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ASU praxis
DER BETRIEBSARZT

Doping am Arbeitsplatz –  
Teil modernen Selbstmanagements?

Das Buch „Doping am Arbeitsplatz“ wurde 2011 von Marianne 
Giesert und Cornelia Wendt-Danigel herausgegeben. Ausgelöst 
wurde die damalige Diskussion durch den DAK-Gesundheits-
report, der sich 2009 dem Thema Doping am Arbeitsplatz wid-
mete. Im gleichen Jahr war in der Zeitschrift „Gehirn&Geist“ auch 
das Memorandum „Das optimierte Gehirn“ von mehreren Wissen-
schaftlern veröffentlicht worden, worin sie die Möglichkeiten des 
modernen Neuro-Enhancement als Versuch, die psychomentalen 
Fähigkeiten des Menschen auch mit Medikamenten zu steigern, 
durchaus positiv darstellten. Sie sahen „im pharmazeutischen 
Neuro-Enhancement die Fortsetzung eines zum Menschen ge-
hörenden geistigen Optimierungsbestreben mit anderen Mitteln“. 

Schließlich erschien 2009 die Studie „Der pharmakologisch 
 verbesserte Mensch“, in Auftrag gegeben vom Büro für Technik-
folgen-Abschätzung des Deutschen Bundestages. Deren Autoren 
schätzten die Chancen und Risiken wesentlich kritischer ein 
und warnten vor den Folgen, wenn Doping am Arbeitsplatz 
ähnlich wie in Teilen des Sports eingesetzt würde und sahen 
neue Herausforderungen für den Betrieblichen Gesundheits-
schutz bei einer zu erwartenden Verbreitung von pharma- 
zeu tischem Neuro-Enhancement im Arbeitsleben. 

Zeit also für ein Themenheft „Doping am Arbeitsplatz“! Wir 
konnten einige Verfasser des 2011 erschienenen gleichnamigen 
Buches (siehe Abbildung) dafür gewinnen, ihre Analysen für uns 
zu aktualisieren. Für diese Arbeit und die Erlaubnis, die (leicht 
gekürzten) Beiträge an dieser Stelle veröffentlichen zu dürfen, sei 
den Autoren und dem VSA-Verlag ausdrücklich gedankt. 

Tim Pfeiffer-Gerschel und Alicia Casati von der Deutschen Be-
obachtungsstelle für Drogen und Drogensucht sehen unter dem 
Deckmantel des Neuro-Enhancements ein neues Phänomen des 
Arzneimittelmissbrauches; die Gruppe der Medikamenten-
abhängigen erreiche in Deutschland bald die Größe der Alkohol-
abhängigen. 

Hans-Dieter Nolting beschreibt die Verbreitung und die Per-
spektiven des Hirndopings, wie Neuro-Enhancement auch 
 genannt wird. Tilmann Holzer sieht in der Zunahme von 
 individualisiertem Leistungsdruck eine Ursache für die Be-
reitschaft zum Hirndoping. Aber auch die zustimmende 
 Diskussion unter den Neurowissenschaftlern kann diesen  
Trend verstärken. Biologische Warnsignale wie Ermüdungs-
symptome erscheinen nun als durch Pillen steuerbar. 

Editorial

Und wie kann in diesem Szenario  
die betriebliche Prävention aussehen? 
Dieser Frage gehen Cornelia Wendt-
Danigel und Sabine Heegner nach. Die 
Gefährdungsbeurteilung auch psychi-
scher Belastungen im Betrieb soll die 
Sensibilität für den Abbau suchtför-
dernder Arbeitsbedingungen schärfen. 
Dabei spielen Führungskräfte eine ent-
scheidende Rolle. Betriebliche Sucht-

arbeit ist nicht mehr allein auf Alkoholikerbetreuung und  
Nichtraucherschutz fokussiert. Der betriebliche Suchtkranken-
helfer muss sich zum Suchtpräventionsberater entwickeln. 

In das vielschichtige Thema „Doping am Arbeitsplatz“ führe ich 
Sie mit einigen Beobachtungen aus meinem Arbeitsleben ein und 
leite daraus Gedanken zu unserem Verständnis von Arbeit, Leis-
tung und Leben ab. Ergänzt wird dieser Beitrag in der nächsten 
Ausgabe von Dr. Rolf Hess-Gräfenberg, der aus seiner arbeits-
medizinischen Praxis vom Umgang mit Suchtkranken berichtet.

Eine angenehme Lektüre und Inspirationen für Ihr Berufsleben 
wünscht Ihnen

Ihre Ulrike Hein-Rusinek

Online-Archiv: 
www.asu-praxis.de
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And though she’s not really ill  
There’s a little yellow pill 
She goes running for the shelter  
of a mother’s little helper  
And it helps her on her way,  
gets her through her busy day
……
The pursuit of happiness just  
seems a bore  
And if you take more of those,  
you will get an overdose 
No more running for the shelter  
of a mother’s little helper  
They just helped you on your way, 
through your busy dying day
The Rolling Stones –  
Mother’s little helper (1965)

Während meines Studiums Anfang der 
achtziger Jahre fuhr ich mit einem be-
freundeten Anästhesisten zum Kon-
gress „Humanere Medizin“ nach Ber-
lin. Wir trafen uns am Bahnhof. Er 
hatte einen anstrengenden Nachtdienst 
hinter sich. Kaum im Abteil des Zuges 
angekommen, griff er zur Pillendose: er 
müsse nun schlafen. Sechs Stunden 
später, kurz vor unserer Ankunft in 
Berlin, nahm er erneut eine Pille ein. 
„Hallo-wach“ hieße sie, meinte er 
scherzhaft. Ja, in der Anästhesie lerne 
man, Körperfunktionen zu steuern. 
Damals erschien mir das Verhalten für 

einen Arzt eher eigenartig und kaum 
zum Thema des von uns besuchten 
Kongresses passend. Jahre später, vor 
meinem ersten Notarztdienst, empfahl 
mir ein fürsorglicher Kollege Betablo-
cker, man bliebe cooler und bekäme 
keinen Tremor. 

Valium – „mother’s little helper“

Durch Medikamente wie dem von den 
Rolling Stones als Mother’s little Helper 
bereits 1965 besungenen Valium ver-
sprach man sich „better living through 
chemistry“. Nach meinen Erfahrungen 
als Internistin wurden Beruhigungs-
mittel und Schlafmittel von eigentlich 
gesunden Menschen zur Regulierung 
des Lebens benutzt. Gerade unter mei-
nen älteren Patientinnen gab es etliche 
mit Diazepam-Abhängigkeit. Später,  
in meiner Betriebsärztlichen Sprech-
stunde in einem Krankenhaus, ver-
merkte auch die eine oder andere meist 
weibliche Beschäftigte „Schlaftabletten“ 
in der Rubrik „regelmäßige Medika-
tion“. Wenn ich sie bei der Untersu-
chung darauf ansprach, gaben etliche 
zu, ohne diese kleinen Helfer nicht 
mehr einschlafen oder durchschlafen zu 
können. Der Tag-Nacht-Rhythmus sei 
durch jahrelange Nachtdienste eben aus 
dem Lot geraten.
Schon immer wurde zur Konzentrati-
onserhöhung am Arbeitsplatz Kranken-
haus das Koffein in hohen Dosierungen 
in Form von literweise getrunkenem 
Kaffee eingesetzt. Besonders in den 
Nachtdiensten gehörte die gutgefüllte 
Kaffeekanne zu den notwendigen Ar-
beitsmitteln. Die Pausen-Zigarette war 
lange Zeit das Signal zur kurzen Ent-
spannung und zum Plausch mit den 
Kolleginnen. Das wurde natürlich nie 
als Doping im Sinne des Neuro-Enhan-
cements verstanden.

Modafinil für Dauernachtwachen

Überrascht war ich dann, als ich vor 
zirka acht Jahren von einem Pharma-
referenten besucht wurde, der mir als 
Betriebsärztin etwas Neues aus Amerika 
anbieten wollte, was ich aus meiner Kli-
nikzeit in der Inneren Medizin bereits 
kannte. Er pries mir Modafinil zum Ein-
satz bei Schichtarbeitern an. Modafinil 
hatte ich einmal einer Patientin mit Nar-
kolepsie verordnet. Diese Krankheit ist 
selbst in der Klinik eine Rarität und 
 Modafinil unterlag damals, soweit ich 
erinnere, sogar der Betäubungsmittel-
verordnung. Umso erstaunter war ich 
über die neue Indikation und der damit 
verbunden Anwendungserweiterung 
auf gesunde Beschäftigte im Nacht-
dienst. Studien in Amerika hätten belegt 
– so der Pharmareferent –, dass die 
 Vigilanz bei Schichtarbeitern im Nacht-
dienst mit Modafinil deutlich verbessert 
werden könne und damit auch die Feh-
lerquote sinke. Das wäre doch für un-
sere Dauernachtwachen eine gute Sa-
che? Damals bin ich nicht auf dieses 
Angebot eingegangen, wir beließen es 
im Klinikbereich bei den gewohnten 
Kaffeekannen zur Vigilanzkontrolle.
Durch den DAK-Report „Doping am 
Arbeitsplatz“ und das von Marianne 
Giesert und Cornelia Wendt-Danigel 
herausgegebene gleichnamige Buch 
wurde ich an den Jahre zurückliegen-
den Pharma-Referentenbesuch erin-
nert. Hatte ich etwas verpasst? Ich 
fragte einige betriebsärztliche Kollegen. 

Tretmühlen des Arbeitslebens –  
Hilfe aus der Pillendose?

Autorin
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Sie winkten alle ab. Nein, in den Betrie-
ben war Modafinil oder Vergleichbares 
nie etabliert worden. Ethisch sei das 
doch auch sehr bedenklich! Nun, wir 
Betriebsärzte, unsere Interessenvertre-
tungen und Berufsverbände hatten sich 
ja gerade in den letzten Jahren für die 
Verbesserung der Arbeitsbedingungen 
und namentlich die Einhaltung des Ar-
beitszeitgesetzes eingesetzt.

Gehirndoping als menschliches 
Optimierungsbestreben?

Liest man nun das bereits 2009 in der 
Zeitschrift „Gehirn&Geist“ von mehre-
ren Wissenschaftlern veröffentlichte 
Memorandum „Das optimierte Gehirn“, 
so glaubt man wirklich, etwas verpasst 
zu haben. Dort wird selbst der Einsatz 
bei gesunden Kindern wohlwollend dis-
kutiert. Die Autoren kommen zu dem 
Schluss, dass „eine pauschale Ableh-
nung angesichts des positiven Potenzials 
von Neuro-Enhancement jedenfalls un-
angemessen und voreilig erscheint.“ Ist 
– wie im Memorandum am Ende kons-
tatiert wird –, „pharmazeutisches 
Neuro-Enhancement die Fortsetzung 
eines zum Menschen gehörenden geisti-
gen Optimierungsbestrebens“? Oder ist 
es nicht eher eine Kapitulation vor dem 
allgemeinen Leistungsfetisch? Schneller 
– konzentrierter – effektiver! 
„Wenn man etwas erreichen will, muss 
man es nur wollen“, so ein chinesischer 
Abiturient am Rande seiner Prüfung, bei 
der 50% der Examinanden durchfallen 
und unter den Augen der Aufsichtsper-
sonen Infusionen zur Stärkung verab-
reicht werden. Gezeigt wurde das gruse-
lige Szenario am 9. September 2012 in 
einer Sonntagnachmittags-Sendung des 
deutschen Fernsehens, in der Jugend-
lichen die Andersartigkeit des Lebens  
in China dargestellt werden sollte. 

Erhöhter Puls und Kurzatmigkeit 
nervt den User

Schaut man ins Internet, so findet man in 
einschlägigen Foren eine rege und durch-
aus kontroverse Diskussion, besonders in 
Studentenkreisen. Gibt man „Ritalin“ 

ein, findet man sofort rezeptfreie Anbie-
ter. Über Beschaffung, Kosten, Wirkung 
und Nebenwirkung auch von Modafinil 
besteht ein reger Austausch im Netz. Ein 
User moniert den hohen Preis, auch 
„nervt der erhöhte Puls und die gelegent-
liche Kurzatmigkeit“. Die Wirkung habe 
ihm aber bei der Bachelor-Arbeit gehol-
fen, er konnte 34 Stunden am PC arbei-
ten. Die Frage ist nur, ob neben der Vigi-
lanz auch die Kreativität erhalten bzw. 
gesteigert worden ist? Das bezweifelt die 
Studie des Büros für Technikfolgenab-
schätzung beim Bundestag „Der phar-
makologisch verbesserte Mensch“, die in 
diesem Jahr erschienen ist. Hirndoping 
könne zwar den Wachheitsgrad beein-
flussen und die Dauer der Arbeit – die 
Quantität also verlängern, aber es stehe 
nicht fest, ob die Qualität der Arbeit po-
sitiv beeinflusst werden könne oder nicht 
sogar absinke. 

Die Studie warnt vor der „Gefahr der 
Selbstzerstörung eines Wettbewerbssys-
tems durch unbegrenzte Leistungssteige-
rungserwartung“. Machen wir normale 
Angestellte zu professionellen Selbstop-
timierern und eben auch Selbstausbeu-
tern, wie ein Psychiater beim Düsseldor-
fer Symposium „Arbeit – Chance und 
Risiko für psychische Gesundheit“ in 
diesem Monat meinte. Ist der Anstieg 
von psychischen Erkrankungen als 
Frühberentungsdiagnose etwa die Ant-
wort darauf, dass „der Mensch als Gan-
zes zu einer Leistungsmaschine wird, die 
störungsfrei zu funktionieren und ihre 
Leistung zu maximieren hat“? So formu-
liert es der in Deutschland lebende und 
lehrende Philosoph Byung-Chul Han in 
seiner Analyse „Müdigkeitsgesellschaft“. 
Die „Leistungsgesellschaft (…) ent-
wickelt sich langsam zu einer Doping-
gesellschaft“. 

Nichts ist unmöglich, gilt in der post-
modernen Arbeitswelt. Man kann alles 
erreichen, wenn man nur will, so der 
oben zitierte chinesische Abiturient. 
Herrschaftsverhältnisse wie Herr und 
Knecht gibt es nicht mehr. Die Tret-
mühlen des Arbeitslebens sind subtiler 
geworden. Jeder ist seines Glückes (und 
damit auch Unglückes!) Schmied. 
Welch’ eine irrsinnige Bürde lastet da-
mit auf jedem Einzelnen! Das führt in 
Konsequenz zur Selbstausbeutung. Ein 
Griff zur Pillendose mit „little Helpers“ 
moderner Art mag da verlockend er-
scheinen. Der unter diesen Bedingun-
gen arbeitende und schließlich in einer 
Depression ausbrennende Mensch, so 
Han, ist Täter und Opfer zugleich. 

Opfer und Täter zugleich 

Müssen und wollen wirklich alle 
schneller, konzentrierter, effektiver ar-
beiten? Ist stetes Optimierungsbestre-
ben auch am Arbeitsplatz wirklich ein 
grundlegendes menschliches Bedürf-
nis? Oder gilt nicht eher der Satz: Ein 
gutes Pferd springt nicht höher als es 
muss? Wir sollten die Diskussion des 
Neuro-Enhancement weiterhin kritisch 
begleiten. Mit und ohne medikamen-
töse Unterstützung kann der Preis für 
permanente Leistungssteigerung und 
Selbstausbeutung der Einstieg in eine 
Erschöpfungsspirale sein, an deren 
Ende Burnout, Depression und Frühbe-
rentung stehen. „Der Exzess der Leis-
tungsgesellschaft führt zum Infarkt der 
Seele“, so der Philosoph Han. ■
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Problematischer und abhängiger Arz-
neimittelkonsum rückt während der 
letzten Jahre zunehmend in den Fokus 
der öffentlichen Debatte. Etwa 4 bis 5 % 
aller häufig verordneten Arzneimittel 
besitzen ein eigenes Suchtpotential 
(Glaeske 2008), wobei Schmerzmittel 
(Analgetika) und so genannte Beruhi-
gungs- und Schlafmittel (Sedativa, Hyp-
notika) die wichtigste Rolle einnehmen 
(Rösner / Steiner / Kraus 2008). Aller-
dings häufen sich Hinweise, nach denen 
auch Neuroleptika und Antidepressiva 
zunehmend in einer nicht indizierten 
Weise konsumiert werden. 
Die Schätzungen zur Prävalenz der Me-
dikamentenabhängigkeit in Deutschland 
variieren von etwa 700.000 Betroffenen 
(Schwabe 2007) bis zu 1,9 Millionen arz-
neimittelabhängigen Personen (Kraus /  
Augustin 2001; Soyka et al. 2005). 
 Weitere 1,7 Millionen müssen als mittel- 
bis hochgradig gefährdet eingestuft wer-
den, eine Medikamentenabhängigkeit zu 
entwickeln. Damit liegt die Zahl der in 
Deutschland von Medikamentenabhän-
gigkeit betroffenen Personen vermutlich 
in einer vergleichbaren Größenordnung 
wie die der Alkoholabhängigen (vgl. 
dazu www.dhs.de). Trotz dieser großen 
Verbreitung wird diese oft als „stille 
Sucht“ bezeichnete Erkrankung im 
 Gegensatz zur Abhängigkeit von Dro- 
gen und Alkohol in der Öffentlich- 
keit deutlich seltener wahrgenommen 
(Rabbata 2005).
Seit vielen Jahren stellt der Arzneimit-
telverordnungsreport (Schwabe / Paf-
frath 2010) regelmäßig Informationen 
zu Verordnungen und zum Verbrauch 
von Medikamenten zur Verfügung, die 
auf Daten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) basieren. Durch die 
jährliche Berichterstattung mit einer 
vergleichbaren Methodik ist es mit 
Hilfe des Arzneimittelreports auch 
möglich, Trends und aktuelle Entwick-

lungen des Konsums von Arzneimitteln 
nachzuvollziehen. Unberücksichtigt 
bleiben bei diesen Erhebungen aller-
dings diejenigen Medikamente, die 
ohne Rezept frei z. B. in Apotheken er-
worben werden (so genannter „Over-
the-counter“-Verkauf). Auch wenn in 
den meisten Fällen die Entwicklung ei-
ner Medikamentenabhängigkeit im Zu-
sammenhang mit verschreibungspflich-
tigen Arzneimitteln (vor allem aus den 
Gruppen der Schlaf- und Beruhigungs-
mittel sowie Schmerzmittel) steht, wei-
sen auch Präparate, die ohne Rezept 
verkauft werden (z. B. Schmerzmittel) 
ein eigenes Missbrauchs- und Abhän-
gigkeitsrisiko auf. Insgesamt ist davon 
auszugehen, dass etwa jeder zwanzigste 
erwachsene Bundesbürger akut von ei-
ner Medikamentenabhängigkeit oder 
dem Missbrauch von Medikamenten 
mit einem Suchtpotenzial betroffen ist 
(Bundesärztekammer 2007).
Der Konsum von Arzneimitteln – noch 
unabhängig von Missbrauch oder Ab-
hängigkeit – ist nicht gleichmäßig in der 
Bevölkerung verteilt. Den Daten des 
Arzneimittelreports ist zu entnehmen, 
dass der pro Kopf-Verbrauch von Medi-
kamenten insgesamt mit zunehmendem 
Alter erheblich steigt (Abbildung 1). 

Darüber hinaus stellen Jugendliche, 
junge Erwachsene und Menschen mit 
psychischen Erkrankungen sowie Perso-
nen mit substanzbezogenen Störungen 
wichtige Risikogruppen für die Ent-
wicklung von Störungen aufgrund des 
Konsums von Arzneimitteln dar. Auch 
Frauen (Simoni-Wastila / Ritter / Strick-
ler 2004) und vor allem ältere Menschen 
(Ruhwinkel 2009) sind überdurch-
schnittlich häufig von Arzneimittelab-
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und „Neuro-Enhancement“
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Abbildung 1. Arzneimittelverbrauch in DDD (Defined Daily Doses) je Versicherter in der GKV 

(Coca/Nink 2010). 

 

So ist der pro Kopf Verbrauch von Medikamenten in der Altersgruppe zwischen 70 und 74 

Jahren mehr als zehn Mal so hoch wie in der Vergleichsgruppe der 30 bis 34-Jährigen. Etwa 

80% der Verordnungen von Benzodiazepinen betreffen über 60-jährige Patienten (Jahn-

sen/Glaeske 2002; Lohse/Müller-Oerlinghausen 2008) und in den USA wird etwa ein Viertel 

der verschreibungspflichtigen Medikamente an ältere Menschen verkauft (v.a. für chronische 

Schmerzen, Schlaflosigkeit und Angststörungen) (Culberson/Ziska 2008). 

Andere Informationen zum Konsum von Arzneimitteln in der Allgemeinbevölkerung stammen 

aus den Erhebungen des Bundesgesundheitssurveys, die aber bereits mehr als zehn Jahre 

zurückliegen und dem Epidemiologischen Suchtsurvey (ESA), einer Befragungsstudie unter 

18 bis 64-Jährigen Erwachsenen, die regelmäßig im Abstand von etwa drei Jahren im Auf-

trag des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) durchgeführt wird. Basierend auf Daten 

des Bundesgesundheitssurveys nahmen bereits 1998 unter den 18-79-jährigen deutschen 

Erwachsenen 3,4% der Frauen und 1,4% der Männer täglich „Beruhigungsmittel“ und 1,8% 
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hängigkeit betroffen. Auch Soyka und 
Kollegen (2005) vermuten, dass vor dem 
Hintergrund einer erheblichen Verbrei-
tung von Hypnotika unter den über 
65-jährigen (Laux / Dietmaier 2006) 
möglicherweise von einer erheblich hö-
heren Prävalenz der Arzneimittelabhän-
gigkeit ausgegangen werden muss. 
Auch wenn insbesondere Störungen auf-
grund des Konsums von Benzodiazepi-
nen – aber auch anderen Medikamenten 
– kein neues Thema sind, befinden sich 
Benzodiazepin-Abhängige – wie auch 
Personen mit anderen Medikamentenab-
hängigkeiten – nur selten in suchtmedi-
zinischer Behandlung. Holzbach (2008) 
nimmt als Ursachen für die bundesweit 
geringe Inanspruchnahme von Entzugs-
behandlungen durch Arzneimittelabhän-
gige die fehlende Abwägung zwischen 
den Vor- und Nachteilen einer Langzeit-
behandlung und die Überschätzung der 
Belastung durch den Entzug an. Medika-
mentenabhängige stellen eine eigenstän-
dige Gruppe innerhalb der Suchtpatien-
ten dar, da es sowohl in der Krank- 
heitsentstehung als auch in der Krank-
heitsverarbeitung Unterschiede z. B. zu 
alkoholabhängigen Patienten gibt. So 
bleibt die Abhängigkeit aufgrund des so-
zial meist unauffälligen Verhaltens der 
Betroffenen z. B. häufig wesentlich länger 
unerkannt und wird auch durch die Be-
troffenen häufig negiert. Auch erfolgt der 
Zugang zu Medikamenten in der Regel 
durch Kontakt mit dem medizinischen 
System und nicht über Schwarzmärkte 
oder den freien Markt.
Zusätzlich zu den bereits seit vielen Jah-
ren bekannten Problemen des Miss-
brauchs von Analgetika und Benzodia-
zepinen entwickeln sich in letzter Zeit 
auch neue Trends des missbräuchlichen 
Konsums von Medikamenten wie z. B. 
der missbräuchliche Konsum von Anti-
depressiva (Küfner et al. 2009) oder 
Konsum, um leistungssteigernde Effekte 
zu erzielen („Doping“) (Die Drogenbe-
auftragte der Bundesregierung 2009). 
Doping am Arbeitsplatz hat sich als ein 
neueres Phänomen des Arzneimittel-
missbrauchs in den letzten Jahren ent-
wickelt. Schätzungen gehen davon aus, 
dass mehr als 2 Millionen Menschen in 

Deutschland schon einmal zu Arznei-
mitteln gegriffen haben, um ihre Leis-
tung am Arbeitsplatz zu steigern (DAK 
Gesundheitsreport 2009. Um diesen 
neuen Trend im Arzneimittelmiss-
brauch zu reduzieren, existiert in 
Deutschland seit 2007 das Gesetz zur 
Besserung der Bekämpfung des Dopings 
im Sport (BGBI) sowie eine Dopingmit-
tel-Mengen-Verordnungen. Hauptziel 
dieses Gesetzes ist es, die international 
vernetzen kriminellen Strukturen an ih-
ren Aktivitäten zu hindern. 
In vielen „typischen“ Fällen der Entwick-
lung eines Missbrauchs oder einer Ab-
hängigkeit von Medikamenten ist davon 
auszugehen, dass es sich zumindest zu 
Beginn des Konsums um eine Medika-
menteneinnahme im Zusammenhang 
mit einer Erkrankung und aufgrund 
ärztlichen Rats gehandelt hat. Auch bei 
der Teilgruppe, die Störungen im Zu-
sammenhang mit dem Konsum frei ver-
käuflicher Medikamente entwickelt, 
dürfte in der überwiegenden Zahl der 
Fälle zunächst der Aspekt der (Selbst-)
Medikation im Vordergrund gestanden 
haben. Das unter Begriffen wie „Hirn-
doping“, „Psycho- oder Neuro-Enhance-
ment“ oder „doping the mind“ bekannte 
Phänomen der Medikamenteneinnahme 
zur Leistungssteigerung steht im Gegen-
satz dazu nicht im Zusammenhang mit 
der Intention, Krankheitssymptome im 
weitesten Sinne zu behandeln. 
Es existieren verschiedene Definitionen 
zur Beschreibung des Phänomens, de-
nen gemein ist, dass es sich bei „Neuro-
enhancement“ um biomedizinische 
Maßnahmen handelt, die das Ziel haben, 
die (kognitive, motivationale oder emo-
tionale) Leistungsfähigkeit eines (gesun-
den) Individuums über das normale, ge-
sunde Maß hinaus zu steigern. Einige 
Forscher beschränken den Fokus der 
Betrachtung auf die Einnahme ver-
schreibungspflichtiger Medikamente 
und differenzieren damit Neuroenhan-
cement deutlich vom Konsum anderer 
(frei verkäuflicher) Substanzen wie z. B. 
Kaffee (Koffein) oder Ginkgo Biloba. 
Insbesondere im Zusammenhang mit 
dem Konsum von Medikamenten erfolgt 
in diesem Fall eine Begriffsbestimmung 

über die Vorgaben rechtlicher Rahmen-
bedingungen, die sich regional oder in-
ternational unterscheiden können und 
es dann erheblich erschweren, Daten 
miteinander vergleichen zu können.
Grundsätzlich sind der Missbrauch und 
die medizinisch nicht-indizierte Ein-
nahme von Arzneimitteln keine neuen 
Phänomene. In der Vergangenheit do-
minierten in diesem Zusammenhang al-
lerdings Substanzen wie Beruhigungs- 
und Schlafmittel oder Schmerzmittel. 
Auch der Konsum von so genannten 
Stimulantien zur Leistungssteigerung 
hat eine lange (vor allem militärische) 
Tradition. So wurden bereits in den 30er 
Jahren des vergangenen Jahrhunderts 
Stimulantien an Mitglieder der Streit-
kräfte verschiedener Länder ausgegeben. 
In den letzten Jahren hat sich diese Tra-
dition z. B. im Golfkrieg unter Soldaten 
der US-Streitkräfte fortgesetzt, bei denen 
z. B. auch die Substanz Modafinil zur 
Anwendung kam, die im medizinischen 
Rahmen nur eine eng umschriebene In-
dikation bei der selten auftretenden Nar-
kolepsie (Schlafkrankheit) hat. 
Stimulantien, die zur Verbesserung von 
Kognition und Aufmerksamkeitsleis-
tungen verordnet werden, weisen in den 
letzten Jahren auch deutliche Zuwächse 
bei den Verordnungsmengen auf. Be-
kanntester Vertreter dieser Gruppe ist 
das Methylphenidat (Ritalin©), dessen 
Verordnungsmengen in der GKV sich 
innerhalb des letzten Jahrzehnts mehr 
als vervierfacht haben. 
Andere Substanzen, die im Zusammen-
hang mit Neuroenhancement genannt 
werden, gehören zu den Gruppen der 
Antidepressiva (beispielsweise so ge-
nannte selektive Serotonin-Wiederauf-
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nahmehemmer wie Fluoxetin) oder der 
Antidementiva (z. B. Donepezil). Grob 
lassen sich Substanzen zur Optimie-
rung der kongnitiven Fähigkeiten (z. B. 
Methylphenidat, Modafinil, Piracetam 
oder Memantine) von Arzneimitteln 
unterscheiden, die zur Verbesserung 
des psychischen Wohlbefindens einge-
setzt werden (z. B. Fluoxetin oder 
β-Rezeptor-Blocker wie Metoprolol). 
Insbesondere die große Zahl ethischer 
aber auch medizinischer Fragen lassen 
„Neuroenhancement“ gegenwärtig noch 
weit entfernt von einem gut kontrollier-
baren und in der Breite einsetzbaren An-

satz erscheinen. Inwieweit handelt es 
sich bei den Versprechungen der Befür-
worter um Übertreibungen, was ist mit 
den Langzeitfolgen, welche Nebenwir-
kungen treten für das Individuum und 
die Gesellschaft auf, welche Rolle spielen 
Ärzte in diesem Zusammenhang und 
welche Rolle sollen sie zukünftig spielen, 
wie groß ist das Risiko der Entwicklun-
gen von Suchterkrankungen, handelt es 
sich nicht nur um die Folge eines wach-
senden Drucks nach äußerer Konformi-
tät und wer hat verlässliche Daten? Si-
cher ist aber, dass die Büchse der 
Pandora geöffnet ist und insbesondere 

betriebliche Präventionsprogramme, die 
sich bislang im Wesentlichen auf Alko-
hol und Nikotin konzentriert haben, sich 
zukünftig auch mit Fragen der pharma-
kologischen Leistungssteigerung und 
Emotionsregulation befassen sollten – 
wissend, dass unsere Erfahrungen und 
Interventionsangebote in diesen Berei-
chen der Erweiterung bedürfen. Tablet-
teneinnahme kann man in der Regel 
nicht riechen – die Ursachen und Folgen 
des Konsums sollten uns jedoch nicht 
unberührt lassen. ■
Literatur bei den Verfassern

Der Begriff „Neuro-Enhancement“ 

Mit den Begriffen „Neuro-Enhance-
ment“ oder „Hirndoping“ bezeichnet 
man Bestrebungen, die psychomentalen 
Fähigkeiten des gesunden Menschen 
über das individuell normalerweise 
 erreichbare Maß zu verbessern bzw. 
 natürlichen Leistungsminderungen – 
beispielsweise normaler Ermüdung 
oder Alterung – entgegen zu wirken. 
Als Zielfunktionen werden am häufigs-
ten die Steigerung von Konzentration, 
Aufmerksamkeit, Gedächtnis und 
Schnelligkeit der Informationsverarbei-
tung, aber auch die Verbesserung der 
Stimmung und die Erhöhung der 
Handlungsbereitschaft genannt. 
Ein Neuro-Enhancement (NE) ist auf 
unterschiedlichen Wegen vorstellbar: 
Neben psychologischen Programmen 
beispielsweise zur Verbesserung von 
Lernfähigkeiten kommen auch Techni-
ken der elektrischen Stimulation des 
Gehirns in Betracht [9]. Im Mittelpunkt 
der Diskussion steht jedoch das Poten-
zial bereits existierender bzw. zukünftig 
unter Umständen verfügbarer Arznei-
mittel.

Auslöser der breiten Diskussion über 
NE war eine 2008 von der Zeit- 
schrift Nature durchgeführte Um- 
frage unter ihren Lesern [5]. Seiner- 
zeit gaben 20 % von 1.400 Befragten  
an, schon einmal Arzneimittel ohne 
medizinische Indikation eingenommen 
zu haben, um Konzentration, Auf-
merksamkeit und Gedächtnis zu ver-
bessern.
In Deutschland wurde das Thema NE 
vor allem durch zwei Publikationen 
über die wissenschaftlichen Kreise 
 hinaus bekannt gemacht: Der DAK 
 Gesundheitsreport 2009 mit dem 
Schwerpunktthema „Doping am Ar-
beitsplatz“ [1] lieferte erstmals Daten 
über die  tatsächliche Verbreitung von 
Medikamenteneinnahmen mit dem 
Ziel der Leistungssteigerung sowie 
über Ein stellungen und Bewertun- 
gen solchen Verhaltens in der berufs-
tätigen Bevölkerung. Das von sieben 
Wissenschaftlern aus den Bereichen 
Medizin, Bioethik und Rechtswissen-
schaften in einer populärwissenschaft-
lichen Zeitschrift 2009 publizierte 
 Memorandum „Das optimierte Ge-
hirn“ befeuerte die Diskussion, weil  

es „keine überzeugenden grundsätz-
lichen Einwände gegen eine pharma-
zeutische Verbesserung des Gehirns 
oder der Psyche“ erkennen kann  
und „im pharmazeutischen Neuro- 
Enhancement die Fortsetzung eines 
zum Menschen gehörenden geistigen 
Optimierungsstrebens“ erblickt [4]. 
Konsequenterweise fordern die Auto-
ren des Memorandums eine „Enttabui-
sierung“ und die Förderung gezielter 
Forschung zur Auslotung der positiven 
Potenziale des NE.

Verbreitung und Perspektiven der Leistungs- 
steigerung durch Neuro-Enhancement
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Kenntnisstand zu Enhancement-
Wirkungen von Arzneimitteln

Substanzen mit – zumindest kurzfristig 
– leistungsbeeinflussenden Wirkungen 
sind in vielen Kulturen bekannt und 
verbreitet. Dabei handelt es sich viel-
fach um pflanzliche Arzneistoffe oder 
Bestandteile von Nahrungsmitteln (z. B. 
Koffein, Nikotin). Darüber hinaus wer-
den zahlreiche Neuropsychopharmaka 
als potenzielle Kandidaten für ein NE 
angesehen [3]. Am häufigsten genannt 
werden Arzneimittel aus den Gruppen 
der Anti-Dementiva, der Anti-Depres-
siva und der Psychostimulanzien.
Als mögliche NE-Substanzen aus der 
Gruppe der Anti-Dementiva werden 
sowohl die Acetylcholinesterasehem-
mer (Donezepil, Galantamin, Rivastig-
min) diskutiert, als auch Wirkstoffe, die 
das Glutamatsystem beeinflussen (Me-
mantine). Im Hinblick auf leistungsstei-
gernde Effekte dieser Substanzen bei 
Gesunden gibt es bisher keine überzeu-
genden Belege [6].
Insbesondere die neueren Anti-Depres-
siva werden bisweilen als mögliche NE-
Substanzen angesehen. Neben der Hoff-
nung auf eine positive Beeinflussung 
der Stimmung („Mood Enhancement“) 
werden auch Wirkungen auf kognitive 
Leistungen diskutiert. Die bisherige 
Studienlage zur Anwendung von Anti-
Depressiva bei Gesunden bestätigt diese 
Hoffnungen jedoch weder für die Stim-
mungsaufhellung, noch für kognitive 
Funktionen [8].
Zu den Psychostimulanzien zählen eine 
ganze Reihe von sowohl legalen (Kof-
fein), als auch illegalen Substanzen 
(Amphetamine, Kokain). Im Kontext 
des pharmakologischen NE spielen ins-
besondere zwei Arzneimittel eine Rolle: 
■ Methylphenidat ist für die Behand-

lung des Aufmerksamkeitsdefizit und 
Hyperaktivitätssyndroms (ADHS) 
bei Kindern zugelassen. Die amphet-
aminähnliche Substanz unterliegt 
dem Betäubungsmittelrecht und soll 
von (nicht an ADHS erkrankten) 
Schülern und Studenten gern als Mit-
tel zur Steigerung von Wachheit und 
Konzentrationsfähigkeit genutzt wer-

den. Die neueren wissenschaftlichen 
Studien zur Anwendung von Methyl-
phenidat bei Gesunden haben keine 
Verbesserung der Aufmerksamkeit 
und allenfalls schwache Effekte auf 
die Gedächtnisleistung gefunden. Bei 
Einnahme über mehrere Wochen 
wurden keine Enhancement-Wirkun-
gen festgestellt [7].

■ Modafinil ist seit Beginn des Jahres 
2011 nur noch zur Behandlung von 
Erwachsenen mit exzessiver Schläfrig-
keit (Narkolepsie) zugelassen. In Be-
zug auf andere Indikationen, die eben-
falls mit ausgeprägter Tagesmüdigkeit 
einher gehen (z. B. Schichtarbeitersyn-
drom, Schlaf-Apnoe-Syndrom), 
wurde die Zulassung durch die Euro-
päische Arzneimittelagentur wieder 
entzogen. Modafinil soll die kognitive 
Leistungsfähigkeit insbesondere bei 
Schlafentzug verbessern und wird da-
her seit längerem durch das Militär 
intensiv beforscht. Studienergebnisse 
zeigen in der Tat positive Effekte auf 
kognitive Leistungen nach längerem 
Schlafentzug. Die Befunde zu Modafi-
nil ohne vorangehenden Schlafentzug 
sind widersprüchlich [7]. 

Zusammenfassend lässt sich in Bezug 
auf alle hier angesprochenen Substan-
zen konstatieren, dass es bisher keine 
überzeugenden wissenschaftlichen Be-
lege für positive Effekte auf die geistige 
Leistungsfähigkeit von gesunden Men-
schen gibt. 
Bei allen Substanzen handelt es sich  
um Medikamente, die bei bestimmten 
Krankheiten wirksam sind, die aber na-
türlich auch unerwünschte Wirkungen 

haben. Die Deutsche Hauptstelle für 
Suchtfragen sieht beispielsweise bei 
Methylphenidat und Modafinil ein „ho-
hes psychisches Abhängigkeitspoten-
zial“ [2]. Angesichts der weitgehend 
fehlenden Belege für die erwünschten 
Enhancement-Effekte dürfte die Nut-
zen-Risiko-Abwägung daher bei allen 
Substanzen klar negativ ausfallen.

Verbreitung von Neuro- 
Enhancement unter Berufstätigen

Die Häufigkeit der Anwendung von 
Neuro- und Psychopharmaka durch ge-
sunde erwerbstätige Personen mit dem 
Ziel der Leistungs- oder Stimmungsver-
besserung ist in Deutschland erstmals 
2008 durch das IGES Institut im Rah-
men der Erstellung des DAK-Gesund-
heitsreports 2009 untersucht worden 
[1]. Eine Stichprobe von 3.017 erwerbs-
tätigen Personen im Alter zwischen  
20 und 50 Jahren wurde nach ihren 
Kenntnissen und Einstellungen gegen-
über der Möglichkeit der pharmakolo-
gischen Leistungssteigerung sowie den 
aktuellen Konsummustern gefragt. 
Die DAK-Studie offenbart vor allem 
eine ziemlich große Aufgeschlossenheit 
der berufstätigen Bevölkerung gegen-
über dem pharmakologischen NE:
■ 43 % der Befragten hatten bereits da-

von gehört, dass Medikamente zur 
Therapie von Alzheimer oder De-
pressionen möglicherweise auch bei 
Gesunden wirken können. 

■ Ein Fünftel war der Meinung, dass 
die Risiken solcher Medikamente im 
Vergleich zum Nutzen vertretbar 
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sind. Dieser Anteil lag noch etwas 
 höher (26 %) bei Befragten, die  
sich Sorgen machten, dass ihre 
 geistige Leistungsfähigkeit nachlas-
sen könnte.

■ 21 % hatten bereits die Erfahrung ge-
macht, dass ihnen ohne medizinisch 
triftige Gründe Arzneimittel zur Ver-
besserung der geistigen Leistungsfä-
higkeit oder Stimmung empfohlen 
wurden.

Etwa 5 % aller Befragten gaben an, dass 
sie zum Zeitpunkt der Erhebung ohne 
medizinische Notwendigkeit Medika-
mente zur Verbesserung der geistigen 
Leistungsfähigkeit oder der psychischen 
Befindlichkeit einnahmen. Grenzt man 
weiter ein auf Personen, die sich die be-
treffenden Medikamente abseits der ge-
regelten Abgabekanäle beschaffen (In-
ternet, von Freunden) und berücksichtigt 
ferner die Angaben zur Häufigkeit der 
Einnahme, dann ergibt sich ein Anteil 
von etwa 1% bis 2 % der Erwerbstätigen 
zwischen 20 und 50 Jahren, die als „har-
ter Kern“ von „Gehirn-Dopern“ anzuse-
hen wären.
Hinsichtlich der bevorzugten Wirkun-
gen zeigen sich deutliche Unterschiede 
zwischen den Geschlechtern: Frauen 
nehmen eher Substanzen zur Stim-
mungsbeeinflussung, Männer bevorzu-
gen Medikamente mit leistungsrelevan-
ten Wirkungsprofilen.
In der DAK-Umfrage wurde auch erho-
ben, unter welchen Umständen die Ein-
nahme von leistungssteigernden Medi-
kamenten ohne medizinische Indikation 
den Befragten als vertretbar erscheint. 
Für das Ziel „Gedächtnisleistung und 
Konzentration im Beruf allgemein zu 
steigern“ erscheint etwa einem Viertel 
auch der Einsatz von Medikamenten ge-
rechtfertigt. „Um bei Termindruck län-
ger arbeiten zu können“ ist für immer-
hin acht Prozent ein hinreichender 
Grund. Die Analyse zeigt, dass Befragte, 
die ihre persönliche Arbeitssituation als 
„durch hohen Stress geprägt“ einstufen, 
stets zu einem höheren Anteil ein ver-
meintlich hilfreiches „Doping“ als ak-
zeptabel einstufen, als Personen, die ihre 
Arbeit als „überwiegend angenehm und 
gut zu schaffen“ bewerten. 

Perspektiven des  
Neuro-Enhancement

Die skizzierten Forschungsergebnisse 
zur Eignung und Wirksamkeit der ge-
genwärtig verfügbaren NE-Substanzen 
stehen bei nüchterner Betrachtung in 
eklatantem Widerspruch zu dem Auf-
hebens, das bisweilen von dem Thema 
gemacht wird. Auch die Ergebnisse zur 
Verbreitung der Einnahme von ver-
schreibungspflichtigen Medikamenten 
zur Leistungssteigerung durch Gesunde 
zeigen, dass es sich bisher um ein selte-
nes Phänomen handelt. 
Dies muss allerdings nicht so bleiben. 
Bereits laufende Entwicklungen wie die 
fortschreitende Etablierung von Life-
style-Medikamenten und die Medikali-
sierung von natürlichen Alterungspro-
zessen (Anti-Aging-Medizin) schaffen 
grundsätzlich günstige Voraussetzun-
gen für NE. Angesichts schrumpfender 
Erlöspotenziale auf dem ersten Arznei-
mittelmarkt, dürfte die Entwicklung 
von Produkten für den zweiten (Selbst-
zahler-)Markt für die Industrie attraktiv 
sein. Durch die von Kostendämpfung 
und Leistungsausgrenzungen geprägte 
Entwicklung der GKV sowie die weite 
Verbreitung von „Individuellen Ge-
sundheitsleistungen (IGeL)“ gewöhnen 
sich die Versicherten zunehmend da-
ran, bestimmte Leistungen selbst zu be-
zahlen. Im Zusammenhang damit ha-
ben auch viele Ärzte entsprechende 
Fortschritte in Richtung eines Selbst-
verständnisses als nicht nur Heilkun-
dige, sondern auch wunscherfüllende 
Dienstleister gemacht. Fügt man noch 
den durch das Internet stark erleichter-
ten (illegalen) Zugang zu verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln hinzu, 
dann ist es durchaus möglich, dass aus 
dem Neuro-Enhancement noch eine 
sehr ernst zu nehmende Entwicklung 
wird. 
Nicht zuletzt könnte das Neuro-Enhan-
cement zu einer wichtigen Frage für die 
Arbeitsmedizin werden, denn es ist zu-
mindest denkbar, dass Entwicklungen 
in der modernen Arbeitswelt in diesem 
Zusammenhang eine treibende Rolle 
spielen werden: Angesichts der altern-
den Erwerbstätigenpopulationen in den 

traditionellen Industrieländern bei 
gleichzeitig hohem Wettbewerbsdruck 
(auf die Unternehmen und den einzel-
nen Beschäftigten gleichermaßen) 
dürften hinreichende Anreize bestehen, 
den (natürlicherweise) auftretenden 
Einschränkungen in bestimmtem Leis-
tungsbereichen im höheren Lebensalter 
notfalls auch mit pharmakologischen 
Mitteln aufzuhelfen. ■
Hinweis: Bei dem Beitrag handelt es sich 
um eine überarbeitete und ergänzte Fas-
sung eines Artikels, der in der Zeitschrift 
Die BKK (04 / 2012) erschienen ist. 
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Jeder fünfte Beschäftigte hält es inzwi-
schen für vertretbar, die Arbeitsleis-
tung mit verschreibungspflichtigen 
Medikamenten zu steigern. Dadurch 
hat sich auch der Umgang mit den The-
men  Gesundheit und Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement in den letzten 
Jahren verändert. In zukunftsorientier-
ten Unternehmen, die wettbewerbsfä-
hig sein wollen, wird der Begriff der 
Prävention ernst genommen: Gehan-
delt wird nicht erst, wenn Beschäftigte 
erkranken, sondern es werden präven-
tive Strategien entwickelt, damit die 
Beschäftigten gesund und arbeitsfähig 
bleiben. Diese sollten dann – optima-
lerweise – auch in allen Säulen des Be-
trieblichen Gesundheitsmanagements 
konsequent umgesetzt werden: Sei es 
durch die Gefährdungsbeurteilung 
körperlicher wie psychischer Belastun-
gen, die Anbindung des Betrieblichen 
Eingliederungsmanagements oder 
auch Maßnahmen der Betrieblichen 
Gesundheitsförderung. 
Auch in der betrieblichen Suchtarbeit, 
als ein wesentliches Handlungsfeld im 
Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment, sind solche präventiven Strate-
gien erforderlich. So setzen mittlerweile 
viele Unternehmen nicht mehr nur auf 
die reine Begleitung der Betroffenen, 
sondern klären die Beschäftigten auf, 
verbinden die Gefährdungsbeurteilun-
gen und das betriebliche Eingliede-
rungsmanagement mit der Frage nach 
suchtförderlichen Arbeitsbedingungen 
und verbinden die Suchtarbeit mit den 
anderen Gesundheitsthemen, um dem 
Entstehen von Suchtkrankheiten in der 
Arbeitswelt vorzubeugen.

Vom Suchtkrankenhelfer  
zum betrieblichen Suchtberater 

Früher gehörte es zu den klassischen 
Aufgaben des Suchtkrankenhelfers in 
erster Linie, Betroffene, meist mit Alko-

holabhängigkeit, in therapeutische 
Maßnahmen außerhalb des Betriebs zu 
begleiten und sie nach ihrer Rückkehr 
helfend bei der Wiedereingliederung 
am richtigen Platz zu unterstützen. 
Suchtkrankenhelfer sind oftmals selbst 
(trockene) Betroffene, die mit ihrer ei-
genen Erfahrung die Abhängigen auf 
dem Weg des „Trockenwerdens“ unter-
stützen. Dies ist ein wesentlicher Teil 
der Suchtarbeit im Betrieb. 
Aufgrund der Veränderungen in der 
Arbeitswelt verändert sich auch das 
Aufgabenspektrum des Suchtkranken-
helfers: Während früher der Schwer-
punkt auf der Begleitung der Betroffe-
nen lag, so koordiniert der betriebliche 
Suchtberater auch präventive Maßnah-
men und die Anbindung der Suchtar-
beit an den betrieblichen Arbeits- und 
Gesundheitsschutz. So ist der Suchtbe-
rater in der betrieblichen Suchtarbeit 
mittlerweile zu einem wichtigen Akteur 
geworden und gehört mit zu einem 
 Hilfesystem, das viele Betriebe den 
 Betroffenen anbieten. 
Dabei ist eine neue Ausbildung und 
Orientierung, die diese Entwicklung 
berücksichtigt, wesentlich. (um hier 
eine sach- und fachgerechte Unterstüt-
zung im Betrieb aufzubauen, hat das 
DGB-Bildungswerk die Ausbildung 
zum betrieblichen Suchberater, zur be-
trieblichen Suchtberaterin konzipiert. 
Diese Ausbildung ist angelehnt an die 
von der DHS entwickelten „Qualitäts-
standards zur betrieblichen Suchtprä-
vention“).

Veränderungen in der 
 betrieblichen Suchtprävention

Mit steigenden Belastungen verändert 
sich auch das Krankheitsspektrum, mit 
dem der Betriebsarzt zu tun hat: Nicht 
nur psychische Erkrankungen allge-
mein, sondern auch Suchterkrankun-
gen im Betrieb nehmen in den letzten 
stetig Jahren zu. Um dieser Entwick-
lung entgegenzuwirken, muss die Prä-
vention in der betrieblichen Suchtarbeit 
stärker als bisher im Vordergrund ste-
hen. Wichtig ist hier nicht nur die Auf-
klärung der Beschäftigten über den ris-
kanten Konsum von Suchtmitteln, 
sondern auch das Entwickeln von Maß-
nahmen im betrieblichen Gesundheits-
management:
Hierzu gehört beispielsweise auch die 
gesetzlich vorgeschriebene Gefähr-
dungsbeurteilung zu körperlichen und 
psychischen Belastungen: Betriebe, die 
eine gezielte Suchtprävention betreiben 
wollen, sollten die Gefährdungsbeur-
teilung um die Beurteilung und den 
Abbau suchtförderlicher Arbeitsbedin-
gungen erweitern. Aber auch die Quali-
fizierung der Führungskräfte kann eine 
wesentliche präventive Maßnahme dar-
stellen: Es muss klar sein, dass die Füh-
rungskräfte die Verantwortung für das 
Führen von schwierigen Gesprächen im 
Stufenplan haben und welche Unter-
stützungsmöglichkeiten durch den 
 betrieblichen Suchtberater auch für  
die Führungskräfte gegeben werden 
können.

Voraussetzungen für eine erfolgreiche  
betriebliche Suchtarbeit und Suchtprävention
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Die gesetzlichen Grundlagen bieten für 
die Suchtprävention eine gute Basis: 
■ Die Arbeitsstättenverordnung hat mit 

dem NichtraucherInnenschutz be-
reits wichtige Zeichen gesetzt.

■ Das Betriebliche Eingliederungsma-
nagement (SGB IX) bietet die Mög-
lichkeit, die Betroffenen wieder am 
Arbeitsplatz einzugliedern. 

■ Das Arbeitsschutzgesetz fordert mit 
dem Durchführen von Gefährdungs-
beurteilungen körperlicher wie psy-
chischer Belastungen die menschen-
gerechte Gestaltung der Arbeit. 
Hierzu gehört auch der Abbau sucht-
förderlicher Arbeitsbedingungen.

■ Die Unfallverhütungsvorschrift BGV 
A1 beinhaltet, dass die Beschäftigten 
sich selbst und andere nicht durch 
den Konsum von berauschenden 
Mitteln am Arbeitsplatz gefährden 
dürfen. 

Den Betrieben werden somit viele 
 Ansatzpunkte an die Hand gegeben,  
bei denen Fragen von Sucht und 
 Abhängigkeit angesprochen werden 
können und müssen. So kann das 
 Bewusstsein für diese Problematik  
bei allen Beteiligten (Führungskräften, 
Betriebs- und Personalräten, Arbeits-
schützern, KollegInnen,…) geschärft 
und zum Alltagsthema im betriebli-
chen Arbeits- und Gesundheitsschutz 
werden.

Umsetzung in die Praxis – Erfolgs-
faktoren für die betriebliche 
Suchtarbeit / Suchtprävention

Wir beobachten, dass sich die Umset-
zung von präventiven Strategien in den 
Betrieben mittlerweile bemerkbar 
macht. Im Bereich der Alkoholproble-
matik zeigt sich, dass immer mehr Be-
triebe auf Alkoholverbot, beziehungs-
weise freiwillige Vereinbarungen zum 
Nichttrinken setzen. Das Angebot an 
Suchtmitteln wird verkleinert, verwen-
dete Alkoholika, beispielsweise im Kan-
tinenessen, werden deklariert. Somit 
besteht die Möglichkeit den „Alkohol-
pegel“ im Gesamtbetrieb herabzusen-
ken, sodass frühe Interventionen mög-
lich werden.

Aber es treten auch andere Themen als 
Alkohol in den Blickpunkt des heutigen 
Suchtberaters / in. So haben wir eine 
Zunahme der Medikamentenproblema-
tik, der Essstörungen und in manchen 
Bereichen auch von anderen, „harten“ 
Drogen. Themen wie Arbeitssucht oder 
Internetsucht können heute aus der be-
trieblichen Suchtarbeit nicht mehr her-
ausgehalten werden. Klar ist natürlich, 
dass diese Probleme schon bei der Er-
kennung andere Herangehensweisen 
brauchen, als „nur“ Alkoholabhängige 
zu begleiten.
Die Themen, die in der betrieblichen 
Suchtarbeit bearbeitet werden sollten, 
sind vielfältig. Für eine erfolgreiche 
 betriebliche Suchtarbeit und auch Sucht-
prävention empfiehlt es sich für die Be-
triebe, einen ganzheitlichen Ansatz zu 
verfolgen. Dabei geht es nicht nur um 
das Entwickeln von Maßnahmen in der 
konkreten Situation, bei der ein Betrof-
fener auffällig geworden ist. Dieser ganz-
heitliche Ansatz ist wesentlich weitrei-
chender: Hier geht es um die Vernetzung 
aller Gesundheitsthemen. 
In der Literatur sind hierzu unter-
schiedliche Ansätze beschrieben. Wir 
möchten uns in unserem Beitrag auf 
den Ansatz von Eggerdinger und Braun 
(2004) beziehen, da dieser sich in der 
Praxis und vor allem in der Ausbildung 
der betrieblichen SuchtberaterInnen 
bewährt hat. Zudem basieren die Emp-
fehlungen auf 63 ausgewerteten Be-
triebs- und Dienstvereinbarungen aus 
der betrieblichen Praxis, die somit ei-
nen Blick in die betriebliche Realität 
widerspiegeln. Für eine erfolgreiche be-
triebliche Suchtarbeit wird hier emp-
fohlen, in den folgenden vier unter-
schiedlichen Feldern zu agieren:

Durch den Gebrauch von Suchtmitteln 
geht eine Gefahr für den / die Arbeit-
nehmerIn aus. Diese gilt es abzuwen-
den, bzw. zu beseitigen. Dazu gehört 
auch, dass der Arbeitgeber und auch die 
betrieblichen AkteurInnen wie z. B. Be-
triebs-  / Personalrat und auch die 
Suchtberatung in den genannten Fel-
dern aktiv werden. Diese Felder sollen 
im Folgenden kurz dargestellt werden.
1. Umgang mit MitarbeiterInnen,  

die sich in einem Zustand akuter 
Rauschmitteleinwirkung befinden 

Durch die Fürsorgepflicht des Arbeitge-
bers (z. B. § 3-6 ArbSchG, § 618 BGB) 
ergibt sich der Handlungsbedarf in den 
Betrieben: Der berauschte Mitarbeiter 
stellt für sich und andere eine Gefahr 
dar und muss, aufgrund der Fürsorge-
pflicht des Arbeitgebers, ggf. vom Ar-
beitsplatz entfernt werden.
In der betrieblichen Praxis gestaltet sich 
dies allerdings oftmals problematisch: 
In der Regel ist sich der Betroffene kei-
ner Schuld bewusst und schätzt die Si-
tuation dementsprechend anders ein als 
der Vorgesetzte. Als Möglichkeit der 
Entlastung werden dem Betroffenen 
mittlerweile in vielen Betrieben Alko-
holtests oder auch Drogenscreenings 
angeboten. Dabei gilt allerdings Vor-
sicht: Die Teilnahme an einem solchen 
Test ist freiwillig. Sie sollte lediglich zur 
Entlastung des Betroffenen dienen. Ge-
nerelle Drogentests sollten ebenfalls mit 
Vorsicht behandelt werden. Dabei sollte 
vor allem von der betrieblichen Interes-
senvertretung hinterfragt werden, wa-
rum diese Tests durchgeführt werden.
Die Fürsorgepflicht des Arbeitgebers 
erstreckt sich an diesem Punkt auch auf 
einen sicheren Heimweg des Betroffe-
nen bis hinter die Wohnungstür.

 

Abb. 2: Handlungsfelder in der betrieblichen Suchtarbeit, eigene Darstellung

Praxis
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2. Gebrauch von Rausch- und Sucht-
mitteln auf dem Betriebsgelände 
und während der Arbeitszeit

Während es in deutschen Betrieben 
weitestgehend ein Verbot des Konsums 
von harten Drogen, auch aufgrund des 
Betäubungsmittelgesetzes gibt, so ist in 
der Praxis zu beobachten, dass dies für 
Medikamente i. d. R. nicht gilt, bzw. 
eine Regelung zu diesem Punkt in Be-
triebs- und Dienstvereinbarungen nicht 
gibt. Vereinzelt ist zu beobachten, dass 
es Betriebe gibt, die die Ausgabe von 
Medikamenten regeln. Hingegen ist das 
Thema: „Alkoholverbot Ja oder Nein?“ 
nach wie vor brandaktuell und begleitet 
uns in jedem Ausbildungsgang immer 
wieder neu. Für viele Betriebe in Süd-
deutschland ist es normal, dass dort Al-
koholika am Arbeitsplatz ausgeschenkt, 
bzw. auch konsumiert werden dürfen. 
Für Betriebe im Rest der Bundesrepub-
lik gelten in der Regel absolute Alkohol-
verbote. 
Wichtig ist, dass dieser Punkt geregelt 
und geklärt wird, ob ein absolutes (kein 
Alkoholkonsum während der Arbeits-
zeit, kein Restalkohol) oder ein relatives 
Suchtmittelverbot (beispielsweise Ver-
kauf im Betrieb ist nicht erlaubt; Kon-
sum nur wenn keine Gefährdung für 
sich selbst oder andere auftreten kann; 
Einschränkung gem. § 15 BGV A1) im 
Betrieb gilt.
3. Verfahrensweise des Betriebs mit 

suchtkranken MitarbeiterInnen 
(Stufenplan) 

Das zentrale Handlungsfeld in der be-
trieblichen Suchtarbeit ist die Gestal-
tung des Stufenplans (oftmals auch In-
terventionskette genannt). In vielen 
Betriebs- und Dienstvereinbarungen 
bildet dieser das Herzstück der Verein-
barung, da hier der konkrete Umgang 
mit dem Betroffenen aufgezeigt ist. Ziel 
eines jeden Stufenplans ist die Verhal-
tensänderung des Betroffenen. Der Stu-
fenplan soll auf den Betroffenen durch 
verschiedene aufeinander aufbauende 
Interventionsstufen einen konstrukti-
ven Druck ausüben und somit eine Ver-
haltensänderung herbeiführen. – Ein 
Beispiel für einen Stufenplan ist zu fin-
den im Buch „Doping am Arbeitsplatz“.

4. Organisation der betrieblichen 
Suchtarbeit; Nutzung von Präven-
tionsmöglichkeiten im Rahmen 
des betrieblichen Gesundheits-
managements, um dem Entstehen 
von Suchterkrankungen entgegen-
zuwirken

Eine gute personelle und materielle Or-
ganisation leistet einen wesentlichen 
Beitrag für eine erfolgreiche betriebli-
che Suchtarbeit. Möchten Betriebe sich 
in diesem Feld gut aufstellten sollten die 
folgenden Fragen berücksichtigt wer-
den:
Gibt es einen Arbeitskreis Sucht  
und welche Aufgaben hat dieser?  
Gibt es eine Verbindung  
zum Arbeitsschutzausschuss?
Wie und Was ist die Rolle  
der Führungskräfte? (Verantwortung!) 
Welche Rolle und Aufgaben  
hat die betriebliche Suchtberatung?
Wie ist die Qualifizierung geregelt? 
(Suchtberatung, Führungskräfte,  
Beschäftigte)
Wie ist die Organisation  
bei Beseitigung von Ursachen,  
die Suchtmittelkonsum fördern?  
(Anbindung an den Arbeitsschutz!) 
Welche weiteren Präventionsmaß-
nahmen sind geplant? z. B. Aufklärung 
und Information über Gefährdungen 
durch Suchtmittel auf Betriebs-
versammlungen, Aushänge, Intranet
Ist eine regelmäßige Aktualisierung 
und Modifizierung der Betriebs- /  
Dienstvereinbarung geplant?
Der Arbeitskreis Sucht ist in vielen Un-
ternehmen ein zentrales Steuerungsgre-

mium in der betrieblichen Suchtarbeit. 
Teilnehmende können z. B. die betrieb-
liche Suchtberatung, Führungskräfte 
aber auch der Arbeitsmediziner (als Be-
rater) sein. Dieses Gremium kann die 
oben genannten Aufgaben gut steuern 
und koordinieren. 

Die Betriebsvereinbarung Sucht 
ist eine wesentliche Basis für  
eine gute Suchtarbeit im Betrieb

Wie sich durch die Darstellung der vor-
angegangen vier Themenfelder an meh-
reren Punkten gezeigt hat, bietet die Be-
triebsvereinbarung Sucht eine gute 
Grundlage für alle beteiligten AkteurIn-
nen mit dem Thema umzugehen. Hat 
die Betriebs- und Dienstvereinbarung 
alle in den vier Themenfeldern genann-
ten Punkte geregelt, so bietet sich hier 
für alle AkteurInnen ein entscheidender 
Vorteil: Alle wissen, was wann von wem 
im Fall der Fälle zu tun ist! So sind Ver-
antwortlichkeiten klar geregelt (bei-
spielsweise Führungskräfte führen die 
Gespräche mit den Betroffenen) und die 
Aufgaben eines jeden einzelnen (bei-
spielsweise Rolle des Betriebs- / Perso-
nalrats und auch der betrieblichen 
Suchtberatung als weitere Ansprech-
partner, bzw. Berater) sind festgelegt. 
Musterbetriebsvereinbarung können 
hier positive Impulse geben, sollten aber 
nicht 1 : 1 übernommen werden. Eine 
gute Orientierung bietet hier das Archiv 
Betriebs- und Dienstvereinbarungen 
der Hans-Böckler-Stiftung (www. 
boeckler.de / betriebsvereinbarungen). ■
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1. Hirndoping – die Leistungs-
fähigkeit der Mitte  
an der „final frontier“?

Während der Mensch als Mängelwesen 
in den vergangenen Jahrhunderten 
meist mit seiner körperlichen Ausstat-
tung haderte, so beklagt sich der mo-
derne Mensch in der Wissensgesell-
schaft zunehmend über sein scheinbar 
unzureichendes kognitives Leistungs-
vermögen. Die Motivation zum Hirn-
doping ist, das zeigen die bisherigen 
Umfragen, unter Wissenschaftlern, Stu-
dierenden und mit Einschränkungen 
Oberstufenschülern am höchsten. In 
der beruflichen Praxis entsteht „berufs-
bedingt“ in Unternehmensberatungen 
und bestimmten, stark am individuel-
len Wettbewerb ausgerichteten Unter-
nehmen wie beispielsweise den Invest-
mentabteilungen im Bankengeschäft 
ein „natürliches“ Interesse an Wegen 
zur Leistungssteigerung. 
Verschiedene Faktoren deuten darauf 
hin, dass Hirndoping in Zukunft eher 
eine größere Verbreitung finden wird. 
Zu diesen Faktoren zählt der zuneh-
mende, insbesondere der individuali-
sierte Leistungsdruck an einzelnen Ar-
beitsplätzen, der härtere Wettbewerb 
um gute Schulnoten als Zugangsvoraus-
setzung zu höheren Bildungsanstalten 
sowie strukturelle Reformen, wie z. B. 
der Bologna-Prozess mit seiner hohen 
Prüfungsdichte. Verstärkt werden diese 
Faktoren durch eine latent bejahende 
Diskussion von Hirndoping unter eini-
gen Neurowissenschaftlern und Neuro-
ethikern.

2. Hirndoping ist mehr  
als Arzneimittelmissbrauch

Die umfassendste und aktuellste Defi-
nition von Hirndoping liefert der Main-
zer Professor für Psychiatrie Klaus Lieb: 
„Unter Hirndoping versteht man den 

Versuch gesunder Menschen, die Leis-
tungsfähigkeit des Gehirns durch die 
Einnahme von verschreibungspflichti-
gen Medikamenten zu verbessern. Da-
bei ist die Einnahme nicht medizinisch 
indiziert, die Substanzen wurden nicht 
ärztlich verordnet und der Konsum er-
folgt nicht aus Genussgründen. Als 
Hirndoping bezeichnet man daher auch 
nicht den Konsum von Koffein oder 
pflanzlichen Produkten wie Extrakten 
des Baumes Ginkgo biloba, die auch zur 
geistigen Leistungssteigerung einge-
nommen werden, aber frei verkäuflich 
sind.“1

Diese Definition ist hinsichtlich der 
Motivation für Hirndoping, also der 
Steigerung der Leistungsfähigkeit des 
Gehirns, nachdrücklich beizupflichten. 
Hingegen ist die Beschränkung auf „ver-
schreibungspflichtige Medikamente“ zu 
eng gefasst und das implizite Kriterium 
hierfür, die Rechtslage nach Arzneimit-
telgesetz, eine sozial konstruierte Trenn-
linie, die verschiedene Substanzen, die 
zum Doping am Arbeitsplatz eingesetzt 
werden, letztlich ausschließt. Zu diesen 
Substanzen zählen beispielsweise ver-
schiedene Amphetamine und Kokain, 
beide dem Betäubungsmittelgesetz un-
terstellt. Derartige Substanzen werden 
auch zu Genussgründen eingesetzt, aber 
auch seit Jahrzehnten zur Leistungsstei-
gerung am Arbeitsplatz. 
Beispielsweise werden auch Koffeintab-
letten zielgerichtet zum Hirndoping 
eingesetzt und sind aufgrund ihrer 
pharmakologischen Wirksamkeit auch 
dafür geeignet. Die legalistische Defini-
tion von Lieb muss aber sowohl alle 
leistungssteigernden Betäubungsmittel, 
alle freiverkäuflichen Arzneimittel (wie 
Koffeintabletten) und alle (noch) nicht 
durch das Arzneimittelgesetz, aber bei-
spielsweise im Ausland via Internet 
 bereits bestellbaren Substanzen, per 

Definition ausschließen. Da diese Subs-
tanzgruppen eine mehr oder weniger 
große Relevanz für die Praxis des Hirn-
dopings in Betrieben besitzen, ist Liebs‘ 
Definition zu eng gefasst. 
Aus diesen Gründen wird die Defini-
tion von Lieb wie folgt erweitert: „Unter 
Hirndoping versteht man den Versuch 
gesunder Menschen, die Leistungsfä-
higkeit des Gehirns durch die Ein-
nahme von psychoaktiven Substanzen 
zu verbessern. Dabei ist die Einnahme 
nicht medizinisch indiziert, die Subs-
tanzen wurden nicht ärztlich verordnet 
und der Konsum erfolgt nicht aus Ge-
nussgründen.“ Dabei sind die zentralen 
Kriterien zur Identifizierung von Hirn-
doping die Motivation zur Einnahme 
bestimmter Substanzen als auch deren 
Wirksamkeit, diese ist jedoch auf keine 
bestimmte Wirkungsweise beschränkt, 
da die pharmakologische Leistungsstei-
gerung des Gehirns verschiedene Aus-
prägungen annehmen kann. 

3. Wie soll die Gesellschaft,  
wie sollen Arbeitnehmer und 
Betriebe mit Hirndoping  
umgehen?

Am einfachsten zu beantworten ist 
diese Frage für Substanzen, die dem Be-
täubungsmittelgesetz unterstellt sind: 
deren Verwendung mit dem Ziel des 
Hirndoping ist illegal. Gleichfalls dür-
fen verschreibungspflichtige Arznei-
mittel nur zur Therapie von bestimm-
ten Krankheiten eingesetzt werden  
und nicht zum Hirndoping (Ritalin, 
Modafinil). 
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Beide Substanzgruppen werden den-
noch durch illegale Beschaffung zu 
Hirndopingzwecken eingesetzt. Hier 
stellen sich in erster Linie kriminalisti-
sche Fragen hinsichtlich der Unterbin-
dung des illegalen Handels mit diesen 
Substanzen zu Zwecken des Hirndo-
pings. Da die ethische Diskussion zu 
Hirndoping den rechtlichen Status der 
betroffenen Substanzen aber latent aus-
klammert, soll hierzu grundsätzlich 
Stellung bezogen werden. 
Erstens ist die Einnahme von psychoak-
tiven Substanzen zu Genusszwecken so 
alt wie die Menschheit, gleichfalls die 
kontroverse Geschichte ihrer rechtli-
chen Regelung.2 Während sich insbe-
sondere Psychiater und andere Neuro-
wissenschaftler meist sehr kritisch zur 
Einnahme von psychoaktiven Substan-
zen zu Genusszwecken äußern, so ist 
die Bewertung des Hirndopings in der-
selben Wissenschaftlergruppe deutlich 
positiver. Am deutlichsten kam dies in 
einer Umfrage des führenden Fachma-
gazins Nature zum Ausdruck: 80 % der 
Befragten stimmten der Freigabe von 
Hirndoping für Erwachsene zu.3

Dieser Auffassung ist aus mehreren 
Gründen zu widersprechen. Erstens be-
steht beim regelmäßigen Hirndoping 
im Gegensatz zum maßvollen Genuss-
konsum (beispielsweise von einem Glas 
Wein) die Gefahr der Schädigung Drit-
ter durch die Einnahme von hochwirk-
samen psychoaktiven Substanzen. Das 
Urteilsvermögen kann sich unter dem 
Einfluss dieser Substanzen verändern, 
zu den typischen Phänomenen bei lang-
fristiger Amphetamin-Einnahme zäh-
len beispielsweise Paranoia, Appetitver-
lust und Herzkreislaufbeschwerden. 
Während der Appetitverlust unter dem 
Aspekt des Hirndoping wenig relevant 
erscheint, kann Paranoia zu äußerst 
problematischen Folgen führen. 
Die Einnahme von Substanzen zu Zwe-
cken des Hirndopings ist immer mit  
Nebenwirkungen verbunden. Aber auch 
die normale, intendierte Wirkung kann, 

insbesondere bei Dauereinnahme zu 
Schädigungen führen. Die Dauerein-
nahme von Amphetaminen oder Ritalin 
kann zu einer Abhängigkeitserkrankung 
führen. Auch alltägliche und damit im-
plizit „harmlose“ Genussmittel besitzen 
erstens ein breites Wirkungsspektrum 
und können zudem durchaus problema-
tische Nebenwirkungen entfalten. Kof-
fein regt nicht nur das Zentralnerven-
system an (der Hirndopingeffekt, ohne 
den die moderne Arbeitswelt kaum 
möglich wäre) sondern erhöht auch die 
Kontraktionskraft des Herzens, steigert 
die Herzfrequenz, verengt die Blutge-
fäße im Gehirn und erweitert sie an der 
Peripherie und regt die Peristaltik des 
Darms an. Die Einnahme von hohen 
Dosen Koffein kann zu speziellen 
Schlafstörungen, Abhängigkeit, Kopf-
schmerzen, Ermüdungserscheinungen, 
Gereiztheit und Konzentrationsstörun-
gen führen. Ähnliches gilt in abgewan-
delter Form für alle anderen psychoakti-
ven Substanzen: ihre Einnahme ist 
immer mit Risiken und Nebenwirkun-
gen verbunden und sollte daher nicht zu 
Zwecken des Hirndoping erfolgen. Hier 
ist die Wirkung dieser Substanzen er-
neut in den Blick zu nehmen. Meist wer-
den durch Hirndoping die Sicherheits-
reserven an physischer und psychischer 
Energie aktiviert. Dadurch wird für ei-
nen zusätzlichen Zeitraum Aufmerk-
samkeit und Konzentrationsfähigkeit, 
indirekt die Fähigkeit, sich zu Erinnern, 
angeregt. Hirndoping steigert jedoch 
nicht die Intelligenz und senkt tendenzi-
ell die Kreativität.4 Da die Wirkung von 
Substanzen zu Hirndopingzwecken sich 
letztlich auf eine Ausschaltung von bio-

logischen Warnsignalen konzentriert, 
welche Ermüdung anzeigen, stellt sich 
die Frage, warum Ermüdungssignale in 
bestimmten Teilen der heutigen Ar-
beitswelt mit allen Mitteln bekämpft 
werden wollen? Die Zunahme von psy-
chischen Erkrankungen am Arbeits-
platz, von Burnout und ähnlichen Prob-
lemen zeigt einen erhöhten Bedarf an 
innerbetrieblichem Gesundheitsma-
nagement auf. Zudem müssen die ge-
sellschaftlichen und arbeitsrechtlichen 
Ursachen in die Problemlösung mitein-
bezogen werden. Intoleranz gegenüber 
Hirndoping ist innerbetrieblich in erster 
Linie eine Frage der guten Betriebs- und 
Verwaltungskultur.

4. Maßnahmen zur Prävention 
von Hirndoping

Betrieblich bieten sowohl die Instru-
mente des Gesundheitsmanagements 
als auch der betrieblichen Suchtpräven-
tion vielfältige und noch zuwenig ge-
nutzte Möglichkeiten einerseits die 
Auslöser für Hirndoping präventiv zu 
reduzieren und andererseits konkrete 
Fälle des leistungssteigernden Subs-
tanzmissbrauchs als inakzeptabel zu 
thematisieren. ■

2 exemplarisch Seddon 2010 und für Deutschland 
Holzer 2007

3 Nature-Umfrage, bei Lieb S. 125 4  Lieb 2010: 96
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Schätzungen zufolge gelten drei bis fünf 
Prozent aller Beschäftigten in Deutsch-
land als alkoholkrank, weitere fünf 
 Prozent betreiben einen gefährlichen 
und zirka 15 Prozent einen schädlichen 
Suchtmittelkonsum. Alkohol führt aller-
dings schon in geringen Mengen zu er-
heblichen Beeinträchtigungen der Leis-
tungsfähigkeit und zu einem erhöhten 
Fehler- und Unfallrisiko. Qualitätsver-
luste, Sicherheitsrisiken und ein schlech-
tes Betriebsklima sind oft die Folge. 
Aufgrund der Fürsorgepflicht ist jeder 
Arbeitgeber verpflichtet, für die Sicher-
heit seiner Mitarbeiter zu sorgen und 
ihre Gesundheit durch unterneh-
mensinterne Maßnahmen zu fördern. 
Hierzu gehört auch das Thema Sucht-
mittel. Arbeitnehmer, die übermäßig 
Alkohol konsumieren oder am Arbeits-
platz alkoholisiert erscheinen, gefähr-
den nicht nur die eigene Gesundheit, 
sondern auch die Sicherheit am Ar-
beitsplatz. Die Hauptgefahr geht dabei 
von verminderter Wahrnehmungs- und 
Konzentrationsfähigkeit, der Über-
schätzung der eigenen Fähigkeiten und 
– bei chronischem Konsum – von Ge-
sundheitsschäden aus. So ist laut World 
Health Organisation (WHO) bei min-
destens jedem fünften Arbeitsunfall 
 Alkohol im Spiel. Außerdem fehlen ris-
kant konsumierende Arbeitnehmer 16-
mal häufiger am Arbeitsplatz und sind 
bis zu 2,5-mal häufiger krank. 
Neben dem Verlust der Arbeitsleistung 
entstehen zusätzlich hohe betriebswirt-
schaftliche Kosten sowie eine schlechte 
Betriebsstimmung und nicht zuletzt 
droht ein erheblicher Imageschaden. 
Daher lohnt es sich für Unternehmen in 
jeder Hinsicht, ein Suchtpräventions-
programm einzuführen. Es kann bei-
spielsweise eine Betriebs- / Dienstver-
einbarung erstellt werden, die unter 
anderem ein allgemeines Nüchtern-
heitsgebot am Arbeitsplatz beinhaltet.

Risikofaktoren am Arbeitsplatz

Der übermäßige Konsum von Alkohol 
kann seinen Ursprung sowohl im pri-
vaten als auch im beruflichen Umfeld 
haben. Anders als bei persönlichen Hin-
tergründen können Arbeitgeber be-
triebsinterne Bedingungen so beeinflus-
sen, dass sie einen riskanten Konsum 
von Suchtmitteln nicht fördern. Denn 
die Risikofaktoren am Arbeitsplatz sind 
zahlreich. Aspekte wie ständige Unter- 
oder Überforderung, hoher Leistungs-
druck, zu viel oder zu wenig Verantwor-
tung, Stress oder fehlende Anerkennung 
und Wertschätzung für die geleistete 
Arbeit können den Griff zur Flasche be-
günstigen. Aber auch Umweltbelastun-
gen wie Lärm, Staub und Hitze, ein 
schlechtes Betriebsklima und Mobbing 
sowie Arbeitsplatzun sicherheit können 
einen Missbrauch auslösen. Dies gilt be-
sonders, wenn im Unternehmen Alko-

hol verfügbar ist und ein sozialer Druck 
zum Mittrinken besteht.

Riskanten Alkoholkonsum erkennen

Ein Vorgesetzter kann nicht diagnosti-
zieren, ob ein Mitarbeiter suchtkrank 
ist, und es gehört auch nicht zu seinen 
Aufgaben. Er kann aber diverse Auf-
fälligkeiten feststellen, die auf ein ge-
fährliches Konsumverhalten hinweisen. 
Verhaltensänderungen und Leistungs-
schwankungen müssen zwar nicht un-
bedingt durch ein Alkoholproblem aus-
gelöst werden, dennoch muss die 
Führungsperson handeln und ein Ge-
spräch mit dem Mitarbeiter suchen. 
Riskantes Konsumverhalten ist entwe-
der direkt beobachtbar, zum Beispiel 
bei betrieblichen Feiern, oder führt zu 
körperlichen Veränderungen, Persön-
lichkeitsveränderungen sowie zu verän-
dertem Arbeits- und Sozialverhalten. 

Alkohol am Arbeitsplatz:  
Wenn die Sucht den Job gefährdet
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■ Körperliche Anzeichen, die auf Al-
koholmissbrauch hinweisen können 
sind: Zitternde Hände, Schweißaus-
brüche, Gleichgewichtsprobleme, Ar-
tikulationsschwierigkeiten, verlän-
gerte Reaktionszeit, aufgedunsene 
und gerötete Gesichtshaut, glasige 
Augen und Vernachlässigung oder 
besondere Beachtung des äußeren Er-
scheinungsbildes.

■ Persönlichkeitsveränderungen: Ext-
reme Stimmungsschwankungen ins-
besondere vor Pausen oder Arbeits-
ende, Rückzug von Kollegen, Kunden 
und Vorgesetzten sowie Überreaktion 
auf Kritik.

■ Verändertes Arbeitsverhalten: Häu-
fige kurze Abwesenheit vom Arbeits-
platz, Unpünktlichkeit, kurzfristige 
Kurzurlaube oder Gleitzeitnahme 
ohne Ankündigung, häufige Fehl- 
tage ohne ärztlichen Nachweis, Un-
zuverlässigkeit, nachlassender Ar-
beitseinsatz, unerklärliche Leistungs- 
schwankungen, vermehrtes Auftre-
ten von Fehlern und Konzentrations-
störungen.

■ Veränderte Trinkgewohnheiten: Bei 
feierlichen Anlässen wird viel Alko-
hol getrunken, Anlegen von Alkohol-
depots und heimliches Trinken, häu-
fige Alkoholfahne oder der Versuch, 
diese mit Mundwasser, Pfefferminz-
bonbons, Parfum oder ähnlichem zu 
überdecken.

Handlungsmöglichkeiten

Sobald der äußere Anschein eines Mit-
arbeiters den Eindruck erweckt, dass er 
alkoholisiert ist, muss der Vorgesetzte 
entscheiden, ob der Mitarbeiter seine 
Arbeit weiter erledigen kann, ohne sich 
selbst oder andere in Gefahr zu brin-
gen. Bestehen daran Zweifel, ist er für 
den Tag von seiner Tätigkeit zu entbin-
den. In der Regel ist dem Vorgesetzten 
nicht zuzumuten, nach Promillewert zu 
entscheiden, weshalb der Verstoß gegen 
die „Punktnüchternheit“ bereits im Wi-
derspruch zur erbringenden Arbeits-
leistung steht. Für die Feststellung der 
Beeinträchtigung ist kein Alkoholtest 
notwendig – allein der Eindruck, den 

die Führungskraft gewonnen hat, reicht 
aus. Man muss aber den Mitarbeiter da-
rauf hinweisen, dass er einen Alkohol-
test durchführen lassen kann, um sich 
gegebenenfalls vom Verdacht zu be-
freien. Bei der Beurteilung der Alkoho-

lisierung ist es sinnvoll, eine weitere 
Person, beispielsweise ein Mitglied der 
Personalvertretung, hinzuzuziehen und 
die auffälligen Verhaltensweisen zu 
 notieren. 

Checkliste von TÜV SÜD 

Die Suchtbeauftragten des TÜV SÜD 
haben eine Checkliste zur Sensibili-
sierung für die Mitarbeiter von Unter-
nehmen und Einzelpersonen entwi-
ckelt. Er ist unter www.tuev-sued.de/
suchtpraevention abrufbar. ■

Das Bundesgesundheitsamt schätzt 
die gesellschaftlichen Folgekosten 
von Alkoholerkrankungen auf mehr 
als 20 Milliarden Euro pro Jahr.

40 Fehltage mehr bei Alkoholproblemen
Erwerbspersonen mit Alkoholproblemen sind öfter und länger krankgeschrieben. 
Sie fehlen innerhalb eines Jahres im Schnitt 40,3 Tage länger am Arbeitsplatz als 
jene, bei denen kein Alkoholproblem besteht. Das ist eine wesentliche Erkenntnis 
aus dem Barmer GEK Gesundheitsreport Baden-Württemberg 2012.
Etwa fünf Prozent der Mitarbeiter von Unternehmen betreiben einen riskanten 
Alkoholkonsum, bei jeder sechsten Kündigung geht es um Alkohol. Eine Erwerbs-
person aus Baden-Württemberg ohne Alkoholproblem fehlt durchschnittlich  
an 13 Tagen krankheitsbedingt am Arbeitsplatz (Bundesdurchschnitt: 15,4 Tage). 
Erwerbspersonen, bei denen ein Alkoholproblem besteht, sind innerhalb eines 
Jahres 40,3 Tage länger krankgeschrieben.
Dabei sind Alkoholprobleme aber nur selten direkter Grund für eine Krankschrei-
bung (0,2 Prozent). Stattdessen werden die Betroffenen vor allem wegen psychi-
scher Erkrankungen, Verletzungen und Magen-Darm-Problemen arbeitsunfähig 
geschrieben. Durchgängig zeigt sich dabei, dass Erwerbspersonen mit Hinweisen 
auf Alkoholprobleme zum Teil gravierend häufiger von einzelnen Diagnosen be-
troffen sind als solche ohne Alkoholprobleme. Sie tragen zum Beispiel intrakrani-
elle Verletzungen, zu denen die Gehirnerschütterung zählt, neunmal häufiger da-
von. Die Betroffenheitsquote wegen psychischer Störungen ist mit 14,2 AU-Tagen 
mehr als doppelt, die Fehlzeit mehr als dreimal so lang als bei Erwerbspersonen 
ohne Alkoholproblem.
Am häufigsten werden 15- bis 19-Jährige wegen akuter Alkoholprobleme („Koma-
saufen“) im Krankenhaus behandelt, im Schnitt für 2,1 Tage. Im Betrieb fallen sie 
für rund 3,7 Tage aus. Bei älteren Menschen wird öfter eine Alkoholabhängigkeit 
festgestellt. Am häufigsten betroffen sind 55- bis 59-Jährige. Das Risiko einer Al-
koholabhängigkeit ist bei ihnen rund sechs Mal höher als bei 20- bis 29-Jährigen. 
Wegen eines Alkoholproblems sind ältere Menschen seltener in der Klinik als die 
Gruppe der 15- bis 19-Jährigen, die Aufenthalte dauern aber länger. 60- bis 64-Jäh-
rigen mit der Diagnose Psychische und Verhaltensstörungen werden im Schnitt 
11,1 Tage stationär versorgt, die Arbeitsunfähigkeit dauert fast 66 Tage. ■
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Industrieinformationen

Mit einer kostenlosen „App“ für Smart-
phones und Tablets, die im Apple Store 
bzw. im Android-Playstore herunterge-
laden werden kann, lässt sich schnell 
und kostenlos die Sitzposition am Ar-
beitsplatz überprüfen. Das Programm 
gibt Auskunft, ob jemand an seinem 
Arbeitsplatz ergonomisch richtig sitzt 
oder ob Tisch und Stuhl neu eingestellt 
werden müssen. 

Die App von König + Neurath, einem 
internationalen Komplettanbieter für 
Büro-, Sitzmöbel- und Raumsysteme, 
visualisiert die Sitzposition der Testper-
son mit minimalem Aufwand. Die Eck-
punkte des Dummy über der fotogra-

fierten Person eingeblendet und die 
App bestätigt gegebenenfalls die kor-
rekte Sitzposition. Andernfalls können 
Einstellungskorrekturen am Bürostuhl 
oder Arbeitstisch sofort vorgenommen 
werden. Durch die einfache Handha-
bung lässt sich die „K+N Ergo App“ 
vom Arbeitsmediziner oder auch von 
den Mitarbeitern selbst schnell und 
 effizient einsetzen.
Das Tool sensibilisiert die Testpersonen 
mit Spaß für eine richtige Sitzposition. 
Denn ergonomisch ausgestattete Ar-
beitsplätze können die Leistungsfähig-
keit der Mitarbeiter erhöhen, wenn die 
ergonomischen Funktionen der Büro-
drehstühle und Tischsysteme korrekt 
genutzt werden. Die App ist ein aktiver 
Beitrag zur Förderung der Gesundheit 
am Arbeitsplatz. Die König + Neurath 
AG setzt sich schon seit Jahren mit dem 
Thema „Ergonomie für die Arbeitswel-
ten der Zukunft“ auseinander. Die Be-
achtung des systemergonomischen Ge-
samtzusammenhangs ist bestimmend 
bei der Produktentwicklung, Vertrieb 
und Beratung. ■

Korrekte Höheneinstellung des Tisches und/oder des Bürostuhls

App überprüft Sitz-
position am Arbeitsplatz
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