenden oder wenig attraktiven Freizeit-

angeboten ergeben. Langeweile und eine unzureichende Alltagsstruktur können den Konsum begünstigen, 

wenn alternative Möglichkeiten 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 berücksichtigen. Menschen 

mit intellektueller Beeinträchtigung können erleben, dass ihnen gesellschaftlich anerkannte Lebensziele wie 

Partnerschaft, Familie, eigenständiges Wohnen, berufliche Entwicklung oder individuelle Mobilität schwerer 

zugänglich sind. Solche Erfahrungen können den verständlichen Wunsch nach Zugehörigkeit, Anerkennung 

und gleichberechtigter Teilhabe verstärken. Substanzkonsum kann dabei subjektiv als Möglichkeit erlebt wer-

den, soziale Distanz zu verringern oder Zugehörigkeit herzustellen (Schijven et al., 2019; Taggart et al., 2007). 

Konsummotive 

Für das Verständnis von Substanzkonsum ist es hilfreich, nicht ausschließlich nach der konsumierten Substanz 

und der Konsummenge zu fragen, sondern auch danach, welche Funktion der Konsum für die betreffende 

Person erfüllt. Schijven et al. (2019) unterscheiden im Zusammenhang mit Alkohol- und Drogenkonsum vier 

zentrale Motivbereiche: soziale Motive, Konformitätsmotive, Verstärkungsmotive und Bewältigungsmotive. 

Bei sozialen Motiven wird konsumiert, um gemeinsam mit anderen etwas zu erleben oder soziale Kontakte 

zu erleichtern. Konformitätsmotive beziehen sich auf den Wunsch, dazuzugehören und Ablehnung zu ver-

meiden. Bei Verstärkungsmotiven steht das Erleben positiver Gefühle, von Anregung oder Entspannung im 

Vordergrund. Bewältigungsmotive liegen vor, wenn Substanzen eingesetzt werden, um Stress, unangenehme 

Gefühle oder psychische Beschwerden kurzfristig zu verringern. 

In der Untersuchung von Schijven et al. (2019) mit 163 Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit leichter 

intellektueller Beeinträchtigung oder grenzwertiger intellektueller Funktionsfähigkeit standen soziale Motive 

mit der Häufigkeit des Alkohol-, Cannabis- und weiteren Drogenkonsums in Zusammenhang. Konformitäts-, 
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Bewältigungs- und Verstärkungsmotive waren mit der Schwere des Alkoholkonsums assoziiert; für die 

Schwere des Drogenkonsums zeigte sich insbesondere ein Zusammenhang mit Bewältigungsmotiven. Die Teil-

nehmenden lebten in stationären bzw. besonderen Wohnformen und wiesen zusätzlich Verhaltensprobleme 

auf. Die Querschnittsdaten erlauben daher weder eine Übertragung auf alle Menschen mit intellektueller 

Beeinträchtigung noch den Nachweis, dass bestimmte Motive den Konsum ursächlich verstärken.  

Eine besondere Bedeutung haben in diesem Zusammenhang Bewältigungsmotive, da sie an die Selbstmedi-

kationshypothese anschließen. Diese geht davon aus, dass Menschen psychoaktive Substanzen einsetzen 

können, um psychische oder körperliche Belastungen zu regulieren. Der Konsum kann dabei subjektiv als 

Möglichkeit erlebt werden, Angst, Anspannung, belastende Gefühle oder andere unangenehme Zustände 

kurzfristig zu verringern. Abhängig von der Substanz können 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 können langfristig Beschwerden 

verstärken, zusätzliche Belastungen verursachen und die Entwicklung einer substanzbezogenen Störung be-

günstigen. Konsummotive sind daher als mögliche Erklärungsansätze zu verstehen, nicht als eindeutige Ursa-

chen oder allgemeingültige Erklärungen für die Entstehung substanzbezogener Störungen (Khantzian, 1997). 

Strukturelle Einflussfaktoren 

Auch institutionelle und gesellschaftliche Bedingungen beeinflussen Konsummöglichkeiten und Konsumrisi-

ken. Die jeweilige Wohnform kann den Zugang zu Substanzen, die Gestaltung sozialer Kontakte und die Mög-

lichkeiten selbstbestimmter Freizeitgestaltung verändern. Dabei ist weder ein hohes Maß institutioneller Kon-

trolle grundsätzlich schützend noch größtmögliche Unabhängigkeit automatisch risikosteigernd (Abel, 2020; 

Rathmann et al., 2023; van Duijvenbode & VanDerNagel, 2019). 

Restriktive Regeln können dazu führen, dass Konsum verborgen wird und offene Gespräche vermieden wer-

den. Betroffene Personen können befürchten, bei einer offenen Mitteilung mit Sanktionen, Ausgangsbe-

schränkungen oder dem Verlust von Unterstützungsangeboten konfrontiert zu werden (Abel, 2020; Rath-

mann et al., 2023). Umgekehrt kann eine unzureichende Begleitung in selbstständigen Wohnformen dazu 

führen, dass problematische Entwicklungen erst spät wahrgenommen werden. 

Ein angemessener Umgang mit Substanzkonsum setzt deshalb transparente und verständliche Regeln, ver-

lässliche Ansprechpersonen sowie eine nicht moralisierende Gesprächskultur voraus. Konsum sollte an-

sprechbar sein, ohne dass jede Mitteilung automatisch Sanktionen auslöst. Gleichzeitig müssen akute Gefähr-

dungen und der Schutz anderer Personen berücksichtigt werden. 

Mögliche Schutzfaktoren und unterstützende Bedingungen 

Schutzfaktoren wirken nicht isoliert, sondern entstehen im Zusammenspiel individueller Ressourcen, sozialer 

Beziehungen und unterstützender Rahmenbedingungen. Bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung 

können insbesondere Bedingungen relevant sein, die Selbstbestimmung, soziale Zugehörigkeit und den Zu-

gang zu verständlichen Informationen und Hilfen fördern (Didden et al., 2020; Rathmann et al., 2023; van 

Duijvenbode & VanDerNagel, 2019). 

Auf individueller Ebene können ein angemessenes Wissen über Substanzen und deren Wirkungen, Fähigkei-

ten zur Emotions- und Stressregulation sowie Erfahrungen von Selbstwirksamkeit dazu beitragen, Risiken 



Risiko- und Schutzfaktoren sowie Funktionen des Substanzkonsums | Seite 34 

 
 
besser einzuschätzen und alternative Bewältigungsstrategien zu entwickeln. Verständliche und alltagsnahe 

Informationen sind dabei besonders bedeutsam, da allgemeines Wissen über gesundheitliche Risiken allein 

nicht immer ausreicht, um dieses Wissen auf konkrete Situationen zu übertragen (Abel, 2020; Rathmann et 

al., 2023). 

Eine zentrale Bedeutung haben soziale Beziehungen. Stabile, wertschätzende Beziehungen können Belastun-

gen frühzeitig erkennbar machen und Unterstützung bei der Bewältigung schwieriger Situationen ermögli-

chen. Verlässliche Vertrauenspersonen und soziale Zugehörigkeit außerhalb konsumorientierter Gruppen 

können alternative Möglichkeiten für Anerkennung, Gemeinschaft und Teilhabe eröffnen (Abel, 2020; Taggart 

et al., 2007). 

Auch die Lebensbedingungen und Unterstützungsstrukturen beeinflussen das Risiko problematischer Kon-

summuster. Eine strukturierte und als sinnvoll erlebte Alltagsgestaltung, attraktive Freizeitmöglichkeiten so-

wie reale Wahlmöglichkeiten in zentralen Lebensbereichen können Langeweile, soziale Isolation und fehlende 

Zukunftsperspektiven reduzieren. Frühzeitige psychologische oder psychiatrische Unterstützung sowie barri-

erefreie Beratungs- und Behandlungsangebote tragen dazu bei, Belastungen frühzeitig aufzugreifen. 

Auf struktureller Ebene sind insbesondere zugängliche Hilfesysteme und eine verbindliche Zusammenarbeit 

zwischen Eingliederungs-, Sucht- und Gesundheitsversorgung bedeutsam (Manrique et al., 2026; Schote & 

Rathmann, 2024). Auch wenn empirisch bestätigte Schutzfaktoren für Menschen mit intellektueller Beein-

trächtigung bislang weniger untersucht sind als Risikofaktoren, zeigen die vorhandenen Befunde und praxis-

bezogenen Erkenntnisse, dass Teilhabe, Unterstützung und Zugänglichkeit zentrale Ansatzpunkte für Präven-

tion darstellen. 

 

 
ℹ️ Tipp-Box 

Für die Praxis: Fragen Sie nicht nur nach der konsumierten Substanz, 

sondern auch nach der Funktion des Konsums (sozial, Verstärkung, Be-

wältigung, Zugehörigkeit). Das eröffnet oft mehr Handlungsspielraum 

als eine reine Verbots- oder Kontrollhaltung. 
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ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS 

Die Folgen problematischen Substanzkonsums hängen von Substanz, Dosis, Konsumdauer und individu-

ellen Voraussetzungen ab. Körperlich drohen Intoxikationen, Entzugsbeschwerden, Organschäden (Le-

ber, Lunge, Herz-Kreislauf, Nervensystem), erhöhtes Sturz-/Unfallrisiko sowie – bei bestehender Epilep-

sie – erhöhtes Anfallsrisiko.  

Besonders relevant sind Wechselwirkungen mit verordneten Medikamenten. Psychisch/verhaltensbe-

zogen können Aufmerksamkeit, Emotionsregulation und Urteilsvermögen beeinträchtigt werden; Verän-

derungen sind jedoch unspezifisch und dürfen nicht vorschnell dem Konsum oder der Beeinträchtigung 

zugeschrieben werden – eine sorgfältige Differenzialdiagnostik ist notwendig.  

Sozial/teilhabebezogen drohen Konflikte, Fehlzeiten, finanzielle Probleme, Vernachlässigung der Selbst-

versorgung sowie – besonders gravierend – der Verlust von Wohn-, Arbeits- und Unterstützungsangebo-

ten.  

Für Diagnostik und Unterstützung besteht die Gefahr der „diagnostischen Überschattung" (Konsumfol-

gen werden fälschlich als Ausdruck der Beeinträchtigung interpretiert) sowie umgekehrt der Fehlinter-

pretation von Unterstützungsbedarfen als mangelnde Motivation in der Suchthilfe. 

 

Die möglichen Folgen eines Substanzkonsums sind ebenso vielfältig 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 Beeinträchtigung können bestehende gesund-

heitliche Einschränkungen, Kommunikationsbarrieren oder erschwerte Zugänge zu Unterstützung die Auswir-

kungen zusätzlich beeinflussen.  

Gleichzeitig ist wichtig, zwischen einem gelegentlichen Konsum, riskanten Konsummustern und substanzbe-

zogenen Störungen zu unterscheiden. Nicht jeder Konsum führt zu nachteiligen Folgen, und beobachtete Ver-

änderungen dürfen nicht vorschnell dem Substanzkonsum zugeschrieben werden. Im Folgenden werden 

mögliche körperliche, psychische, soziale und versorgungsbezogene Auswirkungen problematischer Kon-

summuster dargestellt. 

Körperliche Folgen 

Die Auswirkungen des Substanzkonsums hängen von der konsumierten Substanz, der Dosis, der Häufigkeit, 

der Konsumdauer und der Einnahmeform ab. Ebenso bedeutsam sind individuelle gesundheitliche Voraus-

setzungen, körperliche Begleiterkrankungen und die gleichzeitige Einnahme von Medikamenten. Nicht jeder 

Konsum führt zwangsläufig zu den nachfolgend beschriebenen Problemen. Umgekehrt können bereits ge-

ringe Mengen mit erheblichen Risiken verbunden sein, wenn Wechselwirkungen mit Medikamenten oder 

bestimmte Vorerkrankungen vorliegen. 

6. Folgen problematischen Substanzkonsums 
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Zu den möglichen körperlichen Folgen gehören akute Intoxikationen und Überdosierungen sowie Beschwer-

den im Zusammenhang mit einer Reduktion oder Beendigung eines regelmäßigen Konsums. Je nach Substanz 

können Tremor, Schwitzen, motorische Unruhe, Veränderungen von Herzfrequenz und Blutdruck, Gleichge-

wichts- und Koordinationsstörungen sowie gastrointestinale Beschwerden auftreten. Auch Schlaf, Gewicht 

und Ernährungsverhalten können sich verändern. Bei längerfristigem problematischem Konsum können unter 

anderem Erkrankungen der Leber, der Lunge, des Herz-Kreislauf-Systems und des Nervensystems entstehen 

(Carroll Chapman & Wu, 2012). 

Darüber hinaus kann das Risiko für Stürze, Unfälle und Verletzungen steigen. Das ist insbesondere relevant, 

wenn bereits motorische, sensorische oder neurologische Beeinträchtigungen bestehen. Bei bestehender 

Epilepsie können insbesondere erheblicher Alkoholkonsum, die Phase nach Beendigung starken Konsums so-

wie begleitende Faktoren wie Schlafmangel oder eine unregelmäßige Einnahme antiepileptischer Medika-

mente das Anfallsrisiko erhöhen (Hamerle et al., 2018). 

Besondere Aufmerksamkeit erfordern Wechselwirkungen zwischen psychoaktiven Substanzen und ärztlich 

verordneten Medikamenten. Alkohol kann die Wirkungen und Nebenwirkungen verschiedener Medikamente 

verstärken oder deren Verstoffwechselung verändern. Dies betrifft insbesondere Medikamente mit zentral 

dämpfender Wirkung; Art und Ausmaß der Wechselwirkung hängen jedoch vom jeweiligen Präparat und vom 

Konsummuster ab (Traccis et al., 2022). Insbesondere Kokain, Methamphetamin und andere nicht medizi-

nisch eingesetzte Stimulanzien können Herzfrequenz, Blutdruck und Herzrhythmus beeinträchtigen (Dominic 

et al., 2022). Die jeweiligen Risiken müssen individuell medizinisch beurteilt werden und lassen sich nicht 

allein aus der Diagnose einer intellektuellen Beeinträchtigung ableiten. 

Psychische und verhaltensbezogene Folgen 

Problematischer Substanzkonsum kann Aufmerksamkeit, Konzentration, Emotionsregulation und Urteilsver-

mögen beeinträchtigen. Möglich sind emotionale Instabilität, erhöhte Impulsivität, Enthemmung, Reizbarkeit 

oder aggressives Verhalten. Je nach Substanz, Konsummenge und zeitlichem Verlauf können Angst, depres-

sive Beschwerden oder psychotische Symptome während einer Intoxikation oder eines Entzugs auftreten; 

bereits bestehende psychische Beschwerden können sich zugleich verstärken. Aus dem gemeinsamen Auftre-

ten lässt sich jedoch keine eindeutige Ursache-Wirkungs-Beziehung ableiten (Carroll Chapman & Wu, 2012; 

Didden et al., 2020). 

Mit fortschreitender Problematik können frühere Interessen an Bedeutung verlieren. Selbstversorgung, All-

tagsaufgaben und soziale Verpflichtungen werden möglicherweise vernachlässigt. Einige Personen ziehen 

sich zurück, während andere zunehmend Kontakte zu konsumierenden Gruppen suchen. 

Diese Veränderungen sind allerdings unspezifisch. Sie können ebenso durch psychische Erkrankungen, kör-

perliche Beschwerden, Medikamentennebenwirkungen, Überforderung, Kommunikationsprobleme oder be-

lastende Lebensbedingungen verursacht werden. Veränderungen des Verhaltens dürfen daher nicht vor-

schnell dem Substanzkonsum oder der intellektuellen Beeinträchtigung zugeschrieben werden. Erforderlich 

ist eine umfassende diagnostische Abklärung, die körperliche, psychische, soziale und medikamentöse Ein-

flussfaktoren berücksichtigt (National Institute for Health and Care Excellence, 2016; Sappok et al., 2019). 

Soziale und teilhabebezogene Folgen 

Problematischer Substanzkonsum kann bestehende Teilhabeeinschränkungen verstärken. Fehlzeiten und 

Leistungsabfälle können zu Problemen in Schule, Ausbildung, Werkstatt oder Beschäftigung führen. Konflikte 
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mit Fachkräften, Angehörigen oder Mitbewohnenden können soziale Beziehungen belasten. Im weiteren Ver-

lauf können Freundschaften verloren gehen und soziale Isolation zunehmen. 

Finanzielle Probleme können entstehen, wenn ein wachsender Anteil der verfügbaren Mittel für Substanzen 

ausgegeben wird oder wenn Schulden aufgenommen werden. Gleichzeitig können Selbstversorgung, Woh-

nungsführung, Ernährung und Körperpflege vernachlässigt werden. Rechtliche Probleme und delinquentes 

Verhalten sind ebenfalls möglich, dürfen aber nicht als zwangsläufige Folge des Konsums dargestellt werden 

(Carroll Chapman & Wu, 2012). 

Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung weisen unabhängig vom Substanzkonsum ein erhöhtes Risiko 

insbesondere für 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   Kapitel 5 beschrieben, berichteten einzelne Menschen mit intellektueller Be-

einträchtigung und problematischem Substanzkonsum von finanzieller oder sexualisierter Ausbeutung durch 

Personen aus ihrem Konsumumfeld (Taggart et al., 2007). Aufgrund der kleinen und gezielt ausgewählten 

Stichprobe lassen sich daraus keine Aussagen zur Häufigkeit solcher Erfahrungen ableiten.  

Besonders schwerwiegend können institutionelle Folgen sein. Problematischer Konsum kann zum Verlust 

oder zur Einschränkung von Wohn-, Arbeits- und Unterstützungsangeboten führen (Carroll Chapman & Wu, 

2012; Taggart et al., 2007). Dadurch können sich soziale Ausgrenzung und gesundheitliche Risiken gegenseitig 

verstärken. Einrichtungen sollten deshalb prüfen, wie sie Sicherheit gewährleisten können, ohne betroffene 

Personen durch vorschnelle Ausschlüsse aus bestehenden Unterstützungsstrukturen zu verdrängen (Rath-

mann et al., 2023). 

Folgen für Diagnostik und Unterstützung 

Substanzbezogene Probleme können sowohl in der Eingliederungs- als auch in der Suchthilfe unerkannt blei-

ben. In der Eingliederungshilfe besteht das Risiko einer sogenannten diagnostischen Überschattung: Konsum-

folgen werden dann ausschließlich als herausforderndes Verhalten oder als Ausdruck der intellektuellen Be-

einträchtigung interpretiert, statt als eigenständiges gesundheitliches Problem erkannt zu werden. In der 

Suchthilfe können kognitive und kommunikative Unterstützungsbedarfe umgekehrt als mangelnde Motiva-

tion, fehlende Einsicht oder unzureichende Mitarbeit missverstanden werden (Carroll Chapman & Wu, 2012; 

Slayter, 2008). 

Eine angemessene Einschätzung erfordert deshalb verständliche, bei Bedarf wiederholte Gespräche sowie 

eine sorgfältige differenzialdiagnostische Abklärung möglicher körperlicher oder psychischer Ursachen. Die 

konkrete diagnostische Vorgehensweise wird in   Kapitel 8 ausführlich dargestellt. 

Eine wirksame Unterstützung setzt schließlich die Zusammenarbeit von Eingliederungshilfe, Suchthilfe und 

medizinischer bzw. psychotherapeutischer Versorgung voraus. Keine dieser Versorgungsstrukturen kann die 

komplexen Unterstützungsbedarfe allein abdecken. Erforderlich sind klar geregelte Zuständigkeiten, barrie-

refreie Kommunikation und ein gemeinsames, personenzentriertes Vorgehen (Rathmann et al., 2023; Schote 

& Rathmann, 2024). 
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ℹ️ Tipp-Box 

Für die Praxis: Ordnen Sie Verhaltensänderungen nicht vorschnell dem 

Substanzkonsum oder der Beeinträchtigung selbst zu (diagnostische 

Überschattung). Ziehen Sie bei unklaren Veränderungen immer eine 

körperliche und psychische Abklärung hinzu. 
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ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS 

Trotz Rechtsanspruchs auf gleichberechtigten Zugang (Art. 25 UN-BRK) ist die Suchthilfe bislang nur teil-

weise angepasst. Eine bundesweite Fachkräftebefragung (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 zugängliche Angebote: niedrigschwelliger, aufsuchender und kontinu-

ierlicher Zugang; kommunikative Barrierefreiheit (Leichte/Einfache Sprache, Zwei-Sinne-Prinzip, DIN 

SPEC 33429); Qualitätssicherung durch Zielgruppenbeteiligung; einbezogene Bezugspersonen (mit Zu-

stimmung); individuell erweiterte Zielsetzungen (nicht nur Abstinenz, auch Risikoreduktion); Lebens-

weltorientierung, Partizipation und Peer-Ansätze.  

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) verfügen über eine ver-

öffentlichte Wirkungsevaluation.  

Die zentrale Lücke 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 erhöht nachweislich die Verfügbarkeit zielgrup-

penspezifischer Angebote (21,8 % vs. 4,5 %). 

 

Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung haben grundsätzlich Anspruch auf einen gleichberechtigten 

Zugang zu Prävention, Beratung, Behandlung und Nachsorge (Vereinte Nationen, 2006, Art. 25). In der Praxis 

sind die Strukturen der Suchthilfe und Suchtprävention jedoch bislang nur teilweise auf ihre kommunikativen, 

kognitiven und lebensweltbezogenen Bedürfnisse ausgerichtet. Zwar bestehen einzelne zielgruppenspezifi-

sche Programme, Materialien und Modellprojekte, eine flächendeckende 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 

Fachkräften des Suchthilfesystems durch Schote und Rathmann (2024). Knapp zwei Drittel der Befragten ga-

ben an, keine spezifischen Programme oder Maßnahmen für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung 

zu kennen. Rund 87 % berichteten, dass ihre eigene Einrichtung kein entsprechendes Angebot vorhalte. Dabei 

zeigten sich Unterschiede zwischen Suchthilfe und Suchtprävention: Während 9,3 % der Fachkräfte aus der 

Suchthilfe ein zielgruppenspezifisches Angebot angaben, lag dieser Anteil in der Suchtprävention bei 27,7 %. 

Aufgrund des nicht repräsentativen Erhebungsdesigns können diese Ergebnisse nicht auf alle Einrichtungen 

in Deutschland übertragen werden. Sie weisen jedoch darauf hin, dass entsprechende Angebote bislang eher 

punktuell als regelhaft verfügbar sind (Schote & Rathmann, 2024). 

7. Bedarfe und Angebote der Suchthilfe und  
Suchtprävention 
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Eine wesentliche Zugangshürde liegt in der ausgeprägten Komm-Struktur vieler Suchthilfeangebote, bei der 

Hilfesuchende die Initiative zur Kontaktaufnahme und Organisation der Unterstützung selbst übernehmen 

müssen. Die ratsuchende Person muss zunächst ein mögliches Problem erkennen, Informationen über geeig-

nete Hilfen finden, Kontakt aufnehmen, einen Termin organisieren und das eigene Anliegen in der Beratung 

verständlich vermitteln. Dies setzt unter anderem Problembewusstsein, Planungskompetenz, Kommunika-

tion, Mobilität und Selbstorganisation voraus. Für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung können da-

raus erhebliche Barrieren entstehen. Dies gilt insbesondere dann, wenn Informationen ausschließlich 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 können durch abstrakte Erklärungen, ein hohes Gesprächstempo, lange Beratungsein-

heiten oder den fehlenden Einsatz visueller und handlungsorientierter Methoden entstehen. Gleichzeitig 

bestehen Herausforderungen aufseiten der Fachkräfte. Mitarbeitende der Eingliederungshilfe verfügen nicht 

immer über ausreichende Kenntnisse zu Substanzkonsum, Suchtdiagnostik und regionalen Behandlungsmög-

lichkeiten. Fachkräfte der Suchthilfe sind umgekehrt häufig nicht ausreichend mit unterstützter Kommunika-

tion, Leichter Sprache, den Lebensbedingungen von Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung oder den 

Strukturen der Eingliederungshilfe vertraut. Dies kann dazu beitragen, dass problematischer Konsum spät 

erkannt wird oder Zuständigkeiten zwischen den Hilfesystemen ungeklärt bleiben (Rathmann et al., 2023; 

Schote & Rathmann, 2024). 

Anforderungen an zugängliche Präventions- und Beratungsangebote 

Die zuvor beschriebenen Zugangshürden 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. Zugängliche Prävention und Beratung müssen sich 

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

Niedrigschwelliger Zugang und Kontinuität 

Aus der beschriebenen Versorgungslage ergibt sich zunächst ein Bedarf an niedrigschwelligen, wohnortna-

hen und aufsuchenden Angeboten. Beratung sollte nicht ausschließlich in der Suchtberatungsstelle stattfin-

den, sondern bei Bedarf auch in Wohnangeboten, Werkstätten, Tagesförderstätten, Förderschulen oder an-

deren vertrauten Sozialräumen angeboten werden. Mobile Sprechstunden, offene Informationsveranstal-

tungen und feste Ansprechpersonen können den Erstkontakt erleichtern. Aufsuchende Elemente dürfen je-

doch nicht dazu führen, dass Freiwilligkeit, Vertraulichkeit und das Recht auf eine unabhängige Beratung 

eingeschränkt werden. 

Bei manchen Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung kann der Aufbau einer tragfähigen Arbeitsbe-

ziehung sowie die Verarbeitung und Anwendung neuer Informationen mehr Zeit und wiederholte Unter-

stützung erfordern. Einmalige Informationsveranstaltungen reichen deshalb häufig nicht aus. Erforderlich 

sind wiederkehrende Angebote, feste Ansprechpersonen und geregelte Übergänge zwischen Prävention, 

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 Übungen ergänzt werden. Wesentliche Inhalte müssen wiederholt, in überschaubare Lernschritte 

unterteilt und anhand konkreter Alltagssituationen vermittelt werden. Geeignet ist dabei häufig eine Kombi-

nation verschiedener Darstellungsformen, beispielsweise Text, Bild und gesprochene Erklärung. Dieses Zwei-

Sinne-Prinzip kann die selbstständige Nutzung von Informationsangeboten unterstützen. Digitale Materialien 

sollten zudem über Vorlesefunktionen verfügen und mit mobilen Endgeräten zugänglich sein (Rathmann & 

Karg, 2026). 

Dabei reicht es nicht aus, lediglich vorhandene Texte sprachlich zu vereinfachen. Auch Beratungsabläufe, Ter-

minvereinbarungen, Einwilligungserklärungen, diagnostische Verfahren und Behandlungskonzepte müssen 

auf Verständlichkeit und Zugänglichkeit geprüft werden. 

Leichte Sprache ist von Einfacher Sprache zu unterscheiden. Einfache Sprache reduziert die sprachliche Kom-

plexität und richtet sich an eine breite Gruppe von Menschen mit unterschiedlichen Verständnisschwierigkei-

ten. Für Deutsche Leichte Sprache liegt seit März 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 für Normung e. V., 2025). 

Unterstützung bei der praktischen Umsetzung bietet 

die bayerische Landesfachstelle Barrierefreiheit im 

Rahmen ihrer   kostenlosen Erstberatung zu Leich-

ter Sprache. Das Angebot umfasst allgemeine Infor-

mationen zu Leichter Sprache, ihrer Abgrenzung von 

Einfacher Sprache und ihren Zielgruppen sowie Bera-

tung zum Ablauf von Übersetzungsaufträgen und zur 

Umsetzung konkreter Übersetzungsprojekte. Men-

schen mit Lernschwierigkeiten können sich außer-

dem dazu beraten lassen, wo sie Informationen in 

Leichter Sprache finden, welche Ansprüche auf ver-

ständliche Kommunikation bestehen können und wie 

Vorurteilen gegenüber Leichter Sprache begegnet 

werden kann. Die Beratung kann auch in einem inklu-

siven Team erfolgen, an dem neben einer Fachbera-

terin eine Prüferin bzw. Nutzerin Leichter Sprache be-

teiligt ist. Auf diese Weise können 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 für alle 

Menschen ausreichend verständlich ist. Abhängig 

vom individuellen Kommunikationsbedarf können 

daher ergänzend oder alternativ Mittel der Unter-

stützten Kommunikation erforderlich sein (Landes-

fachstelle Barrierefreiheit, o. D.). 

Bei Informationen über Substanzkonsum und Sucht darf die sprachliche Vereinfachung nicht zu fachlichen 

Verkürzungen oder missverständlichen Aussagen führen. Verständlich erläutert werden müssen insbeson-

dere Wirkungen und Risiken verschiedener Substanzen, mögliche Wechselwirkungen mit Medikamenten, 

ℹ️ Beispiel:  

Online-Selbsttest zum Glücksspielverhalten 

in Leichter Sprache 

Die BAS hat im Rahmen der Landesstelle Glücks-

spielsucht in Bayern einen bestehenden Online-

Selbsttest zum Glücksspielverhalten in Leichte 

Sprache adaptiert. Ziel des Angebots ist es, Perso-

nen eine niedrigschwellige Möglichkeit zu bieten, 

ihr eigenes Glücksspielverhalten zu überprüfen. 

Durch die Verwendung von Leichter Sprache ist 

der Test insbesondere für Menschen mit intellek-

tueller Beeinträchtigung barrierearm zugänglich. 

Nach Abschluss des Tests erhalten die Nutzenden 

eine wissenschaftlich fundierte Einschätzung ih-

res Glücksspielverhaltens. Ergänzend werden In-

formationen zu geeigneten Beratungs- und Un-

terstützungsangeboten bereitgestellt, um bei Be-

darf den Zugang zu weiterführender Hilfe zu er-

leichtern. 

Der Selbsttest steht kostenlos und anonym zur 

Verfügung unter: 

   verspiel-nicht-dein-leben.de  

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


Bedarfe und Angebote der Suchthilfe und Suchtprävention | Seite 42 

 
 
Merkmale problematischen Konsums sowie Möglichkeiten der Konsumreduktion, Beratung und Behandlung. 

Geeignet sind kurze und eindeutige Sätze, vertraute Wörter, unmittelbar erklärte Fachbegriffe, eine übersicht-

liche Gestaltung und eindeutig zuordenbare Bilder oder Piktogramme. 

Qualitätssicherung und Beteiligung 

Eine fachgerechte Übertragung in Leichte Sprache umfasst neben der sprachlichen Anpassung eine Prüfung 

durch Menschen aus der Zielgruppe. Eine solche Prüfung kann zeigen, ob Wörter, Bilder und Beispiele tat-

sächlich verstanden werden. Sie ersetzt jedoch nicht die fachliche Kontrolle: Während Menschen mit Lern-

schwierigkeiten die Verständlichkeit prüfen, müssen Fachpersonen aus Prävention, Medizin oder Suchthilfe 

die inhaltliche Richtigkeit und Aktualität sicherstellen. 

Informationen müssen darüber hinaus konkrete Handlungswege enthalten. Die bloße Aufforderung, „Hilfe zu 

suchen“, reicht nicht aus. Benötigt werden verständliche Angaben dazu, an wen sich eine Person wenden 

kann, wie die Kontaktaufnahme abläuft, ob das Angebot kostenlos und vertraulich ist, ob eine Begleitperson 

mitkommen darf und was beim ersten Termin geschieht. Telefonnummern, Adressen, Öffnungszeiten und 

digitale Kontaktmöglichkeiten sollten deutlich hervorgehoben und regelmäßig aktualisiert werden. 

Die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen (DHS) stellt zu mehreren Substanzen und Verhaltensweisen Infor-

mationsmaterialien in Leichter Sprache bereit. Ihre bloße Verfügbarkeit gewährleistet jedoch noch nicht, dass 

sie die vorgesehenen Personen erreichen oder selbstständig genutzt werden können. Die Materialien sollten 

deshalb in persönliche Beratungs- oder Präventionsangebote eingebettet werden. Fachkräfte können die In-

halte gemeinsam mit der Person bearbeiten, Verständnisfragen klären und Bezüge zur individuellen Lebens-

situation herstellen. Das Material dient dabei als Unterstützung 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 Broschüre in Leichter 

Sprache entfaltet nur begrenzte Wirkung, wenn Terminvereinbarung, Anmeldebogen, Datenschutzerklärung 

oder Behandlungsvereinbarung weiterhin hohe sprachliche und kognitive Anforderungen stellen. Barriere-

freie Kommunikation betrifft daher die öffentliche Darstellung des Angebots ebenso wie Kontaktaufnahme, 

Beratung, Diagnostik, Behandlung und Nachsorge. 

 

 

ℹ️ 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:    Zum Bestellcenter 

▪ Bayerische Landesfachstelle Barrierefreiheit 

o Kostenlose Erstberatung zu Leichter Sprache, auch im inklusiven Beratungsteam:    

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 können eine wichtige vermittelnde Funktion übernehmen. Sie können Informationen erklä-

ren, bei der Kontaktaufnahme unterstützen, Veränderungen 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 unterstützen, 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. Unterstützungspersonen 

dürfen nicht an die Stelle der direkten Kommunikation mit der ratsuchenden Person treten. Ebenso müssen 

Schweigepflicht, Datenschutz, Entscheidungsfreiheit und mögliche Interessenkonflikte berücksichtigt wer-

den. 

Notwendig ist außerdem eine inhaltliche Erweiterung von Prävention und Beratung. Zielsetzungen müssen 

individuell bestimmt werden und können neben Abstinenz auch die Reduktion von Risiken, die Verringerung 

des Konsums oder die Stabilisierung gesundheitlicher und sozialer Teilhabe umfassen. Abhängig vom indivi-

duellen Risiko, dem diagnostischen Befund und den Wünschen der Person können auch die Förderung eines 

gesundheitsbewussteren Umgangs, die Reduktion des Konsums, die Vermeidung besonders riskanter Situati-

onen, die Vermittlung von Konsumalternativen oder die Motivation zur weiterführenden Behandlung ange-

messen sein. 

Bei bestehender Abhängigkeit, erheblichen gesundheitlichen Risiken oder fehlender Fähigkeit zur Konsum-

kontrolle können dagegen abstinenzorientierte und therapeutische Maßnahmen erforderlich werden. Die 

Zielentscheidung sollte personenzentriert, fachlich begründet und möglichst gemeinsam mit der betroffenen 

Person getroffen werden (Rathmann et al., 2023). 

Lebensweltorientierung, Partizipation und Peer-Ansätze 

Geeignete Maßnahmen sollten lebensweltorientiert sein. Inhalte müssen an Situationen anknüpfen, in de-

nen Substanzen tatsächlich konsumiert oder angeboten werden, beispielsweise bei Feiern, in der Freizeit, in 

Beziehungen, am Arbeitsplatz oder im Wohnumfeld. Praktische Übungen zum Nein-Sagen, zum Erkennen ris-

kanter Situationen, zum Umgang mit Gruppendruck oder zur Entwicklung von Konsumalternativen sind daher 

oft besser geeignet als eine ausschließlich abstrakte Wissensvermittlung. 

Ebenso wichtig ist die Partizipation der Nutzenden. Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung sollten 

nicht lediglich nachträglich zur Verständlichkeit fertiger Materialien befragt, sondern möglichst früh an Be-

darfserhebung, Themenauswahl, Entwicklung und Erprobung beteiligt werden. Kreativwerkstätten, inklusive 

Arbeitsgruppen, Fokusgruppen und systematische Nutzertestungen bieten hierfür geeignete Formate. Das 

Projekt SKoL zeigt beispielsweise, wie Materialien und digitale Anwendungen gemeinsam mit Menschen mit 

intellektueller Beeinträchtigung entwickelt und anschließend in ihren Lebenswelten erprobt werden können 

(Rathmann & Karg, 2026). 

Peer-Ansätze können die Zugänglichkeit zusätzlich verbessern. Geschulte Menschen mit intellektueller Be-

einträchtigung können Informationen aus einer geteilten Lebens- und Erfahrungsperspektive vermitteln und 

dadurch einen niedrigschwelligen Zugang unterstützen. Die Wirksamkeit solcher Ansätze hinsichtlich Zugang, 

Inanspruchnahme und langfristiger Effekte ist bislang noch nicht ausreichend untersucht. 

Peer-Education benötigt eine fachliche Begleitung, angemessene Qualifizierung, verständliche Materialien 

und klare Grenzen der Verantwortung. Peers sollen professionelle Beratung und Behandlung ergänzen, 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-

stätten. Das Projekt wurde extern evaluiert; aus der veröffentlichten Projektbeschreibung lassen sich jedoch 

noch keine abschließenden Wirksamkeitsaussagen ableiten (Bundesministerium für Gesundheit, 2023). 

Insgesamt erfordern zugängliche Präventions- und Beratungsangebote daher einen Ansatz, der Schutz und 

Selbstbestimmung miteinander verbindet. Pauschale Verbote oder Sanktionen können dazu führen, dass Kon-

sum verborgen wird; erforderlich sind stattdessen nachvollziehbare, gemeinsam entwickelte Unterstützungs- 

und Schutzkonzepte. 

Kooperation der Hilfesysteme 

Die Unterstützung von Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung und problematischem Substanzkonsum 

erfordert eine Zusammenarbeit verschiedener Hilfesysteme. Weder die Eingliederungshilfe noch die Sucht-

hilfe kann die damit verbundenen Anforderungen allein abdecken. Die Eingliederungshilfe verfügt über 

Kenntnisse der individuellen Lebenssituation, der kommunikativen Möglichkeiten und des konkreten Unter-

stützungsbedarfs einer Person. Die Suchthilfe bringt Expertise zu Substanzwirkungen, Suchtdiagnostik, Bera-

tung, Motivationsarbeit, Behandlung und Rückfallprävention ein. Erst durch die Verbindung dieser Perspekti-

ven kann eine Unterstützung entstehen, die sowohl fachlich angemessen als auch zugänglich gestaltet ist. 

Die Bedeutung von Kooperation wird auch durch die bundesweite Fachkräftebefragung von Schote und Rath-

mann (2024) verdeutlicht. Einrichtungen, die mit mindestens einer Einrichtung der Eingliederungshilfe ko-

operierten, verfügten häufiger über zielgruppenspezifische Angebote als Einrichtungen ohne entsprechende 

Kooperationen (21,8 % gegenüber 4,5 %). Aufgrund des Studiendesigns lässt sich daraus jedoch kein kausaler 

Zusammenhang ableiten. Der Befund liefert dennoch einen Hinweis darauf, dass bestehende Kooperations-

strukturen die Entwicklung und Umsetzung zielgruppenspezifischer Angebote unterstützen können. 

Für die Eingliederungshilfe bedeutet dies zunächst, problematischen Substanzkonsum als mögliches Gesund-

heitsthema wahrzunehmen, ohne ihn vorschnell zu moralisieren, zu pathologisieren oder zu sanktionieren. 

Fachkräfte können Veränderungen ansprechen, verständliche Informationen vermitteln, individuelle Ziele im 

Alltag unterstützen und bei Bedarf den Zugang zur Suchthilfe begleiten. Eine professionelle Haltung bedeutet 

dabei Unterstützung und gemeinsame Entscheidungsfindung statt bevormundender Kontrolle. Gleichzeitig 

schließt Selbstbestimmung die fachliche Rückmeldung, die gemeinsame Einschätzung von Risiken und not-

wendige Schutzmaßnahmen nicht aus. 

Auch die Suchthilfe steht vor der Aufgabe, ihre Angebote stärker an die Bedürfnisse von Menschen mit intel-

lektueller Beeinträchtigung anzupassen. Dazu gehören verständliche Informationsmaterialien, flexible Ter-

minvereinbarungen, ausreichend Zeit für Gespräche, gegebenenfalls auf mehrere Termine verteilte Bera-

tungsschritte, barrierefreie Räumlichkeiten, aufsuchende Elemente sowie individuell angepasste Beratungs- 

und Behandlungsmethoden. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Diagnostik. Bei der Auswahl und Interpretation diagnostischer In-

strumente müssen deren psychometrische Eignung für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung, die 

sprachliche Verständlichkeit sowie mögliche ergänzende Informationsquellen berücksichtigt werden. Verfah-

ren, die nicht ausreichend validiert oder für 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 können feste Ansprechpersonen, gemein-

same Fallbesprechungen mit Einwilligung der betroffenen Person, gegenseitige Hospitationen, gemeinsame 

Fortbildungen, schriftliche Kooperationsvereinbarungen und abgestimmte Krisenwege gehören. 
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Zusammenarbeit sollte dabei nicht erst bei akuten Krisen oder manifesten Abhängigkeitserkrankungen ein-

setzen, sondern bereits Prävention, Früherkennung und Gesundheitsförderung einschließen. 

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 Ansätze für 

eine zugänglichere Prävention 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 flächendeckend verfügbar oder seine Wirksamkeit um-

fassend nachgewiesen ist. Bei mehreren älteren Programmen liegen vor allem Projektdokumentationen und 

Praxiserfahrungen, jedoch keine belastbaren kontrollierten Wirksamkeitsstudien vor. 

 

  Tabelle 2: Bestehende Programme, Projekte und Materialien. 

PeP-Unterrichts-
programm 

Schwerpunkt  
Gesundheitsförderung sowie Sucht- und Gewalt-
prävention für Schülerinnen und Schüler mit be-
sonderem Förderbedarf 

Ansatz  
Unterrichtsprogramm für Förderschu-
len 

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

 

DIDAK® Schwerpunkt  
Umgang mit alkoholbezogenen Problemlagen 
bei Menschen mit intellektueller Beeinträchti-
gung 

Ansatz  
Unterstützung in Wohn- und Arbeits-
bereichen 

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 Verfügbarkeit oder kontrollierte Wirksamkeitsevaluation ist nicht ausgewiesen (Kretschmann-Weelink, 2006). 

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

 

SAG NEIN! Schwerpunkt  
Umgang mit Alkohol, Tabak und Cannabis; Stär-
kung von Ablehnungs- und Handlungskompeten-
zen 

Ansatz  
Projektwoche an Förderschulen 

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

   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 – Suchtprä-
vention inklusiv 

Schwerpunkt  
Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol und 
Nikotin; Prävention und Frühintervention 

Ansatz  
Gruppentraining in Einrichtungen der 
Eingliederungshilfe 

Vom Caritasverband für die Diözese Osnabrück entwickelt. Für SUPi liegt inzwischen eine veröffentlichte Wir-
kungsevaluation vor. Berichtet werden positive Veränderungen unter anderem beim Wissen, bei konsumbezoge-
nen Einstellungen und beim Umgang mit Substanzen (Tielking & Klinkhamer, 2025). 

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

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

 

TANDEM Schwerpunkt  
Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol und 
Nikotin; Prävention und Frühintervention 

Ansatz  
Gruppentraining in Einrichtungen der 
Eingliederungshilfe 

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

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

 

TANDEM-Trans-
fer und TAN-
DEM-Hilfe-Finder 

Schwerpunkt  
Transfer der Projektergebnisse, Qualifizierung 
von Fachkräften und Vermittlung geeigneter Ein-
richtungen 

Ansatz  
Schulungen zu SumID-Q, „Less Booze 
or Drugs“ und „SAG NEIN!“; bundes-
weites Onlineverzeichnis 

Fortführung der TANDEM-Ergebnisse. Der Hilfe-Finder enthält Beratungs-, Präventions- und Behandlungsangebote 
im Themenfeld intellektuelle Beeinträchtigung und Sucht (TANDEM-Hilfe-Finder) und wird als bundesweites Ein-
richtungsverzeichnis fortgeführt. Das Verzeichnis befindet sich weiterhin im Aufbau und erhebt keinen Anspruch 
auf Vollständigkeit (LWL-Koordinationsstelle Sucht, o. D.). 

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

 

aktionberatung – 
einfach.gut.bera-
ten 

Schwerpunkt  
Beratung von Menschen mit intellektueller Be-
einträchtigung und problematischem Substanz-
konsum 

Ansatz  
Beratungshandbücher und Schulungen 

Aus dem Modellprojekt ging unter anderem ein mehrbändiges Beratungshandbuch hervor (Abel, 2020). 

   https://www.aktionberatung.de/projekt  

 

einfach.gut.bera-
ten – die peers 

Schwerpunkt  
Peer-Education und Stärkung von Selbstvertre-
tung 

Ansatz  
Qualifizierung von Peers 

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

   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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Prävention inklu-
siv 

Schwerpunkt  
Entwicklung einrichtungsbezogener Präventions-
strukturen 

Ansatz  
Organisationsentwicklung 

Konzept der Fachstelle für Suchtprävention Berlin. Es handelt sich weniger um einen einzelnen Kurs als um eine 
Arbeitshilfe zur Entwicklung einer einrichtungsweiten Präventionsstrategie (Schmidt, 2020). 

   https://www.berlin-suchtpraevention.de/bestellportal/infoblaetter-und-broschueren/praeventioninklusiv/  

 

Suchthilfe für 
Alle 

Schwerpunkt  
Verbesserung des Zugangs von Menschen mit 
Behinderungen zur Suchtberatung 

Ansatz  
Vernetzung regionaler Dienste, Fortbil-
dungen, Workshops und praktische 
Materialien 

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

 

SKoL Schwerpunkt  
Förderung von Substanzkompetenz und Gesund-
heitswissen 

Ansatz  
Toolbox und App 

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

   https://skol-substanzbox.de/  

 

Bewertung der vorhandenen Angebotslandschaft 

Die Übersicht zeigt, dass inzwischen eine Vielzahl unterschiedlicher Ansätze zur Prävention, Beratung und 

Unterstützung von Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung entwickelt wurde. Sie reichen von schuli-

schen Präventionsprogrammen (z. B. PeP, SAG NEIN!) über 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). Ergänzt werden diese Ansätze durch or-

ganisationsbezogene Konzepte wie Prävention inklusiv, die weniger auf einzelne Personen als auf die struktu-

relle Verankerung von Prävention 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 für Alle). Andere verfolgen insbesondere das Ziel, Fachkräfte 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. Für SUPi liegt inzwischen eine veröffentlichte Wirkungsevalua-

tion vor, die positive Veränderungen unter anderem hinsichtlich des Wissens über Substanzen, konsumbezo-

gener Einstellungen und des Umgangs mit Alkohol und Nikotin berichtet (Tielking & Klink-hamer, 2025). Für 

die übrigen dargestellten Angebote liegen überwiegend 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 flächen-

deckende Verfügbarkeit noch auf eine nachgewiesene Wirksamkeit geschlossen werden. Für die fachliche 

Einordnung ist vielmehr zwischen Konzeptentwicklung, praktischer Erprobung, Implementationsuntersu-

chung und Wirkungsevaluation zu unterscheiden. 

Für eine nachhaltige Weiterentwicklung erscheint es sinnvoll, bereits vorhandene Materialien stärker zu bün-

deln, regelmäßig zu aktualisieren und in verbindliche Kooperationsstrukturen einzubetten. Darüber hinaus 

bedarf es einer dauerhaften Finanzierung von Qualifizierungsmaßnahmen, barrierefreier Kommunikation, 

aufsuchender Beratung und langfristiger Begleitung, damit erfolgreiche Modellansätze in die Regelversor-

gung überführt werden können. 

Ein tragfähiges Versorgungskonzept verbindet universelle Prävention, zielgruppenspezifische Früherkennung, 

individuell angepasste Beratung und Behandlung sowie eine verlässliche Nachsorge. Erst wenn diese Bestand-

teile ohne besondere Zugangsbarrieren verfügbar sind und von den beteiligten Hilfesystemen gemeinsam 

getragen werden, kann von einer inklusiven Versorgung im Bereich der Suchthilfe gesprochen werden. 

 

 
ℹ️ Tipp-Box 

Für die Praxis: Prüfen Sie vorhandene Informationsmaterialien auf 

Leichte-Sprache-Qualität (DIN SPEC 33429) und binden Sie sie in per-

sönliche 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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ZUSAMMENFASSUNG DES KAPITELS 

Behandlung folgt grundsätzlich denselben fachlichen Standards wie bei Menschen ohne Beeinträchti-

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 unterstützen, ersetzen aber keine klinische Diagnostik.  

Bei Komorbidität ist eine sorgfältige differenzialdiagnostische Abklärung nötig, um „diagnostische Über-

schattung" zu vermeiden. Medizinisch-psychiatrisch gelten dieselben Behandlungsleitlinien wie in der 

Allgemeinbevölkerung (z. B. S3-Leitlinien zu Alkohol, Opioiden, Psychosen mit Sucht-Komorbidität), er-

gänzt um verständliche Vorbereitung, feste Bezugspersonen und reizarme Bedingungen bei Entzugsbe-

handlungen. Medizinische Behandlungszentren nach § 119c SGB V können bei komplexem Bedarf ergän-

zend einbezogen werden.  

Zentral ist die rechtssichere Einwilligung: Eine Beeinträchtigung schließt Einwilligungsfähigkeit nicht au-

tomatisch aus (§§ 630d, 630e BGB); unterstützte Entscheidungsfindung hat Vorrang vor Fremdentschei-

dung (Art. 12 UN-BRK). Suchtberatung/Psychotherapie sollten angepasst, nicht separat organisiert wer-

den (kürzere, strukturierte Sitzungen, Wiederholung, konkrete Übungen).  

Bei der Wahl des Settings (ambulant/teilstationär/stationär) ist die Passung zu Unterstützungsbedarf 

und Risiko entscheidend, nicht die Fähigkeit, ein unverändertes Standardprogramm zu absolvieren.  

Im Wohnalltag gilt: Wohnangebote sind privater Lebensort, keine Entzugseinrichtung – Regeln müssen 

sachlich begründet und verhältnismäßig sein.  

Selbstbestimmung schließt das Recht auf risikobehaftete Entscheidungen ein; professionelles Handeln 

bewegt sich zwischen Unterversorgung und Überkontrolle. 

 

Die zuvor beschriebenen Anforderungen an Prävention und Beratung setzen sich in Diagnostik, Behandlung 

und Nachsorge fort. 

Die Versorgung von Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung und substanzbezogenen Problemen folgt 

grundsätzlich denselben fachlichen Standards wie die Versorgung von Menschen ohne intellektuelle Beein-

trächtigung. Gleichzeitig stellt sie besondere Anforderungen an das Gesundheits- und Unterstützungssystem. 

Diese ergeben sich weniger aus der Beeinträchtigung selbst als aus Barrieren in Kommunikation, Diagnostik, 

Zugänglichkeit 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 verfügen jeweils über 

unterschiedliche Kompetenzen, die in komplexen Versorgungssituationen miteinander verbunden werden 

müssen. Eine intellektuelle Beeinträchtigung darf dabei weder als pauschaler Ausschlussgrund für Beratung 

oder Behandlung noch als Erklärung für sämtliche körperlichen, psychischen oder sozialen Auffälligkeiten die-

nen (Sappok et al., 2019; Didden et al., 2020). 

8. Versorgung und Behandlung 
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Grundsätze 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 unabhängig 

von ihren Voraussetzungen identische Angebote zu machen. Vielmehr müssen allgemeine Versorgungsange-

bote so angepasst werden, dass sie tatsächlich verstanden, erreicht und genutzt werden können. 

Eine bedarfsgerechte Versorgung erfordert daher nicht nur eine fachlich angemessene Behandlung, sondern 

auch geeignete Vorkehrungen für Kommunikation, Orientierung und Unterstützung. Dazu gehören ausrei-

chend Zeit, verständliche Informationen, überschaubare Behandlungsabläufe, feste Ansprechpersonen und 

bei Bedarf die Nutzung von Leichter Sprache, Bildern oder unterstützter Kommunikation. Behandlungs-

schritte sollten nachvollziehbar erklärt und möglichst gemeinsam mit der betroffenen Person geplant werden. 

Die Unterstützung sollte sich nicht ausschließlich an Defiziten orientieren. Zu berücksichtigen sind ebenso die 

Kompetenzen, Interessen, sozialen Beziehungen und bisherigen Bewältigungsstrategien der Person. Dies gilt 

auch für die Festlegung von Behandlungszielen. Ziel ist eine Balance zwischen Selbstbestimmung und Schutz, 

ohne problematischen Konsum zu verharmlosen oder Menschen aufgrund ihrer intellektuellen Beeinträchti-

gung zu bevormunden. 

Diagnostik und Behandlungsplanung 

Die Diagnostik substanzbezogener Störungen kann durch Einschränkungen des Sprachverständnisses, des Er-

innerungsvermögens, der zeitlichen Orientierung und der Selbstreflexion erschwert sein. Fragen nach Kon-

summengen, Konsumhäufigkeiten oder Zeiträumen werden möglicherweise anders verstanden, als sie von 

den Fachkräften gemeint sind. Abstrakte Begriffe wie „gelegentlich“, „regelmäßig“, „Kontrollverlust“ oder 

„starkes Verlangen“ sollten daher durch konkrete Fragen und anschauliche Beispiele ergänzt werden. 

Hilfreicher als eine allgemeine Frage nach dem Alkoholkonsum kann beispielsweise die gemeinsame Rekon-

struktion einer typischen Woche sein. Bilder von Getränken oder Verpackungen, Mengenabbildungen, Kalen-

der sowie die Zuordnung des Konsums zu Arbeitstagen, Wochenenden und Freizeitaktivitäten können die 

Erinnerung und Verständigung unterstützen. 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 für die Allgemeinbevölkerung entwickelt wurden, dürfen nicht un-

kritisch übernommen werden. Ihre sprachlichen und kognitiven Anforderungen können dazu führen, dass 

Risiken übersehen oder Antworten falsch interpretiert werden. Wie bereits erwähnt sollen hier angepasste 

Verfahren wie der SumID-Q zum Einsatz kommen. Der SumID-Q kann die Anamnese strukturieren und die 

Erfassung des Konsumverhaltens unterstützen; er ersetzt jedoch keine klinische Diagnostik. Zudem ist ihre 

Übertragbarkeit 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. Ergänzend können – mit 

ihrer Zustimmung und unter Wahrung der Schweigepflicht – Angehörige, Assistenzpersonen oder Mitarbei-

tende aus Wohn- und Arbeitsangeboten einbezogen werden. Ergänzende Fremdberichte können insbeson-

dere dabei helfen, um Veränderungen gegenüber dem früheren Verhalten zu erkennen. Sie dürfen die Per-

spektive der betroffenen Person jedoch nicht ersetzen. 
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Für die diagnostische Beurteilung ist eine individuelle Ausgangslinie wichtig. Veränderungen von Schlaf, Ap-

petit, Kommunikation, Stimmung, Aktivität, Selbstversorgung oder sozialem Verhalten können Hinweise auf 

Intoxikation, Entzug, eine psychische Erkrankung, Schmerzen oder andere körperliche Beschwerden sein. Sie 

sind für sich genommen jedoch nicht beweisend. Erforderlich ist deshalb eine multiperspektivische diagnos-

tische Einschätzung, die die betroffene Person, ihr soziales Umfeld, den zeitlichen Verlauf sowie die jeweiligen 

Lebensbedingungen berücksichtigt (NICE, 2016). 

Die diagnostische Einschätzung beschränkt sich nicht auf den Substanzkonsum selbst. Für die Behandlungs-

planung ist ebenso bedeutsam, ob weitere psychische oder körperliche Erkrankungen vorliegen und wie diese 

mit dem Konsum zusammenhängen. 

Komorbidität und differenzialdiagnostische Abklärung 

Der Begriff Doppeldiagnose wird in der Fachliteratur und Versorgungspraxis uneinheitlich verwendet. Je nach 

Kontext bezeichnet er entweder das gleichzeitige Vorliegen einer intellektuellen Beeinträchtigung und einer 

psychischen Erkrankung oder das gemeinsame Auftreten einer psychischen Erkrankung und einer Substanz-

gebrauchsstörung. Für eine fachlich präzise Darstellung sollten die jeweils vorliegenden Diagnosen daher kon-

kret benannt werden 

Intellektuelle Beeinträchtigung, Substanzgebrauchsstörung und weitere psychische Erkrankungen können un-

abhängig voneinander bestehen und sich zugleich wechselseitig beeinflussen. Depressionen, Angststörun-

gen, Traumafolgestörungen oder psychotische Erkrankungen können problematischen Konsum begünstigen. 

Umgekehrt können psychoaktive Substanzen psychische Symptome auslösen, verstärken oder überdecken. 

Auch Intoxikationen und Entzugssyndrome können mit Unruhe, Angst, Wahrnehmungsveränderungen, Ag-

gressivität oder kognitiven Beeinträchtigungen einhergehen. 

Zur differenzialdiagnostischen Abklärung gehören außerdem körperliche Erkrankungen, Schmerzen, Schlaf-

störungen, Epilepsien, sensorische Einschränkungen und Medikamentennebenwirkungen. Gerade bei einge-

schränkter verbaler Kommunikation können körperliche Beschwerden vorrangig durch Verhaltensverände-

rungen sichtbar werden. 

Wie in   Kapitel 6 beschrieben, besteht eine besondere Gefahr in der diagnostischen Überschattung. Dabei 

werden neue körperliche oder psychische Symptome vorschnell als Bestandteil der intellektuellen Beein-

trächtigung interpretiert. Ebenso wenig darf jede Verhaltensänderung vorschnell dem Substanzkonsum zuge-

schrieben werden. Eine belastbare Einordnung erfordert daher eine körperliche Untersuchung, eine vollstän-

dige Medikamentenanamnese, eine psychiatrische Differenzialdiagnostik und eine Analyse der zeitlichen Zu-

sammenhänge zwischen Konsum, Symptomen und Lebensereignissen (Sappok et al., 2019; NICE, 2016). 

Individuelle Behandlungsplanung 

Die Ergebnisse der Diagnostik sollten in eine gemeinsame biopsychosoziale Fallbeschreibung einfließen. 

Diese beschreibt nicht nur die Diagnosen, sondern auch deren mögliche Entstehungs- und Aufrechterhal-

tungsbedingungen sowie vorhandene Schutzfaktoren und Ressourcen. Darüber hinaus sollten die konsu-

mierte Substanz, das Konsummuster und die Konsumfolgen ebenso berücksichtigt werden wie körperliche 

und psychische Begleiterkrankungen, kommunikative Fähigkeiten, Alltagskompetenzen sowie die Wohn- und 

Arbeitssituation. Ebenso wichtig sind die persönlichen Ziele und Wünsche der betroffenen Person. 
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Aus dieser Fallbeschreibung wird ein individueller Behandlungsplan entwickelt. Er sollte konkrete und ver-

ständliche Ziele, Zuständigkeiten, Behandlungsmaßnahmen sowie Kriterien zur Überprüfung des Verlaufs ent-

halten. Der Behandlungsplan sollte außerdem 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 grundsätzlich nach den jeweiligen suchtmedizinischen 

Standards behandelt. Die intellektuelle Beeinträchtigung verändert nicht die medizinische Gefährlichkeit ei-

nes Entzugs. Das medizinische Risiko richtet sich insbesondere nach der konsumierten Substanz, Dosis und 

Konsumdauer, gleichzeitig konsumierten Substanzen, früheren Entzugskomplikationen sowie körperlichen 

und psychischen Begleiterkrankungen. Eine intellektuelle Beeinträchtigung ist kein Grund, dieses Risiko ge-

ringer einzuschätzen. Sie kann jedoch die Anamnese, die Mitteilung und Einordnung von Beschwerden sowie 

die klinische Verlaufsbeobachtung erschweren. Veränderungen des Verhaltens dürfen nicht vorschnell der 

intellektuellen Beeinträchtigung zugeschrieben werden, sondern müssen auch im Hinblick auf Intoxikation, 

Entzug, Schmerzen, körperliche Erkrankungen und psychische Störungen abgeklärt werden (Sappok et al., 

2019; McCormick et al., 2021). 

Unabhängig von der jeweiligen Behandlung können ungewohnte Behandlungsumgebungen, wechselndes 

Personal, Wartezeiten und schwer verständliche Abläufe Angst und Überforderung verstärken. Studien zur 

Akutversorgung beschreiben insbesondere Kommunikationsprobleme, unzureichend angepasste Abläufe 

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 Unterstützungsbedarfs angepasst werden. Hilfreich können feste Bezugspersonen, ver-

ständliche Tagespläne, reizärmere Bedingungen und die Möglichkeit sein, eine vertraute Person einzubezie-

hen. Die Einbeziehung einer vertrauten Person sollte mit der betroffenen Person abgestimmt werden und 

darf das direkte Gespräch mit ihr nicht ersetzen (Moloney et al., 2021; McCormick et al., 2021). 

Auch Einrichtungen der Eingliederungshilfe sollten über klar geregelte Krisenwege verfügen, damit bei Into-

xikation, Entzug, Überdosierung oder akuter psychischer Gefährdung rasch und angemessen gehandelt wer-

den kann. Krisenpläne sollten Zuständigkeiten, erreichbare medizinische Ansprechstellen, Notrufkriterien, 

vorhandene Notfallmedikation sowie die Weitergabe relevanter Informationen festlegen. Sie müssen den 

Mitarbeitenden und – in verständlicher Form – auch den betroffenen Personen bekannt sein. 

Behandlung körperlicher und psychischer Begleiterkrankungen 

Die medizinische Behandlung sollte sowohl mögliche Folgen des Substanzkonsums als auch bereits beste-

hende körperliche und psychische Erkrankungen berücksichtigen. 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 können. Bei einge-

schränkter verbaler Kommunikation können Verhaltensänderungen, Schlafstörungen, veränderte Nahrungs-

aufnahme oder ein Rückgang von Alltagsfähigkeiten Hinweise auf körperliche Beschwerden sein (Sappok et 

al., 2019). 
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Psychische Begleiterkrankungen sollten nicht grundsätzlich erst nach Erreichen einer vollständigen Abstinenz 

diagnostiziert und behandelt werden. Zwar können einzelne Symptome substanzbedingt sein und sich im 

Verlauf verändern, aber ihr Beginn, ihr zeitlicher Zusammenhang mit Konsum, Intoxikation und Entzug sowie 

ihr Verlauf in Phasen reduzierten Konsums müssen berücksichtigt werden. Bei Menschen mit intellektueller 

Beeinträchtigung sollten – mit Zustimmung der betroffenen Person bzw. auf einer anderen rechtlich tragfähi-

gen Grundlage – zusätzlich Beobachtungen von Personen einbezogen werden, die das übliche 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-

ständige Abstinenz erreicht wurde (Sappok et al., 2019; DGPPN & DG-Sucht, 2025). 

Neben der spezialisierten Suchtbehandlung übernimmt insbesondere die hausärztliche Versorgung eine 

zentrale Rolle bei der Früherkennung, der körperlichen Diagnostik, der Überprüfung der Medikation und der 

Koordination fachärztlicher Behandlungen. Psychiatrische Fachversorgung ist insbesondere bei unklaren Ver-

haltensänderungen, schweren psychischen Erkrankungen oder komplexer Psychopharmakotherapie einzube-

ziehen. Die Suchthilfe bringt Kompetenzen in Motivationsarbeit, Beratung, Entzugs- und Entwöhnungsbe-

handlung sowie Rückfallprävention ein. Entscheidend ist eine verbindliche Festlegung der Zuständigkeiten, 

damit körperliche, 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 Komplexität des Unterstützungsbedarfs nicht aus, kön-

nen Medizinische Behandlungszentren für Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfach-

behinderungen (§ 119c SGB V) ergänzend einbezogen werden. Ihre Behandlung richtet sich nach dem Gesetz 

an Erwachsene, die wegen Art, Schwere oder Komplexität ihrer Behinderung auf die ambulante Behandlung 

in einem solchen Zentrum angewiesen sind. Ein allgemeiner Anspruch allein aufgrund einer intellektuellen 

Beeinträchtigung besteht daraus nicht. Die Zentren sollen eng mit anderen behandelnden Ärztinnen und Ärz-

ten sowie mit Einrichtungen und Diensten der Eingliederungshilfe zusammenarbeiten (§ 119c SGB V). 

 

Erforderlich sind eine vollständige Medikationsübersicht, nachvollziehbare Indikationen und regelmäßige 

Kontrollen von Wirkung, Nebenwirkungen und fortbestehendem Behandlungsbedarf. Die Übersicht sollte 

auch Bedarfsmedikation, frei verkäufliche Präparate und tatsächlich konsumierte psychoaktive Substanzen 

umfassen. Für jedes Psychopharmakon sollten Indikation, Zielsymptome, Behandlungsbeginn, beobachtete 

Wirkung, Nebenwirkungen und Kriterien für Fortführung, Dosisreduktion oder Absetzen dokumentiert wer-

den. Dies ist besonders relevant, weil Psychopharmaka bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung 

häufig eingesetzt werden und ein Teil der Verordnungen auf die Kontrolle herausfordernden Verhaltens statt 

auf eine diagnostizierte psychische Erkrankung zielt (Costello et al., 2022). 

Verhaltensveränderungen dürfen nicht ohne sorgfältige diagnostische Abklärung Anlass für eine psychophar-

makologische Behandlung sein. Zunächst sind unter anderem körperliche Erkrankungen und Schmerzen, In-

toxikation oder Entzug, Nebenwirkungen bestehender Medikamente, psychische Erkrankungen, 

ℹ️ Link-Box 

Ein aktuelles und vollständiges Verzeichnis aller Medizinischen Behandlungszentren für Erwachsene 

mit Behinderung (MZEB) in Deutschland finden Sie über die interaktive Suchkarte und Liste der Bundes-

arbeitsgemeinschaft MZEB:    Zur Webseite 

https://bagmzeb.de/mzeb-finden/
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kommunikative Überforderung und umfeldbezogene Auslöser zu prüfen. Antipsychotika sollen nicht allein zur 

Kontrolle herausfordernden Verhaltens eingesetzt werden. Nach NICE kommen sie hierfür nur unter eng be-

grenzten Voraussetzungen in Betracht, etwa wenn psychosoziale Interventionen und die Behandlung zu-

grunde liegender körperlicher oder psychischer Erkrankungen nicht ausreichen oder ein sehr hohes Risiko für 

die Person oder andere besteht. Auch dann sind sie in einen Gesamtbehandlungsplan einzubetten und eng-

maschig zu überprüfen (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. Häufig liegen Verständnis-

schwierigkeiten, organisatorische Hürden oder fehlende Unterstützung zugrunde. Darüber hinaus sind Ne-

benwirkungen, Schluckbeschwerden, mangelnde Beteiligung an der Behandlungsentscheidung, unverständ-

liche Informationen oder ein nicht zur Lebenssituation passendes Einnahmeschema zu prüfen. Verständliche 

Einnahmepläne, Dosierhilfen, Erinnerungen und vereinfachte Behandlungsschemata können als individuelle 

Anpassungen vereinbart werden. Solche Hilfen sollten gemeinsam festgelegt und regelmäßig daraufhin über-

prüft werden, ob sie wirksam, weiterhin erforderlich und von der Person gewünscht sind (Ghosh et al., 2025). 

Aufklärung, Einwilligung und unterstützte Entscheidungsfindung 

Eine intellektuelle Beeinträchtigung bedeutet nicht automatisch, dass eine Person nicht in eine medizinische 

oder therapeutische Behandlung einwilligen kann. Einwilligungsfähigkeit ist immer bezogen auf die konkrete 

Entscheidung und den jeweiligen Zeitpunkt zu beurteilen. Auch eine bestehende rechtliche Betreuung erlaubt 

keinen pauschalen Rückschluss auf Einwilligungsunfähigkeit. Maßgeblich ist, ob die Person nach einer an ihre 

Voraussetzungen angepassten Aufklärung Wesen, Bedeutung, Nutzen, Risiken und Alternativen der konkre-

ten Maßnahme verstehen, gegeneinander abwägen und eine darauf beruhende Entscheidung treffen kann. 

Der aktuelle Wille einer einwilligungsfähigen Person bleibt auch bei bestehender rechtlicher Betreuung maß-

geblich (Bundesärztekammer, 2019; Dunn et al., 2024). 

Vor einer Behandlung müssen Zweck, Ablauf, Nutzen, Risiken und Alternativen in verständlicher Form erläu-

tert werden. Nach § 630e BGB muss die Aufklärung außerdem so rechtzeitig erfolgen, dass die Entscheidung 

wohlüberlegt getroffen werden kann. Leichte Sprache, Bilder, Wiederholungen, konkrete Beispiele und zu-

sätzliche Bedenkzeit können die Entscheidungsfähigkeit unterstützen. Informationen sollten in überschau-

bare Abschnitte gegliedert und Verständnisfragen nicht lediglich mit Ja oder Nein gestellt werden. Je nach 

Wunsch der betroffenen Person kann eine vertraute oder unterstützende 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 Maßnahme trotz angemessener Unterstützung nicht 

einwilligungsfähig, ist nach § 630d Abs. 1 BGB die Einwilligung einer hierzu berechtigten Person einzuholen, 

soweit nicht eine Patientenverfügung die Maßnahme gestattet oder untersagt. Berechtigt ist nicht automa-

tisch jede angehörige oder betreuende Person, sondern insbesondere eine entsprechend bevollmächtigte 

Person oder eine rechtliche Betreuerin bzw. ein rechtlicher Betreuer mit dem hierfür erforderlichen Aufga-

benbereich. Kann bei einer unaufschiebbaren Maßnahme die erforderliche Einwilligung nicht rechtzeitig ein-

geholt werden, darf sie ohne Einwilligung durchgeführt werden, wenn sie dem mutmaßlichen Willen der be-

troffenen Person entspricht (§ 630d BGB). 

Auch in diesem Fall bleibt die betroffene Person entsprechend ihren Möglichkeiten einzubeziehen. § 630e 

Abs. 5 BGB verlangt, ihr die wesentlichen Umstände entsprechend ihrem Verständnis zu erläutern, soweit sie 

die Erläuterung aufnehmen kann und diese ihrem Wohl nicht zuwiderläuft. Maßgeblich sind zudem eine vor-

handene Patientenverfügung, frühere Behandlungswünsche und der feststellbare oder mutmaßliche Wille 

der Person (§§ 1827 und 1828 BGB). Ihre Wünsche, Äußerungen und ablehnenden Reaktionen sind zu 
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berücksichtigen. Soweit eine rechtliche Betreuung besteht, hat die Betreuerin oder der Betreuer die Person 

nach § 1821 BGB dabei zu unterstützen, ihre Angelegenheiten möglichst selbst rechtlich zu besorgen, und 

ihre Wünsche grundsätzlich 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-

terstützung nicht selbst treffen kann (Vereinte Nationen, 2006, Art. 12; § 1821 BGB). 

Sind die Voraussetzungen für eine informierte und selbstbestimmte Entscheidung geschaffen, folgt die ei-

gentliche Beratung und Behandlung. Diese orientiert sich grundsätzlich an den fachlichen Standards der 

Suchthilfe, muss jedoch an die individuellen kommunikativen und kognitiven Voraussetzungen angepasst 

werden. 

Suchtberatung, Psychotherapie und Rehabilitation 

Suchtberatung 

Suchtberatungsstellen können eine frühe und niedrigschwellige fachliche Anlaufstelle bei riskantem oder 

abhängigem Konsum sein. Zu ihren Aufgaben gehören die Klärung des Hilfebedarfs, soziale Diagnostik, die 

Förderung von Veränderungsmotivation, Beratung zu Schadensminderung und Behandlung sowie die Ver-

mittlung in weiterführende medizinische und psychosoziale Hilfen. Sie können außerdem die Beantragung 

einer medizinischen Rehabilitation unterstützen und nach Abschluss der Rehabilitation an der Nachsorge und 

weiteren Stabilisierung mitwirken (Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen, 2019; Deutsche Rentenversiche-

rung Bund, 2025). 

Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung sollten grundsätzlich Zugang zu den regulären Angeboten der 

Suchthilfe haben. Diese müssen jedoch kommunikativ, organisatorisch und methodisch zugänglich gestaltet 

werden. Spezialisierte Angebote und Fachberatung können die Regelversorgung ergänzen, insbesondere bei 

komplexem Unterstützungsbedarf. Versorgungsbarrieren können unter anderem durch schwer verständliche 

Informationen, unklare Zugangswege, fehlende Erfahrung der Fachkräfte und eine unzureichende Koopera-

tion zwischen Sucht- und Eingliederungshilfe entstehen (Bundesverband evangelische Behindertenhilfe, 

2015; Slayter, 2008). 

Zur Anpassung der Beratung gehören verständliche Informationen, konkrete statt abstrakter Fragen, visuelle 

Materialien, ausreichend Zeit sowie eine begrenzte Anzahl von Themen pro Gespräch. Inhalte und Vereinba-

rungen sollten in verständlicher Form festgehalten und in späteren Gesprächen wieder aufgegriffen werden. 

Dabei ist jeweils zu prüfen, ob die verwendete Sprache und die Materialien tatsächlich verstanden werden. 

Die Anpassung sollte sich nicht allein am IQ-Wert orientieren, sondern unter anderem Sprachverständnis, 

Aufmerksamkeit, Gedächtnis, lebenspraktische Fähigkeiten und den individuellen Unterstützungsbedarf be-

rücksichtigen (Abel, 2020; Finlay & Lyons, 2001; Poku et al., 2026). 

Mit Zustimmung der betroffenen Person können Angehörige oder Assistenzpersonen die Kontaktaufnahme, 

Terminorganisation und Umsetzung von Vereinbarungen unterstützen. 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 geklärt werden. 

Psychotherapie 

Eine intellektuelle Beeinträchtigung stellt für sich genommen keinen Ausschlussgrund für Psychotherapie dar. 

Die Indikation richtet sich nach der substanzbezogenen oder weiteren psychischen Störung, dem individuel-

len Leidensdruck, den Behandlungszielen und den Möglichkeiten, eine Teilnahme durch geeignete 
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Anpassungen zu unterstützen. Psychotherapie kann sich sowohl auf die substanzbezogene Störung als auch 

auf psychische Belastungen oder Erkrankungen richten, die mit dem Konsum in Wechselwirkung stehen. 

In der Regel müssen psychotherapeutische Verfahren nicht vollständig ersetzt, sondern an die kognitiven, 

kommunikativen und sozial-emotionalen Voraussetzungen der Person angepasst werden. Eine systematische 

Übersichtsarbeit mit 122 eingeschlossenen Studien ordnet solche Anpassungen unter anderem den Berei-

chen Kommunikation, Struktur, zusätzliche Unterstützung, multisensorische Vermittlung, Aktivitäten und Art 

der Durchführung zu. Die Übersicht zeigt, welche Anpassungen in der Praxis eingesetzt werden; ihre jeweilige 

Wirksamkeit ist jedoch noch nicht ausreichend vergleichend untersucht (Poku et al., 2026). 

Geeignet sein können eine konkrete und verständliche Sprache, kürzere und klar gegliederte Gesprächsab-

schnitte, häufige Wiederholungen, visuelle Darstellungen und praktische Übungen. Therapieinhalte sollten 

möglichst unmittelbar auf Alltagssituationen übertragen werden. Rollenspiele, Modelllernen und das wieder-

holte Einüben konkreter Handlungsmöglichkeiten können die Bearbeitung ergänzen. Die Auswahl der Anpas-

sungen sollte sich nicht allein am IQ-Wert orientieren, sondern Sprachverständnis, Aufmerksamkeit, Gedächt-

nis, emotionale Entwicklung, lebenspraktische Fähigkeiten und vorhandene Unterstützung berücksichtigen 

(Kleischmann & Willutzki, 2026; Poku et al., 2026). 

Bezugspersonen können mit Einwilligung der betroffenen Person einbezogen werden, beispielsweise als 

Wegeassistenz, bei der Terminorganisation oder bei der Übertragung therapeutischer Inhalte in den Alltag. 

Ihre Rolle und die Grenzen ihrer Beteiligung müssen ausdrücklich 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 zugängliche Angebote, Schwierigkeiten bei der 

Wegeassistenz, ein zusätzlicher Aufwand bei der Zusammenarbeit mit Bezugspersonen und kaum finanzierte 

aufsuchende Leistungen. Diese Versorgungseinschätzungen werden sowohl durch eine internationale Über-

sichtsarbeit als auch durch den Bericht der Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen gestützt (Psy-

chotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen, 2022; Whittle et al., 2018). 

Tapp et al. (2023) identifizierten 33 kontrollierte Studien zur Psychotherapie bei Menschen mit intellektueller 

Beeinträchtigung; 19 Studien konnten metaanalytisch ausgewertet werden. Die Ergebnisse liefern vorsichtige 

Hinweise darauf, dass angepasste psychotherapeutische Interventionen in einzelnen Indikationsbereichen 

wirksam sein können. Erhebliche methodische Schwächen der eingeschlossenen Studien schränken die Aus-

sagekraft jedoch ein. Zudem bezog sich die Übersichtsarbeit nicht speziell auf substanzbezogene Störungen 

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 Glücksspiel, darunter drei randomi-

sierte kontrollierte Studien, sechs nicht randomisierte Studien und sieben Fallstudien. Die überwiegend klei-

nen Stichproben bestanden vor allem aus Männern mit leichter intellektueller Beeinträchtigung. Untersucht 

wurden insbesondere Interventionen zu Tabak, kombiniertem Substanzkonsum und Alkohol. Einzelne Ergeb-

nisse zu achtsamkeitsbasierten Interventionen sowie zur Kombination kognitiver Verhaltenstherapie mit mo-

tivationsfördernden Verfahren waren vielversprechend. Wegen der geringen und heterogenen Datenbasis 

war jedoch keine Metaanalyse möglich. Belastbare Aussagen zur vergleichenden Wirksamkeit, zur Nachhal-

tigkeit der Effekte und zu Menschen mit höherem Unterstützungsbedarf sind daher bislang nicht möglich. 



Versorgung und Behandlung | Seite 57 
 

 
Medizinische Rehabilitation 

Während die Entzugsbehandlung der medizinischen Behandlung von Intoxikations- und Entzugssymptomen 

sowie der Vorbereitung weiterführender Hilfen dient, zielt die medizinische Rehabilitation auf eine länger-

fristige Stabilisierung, die Entwicklung bzw. Sicherung von Abstinenzfähigkeit und die Verbesserung gesell-

schaftlicher und beruflicher Teilhabe. Sie kann ambulant, ganztägig ambulant, stationär oder als Kombination 

verschiedener Behandlungsformen durchgeführt werden. Dauer und Setting richten sich nach dem individu-

ellen Rehabilitationsbedarf (Deutsche Rentenversicherung Bund). 

Die Diagnose einer intellektuellen Beeinträchtigung ist in den allgemeinen Zugangskriterien der Deutschen 

Rentenversicherung nicht als Ausschlussgrund genannt. Maßgeblich sind insbesondere Rehabilitationsbe-

dürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit, eine positive Rehabilitationsprognose, die versicherungsrechtlichen Vo-

raussetzungen und die Eignung der Rehabilitationseinrichtung. Bei der Einschätzung der Rehabilitationsfähig-

keit sollte berücksichtigt werden, welche verständliche Kommunikation, Assistenz und methodischen Anpas-

sungen eine aktive Beteiligung ermöglichen. Ein fehlender Zugang zu einem nicht angepassten Standardpro-

gramm sollte nicht vorschnell mit fehlender Rehabilitationsfähigkeit gleichgesetzt werden (Deutsche Renten-

versicherung & Gesetzliche Krankenversicherung, 2011; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2026; UN-BRK, 

Art. 25 und 26). 

Der individuelle Rehabilitationsplan sollte die Abhängigkeitserkrankung, körperliche und psychische Be-

gleiterkrankungen, kognitive und kommunikative Fähigkeiten, Wohn- und Arbeitssituation, vorhandene As-

sistenz sowie persönliche Teilhabeziele berücksichtigen. Ziele und Behandlungsschritte müssen verständlich 

vermittelt, gemeinsam festgelegt und im Verlauf überprüft werden. 

Die Wahl der Behandlungsform richtet sich nach dem individuellen Bedarf. Eine ambulante Rehabilitation 

setzt unter anderem eine ausreichende Stabilität, erreichbare Behandlungsangebote und ein Wohn- und Un-

terstützungsumfeld voraus, in dem die vereinbarten Ziele umgesetzt werden können. Eine ganztägig ambu-

lante Rehabilitation bietet eine intensivere Tagesstruktur, während die Person abends und am Wochenende 

in ihr Wohnumfeld zurückkehrt. Eine stationäre Rehabilitation kann insbesondere bei hohem Strukturbedarf, 

schwerer psychischer oder körperlicher Komorbidität oder einem instabilen, stark konsumfördernden Umfeld 

angezeigt sein. Eine ggf. erforderliche Entzugsbehandlung muss vor Beginn der Rehabilitation abgeschlossen 

sein (Deutsche Rentenversicherung & Gesetzliche Krankenversicherung, 2011). 

Öffentlich dokumentierte Rehabilitationsangebote, die Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung aus-

drücklich berücksichtigen, sind bislang nur vereinzelt erkennbar. Ein Beispiel ist die Fachklinik Fischer-Haus. 

Sie behandelt erwachsene Männer mit chronifizierten Abhängigkeitserkrankungen und nimmt auch Men-

schen mit zusätzlichen kognitiven Einschränkungen auf. Menschen mit und ohne kognitive Beeinträchtigun-

gen werden grundsätzlich 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 ausschließlich für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung entwi-

ckeltes oder wissenschaftlich evaluiertes Rehabilitationsprogramm. Das veröffentlichte Behandlungskonzept 

belegt die Ausrichtung und Vorgehensweise der Einrichtung, nicht deren Wirksamkeit für diese Zielgruppe. 

In den für dieses Kapitel geprüften Quellen ließ sich kein wissenschaftlich evaluiertes deutsches Suchtrehabi-

litationsprogramm identifizieren, das ausschließlich für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung entwi-

ckelt wurde. Daraus kann jedoch nicht geschlossen werden, dass keine weiteren regionalen oder nicht veröf-

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 Intensität der Behandlung richten sich nach der konsumierten Substanz, Art und Schwere der sub-

stanzbezogenen Störung, den körperlichen und psychischen Risiken, den vorhandenen Ressourcen, dem so-

zialen Umfeld und den persönlichen Zielen der betroffenen Person. Der IQ-Wert allein ist weder eine Behand-

lungsindikation noch ein sachgerechter Ausschlussgrund. 

Behandlungsziele müssen substanz-, risiko- und settingbezogen festgelegt werden. In Beratung und ambu-

lanter Behandlung können zunächst die Verringerung gesundheitlicher Risiken, Konsumreduktion, eine 

frühere Hilfesuche oder die Förderung der Behandlungsbereitschaft im Vordergrund stehen. In der medizini-

schen Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen ist die Entwicklung und Stabilisierung einer abstinenten 

Lebensweise dagegen regelmäßig ein zentrales Ziel. Bei Substanzen, bei denen bereits geringe Konsummen-

gen mit erheblichen Risiken verbunden sind, kann Abstinenz auch außerhalb der Rehabilitation vorrangig 

sein. Die Ziele sollten gemeinsam mit der betroffenen Person festgelegt und regelmäßig überprüft werden 

(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2025). 

Behandlungsziele sollten verständlich, konkret und überprüfbar formuliert werden. Die allgemeine Absicht, 

„weniger zu trinken“, ist beispielsweise weniger handlungsleitend als eine konkrete Vereinbarung für be-

stimmte Tage oder Risikosituationen. Fortschritte sollten nicht ausschließlich anhand vollständiger Abstinenz 

beurteilt werden. Abhängig vom jeweiligen Behandlungsziel können auch eine verbesserte Risikowahrneh-

mung, frühere Hilfesuche, weniger gefährliche Konsumsituationen, eine stabilere Tagesstruktur und eine ver-

besserte soziale Teilhabe relevante Ergebnisse darstellen. 

Zur Therapieplanung gehört die Untersuchung der individuellen Funktion des Substanzkonsums. Wird eine 

Substanz genutzt, um Angst, Einsamkeit, Überforderung, Langeweile oder sozialen Druck zu bewältigen, 

reicht reine Wissensvermittlung in der Regel nicht aus. Erforderlich sind alternative Bewältigungsmöglichkei-

ten, soziale Unterstützung und für die Person attraktive konsumfreie Aktivitäten. Die Behandlung sollte au-

ßerdem prüfen, ob psychische Erkrankungen oder belastende Lebensbedingungen den Konsum mitauslösen 

oder aufrechterhalten. Die Bedeutung positiver sozialer, beruflicher und freizeitbezogener Alternativen wird 

unter anderem durch den Community Reinforcement Approach gestützt (Meyers et al., 2011). 

Behandlungsformen und Wahl des Rehabilitationssettings 

Die medizinische Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen kann ambulant, ganztägig ambulant, statio-

när oder als Kombination verschiedener Behandlungsformen durchgeführt werden. Die Wahl des Settings 

richtet sich nach dem individuellen Rehabilitationsbedarf, der Rehabilitationsfähigkeit, den körperlichen und 

psychischen Begleiterkrankungen, dem notwendigen Struktur- und Unterstützungsbedarf 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 körperliche und psy-

chische Stabilität besteht, die Rehabilitationseinrichtung regelmäßig erreicht werden kann und das Wohn- 

und Unterstützungsumfeld die Umsetzung der Behandlungsziele ermöglicht. Sie erleichtert den unmittelba-

ren Transfer therapeutischer Veränderungen in den Alltag, setzt jedoch voraus, dass Krisenhilfen erreichbar 

sind und die vereinbarten Behandlungsziele außerhalb der Therapiezeiten ausreichend unterstützt werden 

können. 
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Eine ganztägig 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 wäre, eine stationäre Unterbringung aber nicht erforderlich ist und das häusliche Umfeld ge-

nügend Stabilität bietet. 

Eine stationäre Rehabilitation kann insbesondere angezeigt sein, wenn ein hoher Struktur- und Unterstüt-

zungsbedarf, schwere körperliche oder psychische Begleiterkrankungen oder ein instabiles bzw. stark kon-

sumförderndes Umfeld bestehen. Eine erforderliche Entzugsbehandlung muss vor Beginn der medizinischen 

Rehabilitation abgeschlossen sein. 

Bei Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung sollte die Wahl des Settings nicht allein davon abhängen, 

ob sie ohne Unterstützung an einem vorhandenen Standardprogramm teilnehmen können. Zu prüfen ist viel-

mehr, welche kommunikativen, methodischen und organisatorischen Anpassungen sowie welche Assistenz-

leistungen eine aktive Beteiligung ermöglichen. Einrichtungen aller Behandlungsformen benötigen daher ver-

ständliche Kommunikation, ausreichend flexible Abläufe und eine frühzeitige Zusammenarbeit mit dem 

Wohn- und Unterstützungssystem. 

Nachsorge und Rückfallprävention 

Nachsorge sollte bereits während einer ambulanten oder stationären Behandlung vorbereitet werden. Ihr 

Ziel ist, erarbeitete Veränderungen in den Alltag zu übertragen und zu stabilisieren. Übersichtsarbeiten zur 

allgemeinen Suchtbehandlung zeigen für längerfristige Anschlussbehandlungen im Durchschnitt kleine, aber 

relevante Vorteile. Die Ergebnisse beziehen sich jedoch nicht speziell auf Menschen mit intellektueller Beein-

trächtigung (McKay, 2021). 

Ein Rückfallplan sollte konkrete Risikosituationen, frühe Warnzeichen, hilfreiche Handlungsmöglichkeiten 

und erreichbare Ansprechpersonen benennen. Er muss für die betroffene Person verständlich und praktisch 

nutzbar sein. Bildliche Darstellungen, Telefonnummern, eindeutige Handlungsschritte und wiederholtes prak-

tisches Einüben können die Umsetzung unterstützen. 

Erneuter Konsum sollte nicht automatisch als vollständiges Scheitern der Behandlung bewertet werden. Er 

sollte Anlass sein, Auslöser, Risiken, Schutzfaktoren und die Passung des Behandlungsplans erneut zu prüfen. 

Gleichzeitig müssen akute gesundheitliche Gefährdungen klar benannt und behandelt werden. Ein beschä-

mender oder ausschließlich sanktionierender Umgang kann die therapeutische Beziehung und die erneute 

Inanspruchnahme von Hilfe erschweren. Ziel ist ein möglichst früher und niedrigschwelliger Wiedereinstieg 

in die Unterstützung. 

Bei der Entlassungsplanung ist zu klären, wie Veränderungen im Wohn-, Arbeits- und Freizeitumfeld unter-

stützt werden können. Dazu gehören geregelte Übergänge 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 zunächst Lebens- und Wohnorte der dort lebenden Menschen 

und erfüllen nicht die Funktion suchtmedizinischer Behandlungseinrichtungen. Der Konsum legaler Substan-

zen wie Alkohol oder Nikotin gehört grundsätzlich zum Bereich persönlicher Lebensführung, sofern keine kon-

kreten Gefährdungen oder andere rechtlich relevante Aspekte entgegenstehen. Gleichzeitig tragen 



Versorgung und Behandlung | Seite 60 
 

 
Einrichtungen Verantwortung für Gesundheitsschutz, Brandschutz, Arbeitssicherheit, den Schutz anderer 

Personen und die Umsetzung vereinbarter Assistenzleistungen. 

Einrichtungen benötigen deshalb transparente und verständliche Regelungen. Diese sollten zwischen pri-

vatem Wohnraum, Gemeinschaftsflächen, Arbeitsbereichen und gemeinschaftlichen Veranstaltungen unter-

scheiden. Einschränkungen müssen sachlich begründet, verhältnismäßig und für die betroffenen Personen 

verständlich sein. Pauschale Verbote, die ausschließlich mit der intellektuellen Beeinträchtigung begründet 

werden, stehen einer personenzentrierten Unterstützung 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-

sundheitsschädlichem Konsum vermeidet. Bei auffälligem Konsum sollten zunächst konkrete Beobachtungen 

und Folgen angesprochen werden. Gemeinsam ist zu klären, welche Funktion der Konsum erfüllt, welche 

Risiken bestehen und welche Unterstützung erforderlich oder gewünscht ist.  

Reine Sanktionen bearbeiten weder die Funktion des Konsums noch seine individuellen und sozialen Auslöser. 

Sie bergen zudem das Risiko, dass Konsum verheimlicht wird. Erforderlich sind daher nachvollziehbare Regeln, 

abgestufte Unterstützungsangebote und klar definierte Vorgehensweisen bei akuter Gefährdung. Ziel sollte 

sein, Sicherheit zu gewährleisten, ohne Menschen durch Ausschluss oder pauschale Einschränkungen aus 

unterstützenden Beziehungen und Lebensbereichen zu verdrängen (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 können oder als riskant bewertet werden. Professionelle Unterstützung darf deshalb nicht darauf 

ausgerichtet sein, jedes Risiko zu verhindern, sondern sollte Handlungsspielräume eröffnen, in denen die Per-

son eigene Entscheidungen treffen und daraus lernen kann (Vereinte Nationen, 2006, Art. 12). 

Fachkräfte haben zugleich die Aufgabe, gesundheitliche Risiken verständlich zu erklären, alternative Hand-

lungsmöglichkeiten aufzuzeigen und konkrete Hilfen anzubieten. Bei akuter Selbst- oder Fremdgefährdung, 

schwerer Intoxikation, Gewalt, Ausbeutung oder erheblicher Vernachlässigung sind Schutz- und Krisenmaß-

nahmen erforderlich. Solche Maßnahmen müssen sich am konkreten Risiko und nicht allein an der Diagnose 

einer intellektuellen Beeinträchtigung orientieren. 

Das professionelle Handeln bewegt sich damit zwischen Unterversorgung und Überkontrolle. Fachkräfte soll-

ten prüfen, ob sie problematischen Konsum unbeabsichtigt stabilisieren. Dies kann beispielsweise geschehen, 

wenn Konsumfolgen wiederholt verdeckt, Geld oder Substanzen beschafft oder sämtliche Verpflichtungen 

der Person übernommen werden. Umgekehrt können rigide Kontrolle und moralischer Druck die Arbeitsbe-

ziehung beschädigen und selbstbestimmte Veränderungsprozesse verhindern. Gemeinsame Fallbesprechun-

gen, Supervision und einrichtungsbezogene Handlungsleitlinien können dabei helfen, zwischen notwendiger 

Assistenz, vertretbaren Risikoentscheidungen und begründetem Schutzbedarf zu unterscheiden (Rathmann 

et al., 2023; Slayter, 2007). 

Selbstbestimmung und Schutz lassen sich dabei nicht ausschließlich innerhalb professioneller Angebote ver-

wirklichen. Entscheidend ist auch die Frage, welche Möglichkeiten eine Person in ihrem alltäglichen Lebens-

umfeld tatsächlich hat. 
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Sozialraum und Teilhabe 

Substanzkonsum steht in Wechselwirkung mit den Lebensbedingungen einer Person. Einsamkeit, geringe 

soziale Anerkennung, fehlende oder nicht zugängliche Freizeitmöglichkeiten und ein wenig strukturierter All-

tag können mit Konsum und konsumbezogenen Problemen zusammenhängen. Prävention und Behandlung 

sollten deshalb nicht ausschließlich auf die Substanz fokussieren, sondern soziale Beziehungen, Arbeit, Frei-

zeit, Mobilität und gesellschaftliche Teilhabe einbeziehen (Rathmann et al., 2023). 

Ein unterstützender Sozialraum zeichnet sich durch erreichbare Beratungsstellen, hausärztliche Versorgung, 

inklusive Freizeitangebote, Selbsthilfemöglichkeiten, Begegnungsräume und verlässliche soziale Beziehungen 

aus. Unterstützung kann zunächst darin bestehen, Informationen zugänglich zu machen, Wege einzuüben 

oder eine Begleitung zu organisieren. Langfristiges Ziel ist jedoch nicht eine dauerhafte Abhängigkeit von pro-

fessioneller Unterstützung, sondern die Erweiterung selbstständig nutzbarer Ressourcen und persönlicher 

Wahlmöglichkeiten. 

Der Sozialraum ist zugleich ein wichtiger Bestandteil der Rückfallprävention. Therapeutische Veränderungen 

lassen sich nur begrenzt aufrechterhalten, wenn eine Person nach der Behandlung in unveränderte belas-

tende oder konsumfördernde Bedingungen zurückkehrt. 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 verfügbar sind, sondern 

daran, ob Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung diese Angebote tatsächlich erreichen, verstehen 

und für ihre eigenen Ziele nutzen können. 

 

ℹ️ Tipp-Box 

Für die Praxis: Klären Sie vor Behandlungsbeginn immer die Einwilli-

gungsfähigkeit bezogen auf die konkrete Maßnahme – eine rechtliche 

Betreuung bedeutet nicht automatisch Einwilligungsunfähigkeit. Nut-

zen Sie bei komplexem Bedarf die Medizinischen Behandlungszentren 

nach § 119c SGB V. 



Fazit | Seite 62 
 

 

Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung und substanzbezogenen Problemen benötigen grundsätzlich 

kein separates Versorgungssystem. Entscheidend ist vielmehr ein tatsächlich barrierefreier Zugang zur Re-

gelversorgung, ergänzt um spezialisierte Fachkenntnisse und angemessene Anpassungen, wenn Art, Schwere 

oder Komplexität des Unterstützungsbedarfs 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 Möglichkeiten nutzen 

können. 

Die Evidenz zu zielgruppenspezifischen Interventionen ist weiterhin begrenzt, insbesondere für Menschen 

mit höherem Unterstützungsbedarf. Vorhandene Ansätze sollten deshalb systematisch weiterentwickelt, wis-

senschaftlich evaluiert und langfristig in die Regelversorgung überführt werden. Dafür braucht es verbindliche 

Kooperationen zwischen Gesundheitsversorgung, Suchthilfe und Eingliederungshilfe sowie die konsequente 

Beteiligung der Menschen, für 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 Beeinträchtigung dabei zu unterstützen, informierte Entscheidungen zu 

treffen, notwendige Hilfe zu erhalten und ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu sichern. 

 

 

Die fünf wichtigsten Kernaussagen: 

 

▪ Behinderung ist relational (UN-BRK/SGB IX/ICF) – nicht die Beeinträchtigung selbst, son-

dern Barrieren erzeugen Ausgrenzung. 

▪ Erhöhtes Risiko für substanzbezogene Störungen ist empirisch belegt (v. a. schwedische 

Registerstudie), aber die Datenlage bleibt lückenhaft und heterogen. 

▪ Substanzkonsum ist multifaktoriell bedingt (individuell, sozial, strukturell) – die Beein-

trächtigung ist keine Ursache an sich. 

▪ Zugängliche, barrierefreie und partizipativ entwickelte Prävention/Beratung/Behand-

lung ist rechtlich geboten (Art. 25 UN-BRK) und praktisch machbar, aber noch nicht flä-

chendeckend umgesetzt. 

▪ Erfolgreiche Versorgung erfordert verbindliche Kooperation zwischen Sucht- und Ein-

gliederungshilfe sowie eine Balance zwischen Selbstbestimmung und Schutzverantwor-

tung. 

9. Fazit 
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