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1. Einleitung

Alkoholmissbrauch und Alkoholabhingigkeit stellen sich nicht nur als Prob-
lem eines einzelnen Menschen sondern auch als ein gesellschaftliches dar. Als
eine einschneidende Konsequenz des iiberhohten Alkoholkonsums treten beim
Betroffenen frither oder spiter die durch Krankheit verkiirzte Lebenserwar-
tung und Schwierigkeiten im sozialen Bereich (Partnerschaft, Familie, Beruf)
auf. AuBBerdem zeigen sich psychische Belastungen wie Scham und Verlust
des Selbstwertgefiihls.

Auf gesellschaftlicher Ebene kommt es durch die krankheitsbedingten Aus-
fallzeiten, Arbeitsunfdhigkeit, vorzeitige Verrentung und die Kosten fiir die
Krankheit in entsprechenden Institutionen (so wie Arzt- und Medikamenten-
rechnungen) zu hohen Kosten, die die Volkswirtschaft zu tragen hat und damit
die Gesellschaft. An dieser Stelle endet allerdings der gesellschaftliche Bezug
nicht. Es ist auch als ein kulturelles Problem auszumachen, denn der Konsum
von Alkohol ist weit verbreitet und gesellschaftlich anerkannt. Kaum eine Fei-
er im privaten oder gesellschaftlichen Bereich findet ohne Alkohol statt. So
sprechen Hurrelmann und Settertobulte von einer unauflosbaren Ambivalenz
zwischen kultureller Anpassung und Problemverhalten (Hurrelmann, 2008).
Das Ausmal} der Problematik fiir den betroffenen Bevolkerungsbereich und
die Volkswirtschaft zeigt sich, wenn die Zahlen genannt werden. Die Deut-
sche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) gibt fiir die erwachsene Bevolkerung
in der Deutschland 1,3 Millionen Menschen an; diese werden als behand-
lungsbediirftig alkoholabhédngig eingestuft. Hinzu kommen 2,7 Millionen
Menschen mit schidlichem Alkoholkonsum bzw. Missbrauch (Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS), 2010).

Die durch alkoholbezogene Morbiditdt und Mortalitdt verursachten Kosten
wurden fiir das Jahr 2002 auf insgesamt 24,4 Milliarden Euro geschitzt. Da-
von entfielen 8,4 Milliarden Euro auf direkte alkoholbedingte Kosten fiir am-
bulante und stationédre Behandlungen sowie direkte nicht-medizinische Kosten
und Rehabilitation. 16 Milliarden Euro entfallen auf indirekte Kosten im Zu-
sammenhang mit Todesfillen, Arbeitsunfidhigkeit und Frithverrentung (Deut-
sche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS), 2010, S. 34f.).

Gleichzeitig stellen Alkoholgenuss und Alkoholismus samt seinen Folgeer-
krankungen einen Wirtschaftsfaktor dar: Die Alkoholindustrie und ihre Zulie-
ferbetriebe machen hohe Umsitze und Gewinne mit Alkohol. Ein weiterer
Wirtschaftszweig befasst sich mit den von der Krankheit Betroffenen. Dies
geht liber Beratungsstellen, ambulante und stationdre Behandlungen bis hin
zur Rehabilitation und Nachsorge. Das Statistische Bundesamt beschreibt,
dass es 2012 1212 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland
gab (nicht alle sind spezielle Rehabilitationseinrichtungen fiir Alkoholkranke).



2. Begriffsbestimmungen

Die Krankheit selbst wurde 1774 erstmals von dem amerikanischen Arzt Ben-
jamin Rush als ,,Krankheit des Willens* beschrieben und damit iiberhaupt zum
Gegenstand medizinisch-psychologischer Betrachtung und Behandlung. Zuvor
waren Alkoholprobleme iiber Jahrhunderte als Laster bzw. Teufelswerk ange-
sehen. Dem entsprechend wurden die Betroffenen stigmatisiert. Sie lebten in
Einzelfillen gemeinsam mit Irren und Verbrechern und wurden von der Ge-
sellschaft ausgesto3en (Lindenmeyer, 2005, S. 2).

Jellinek entwickelte 1941 das Krankheitsmodell der Alkoholabhédngigkeit, das
heutigen Behandlungsansitzen nach wie vor zu Grunde liegt (Jellinek, 1960).
Bei der Alkoholabhingigkeit handelt es sich um kein einheitliches Phdnomen.
Verlauf und Entwicklung sind verschieden. Auch das Trinkverhalten sowie
die korperlichen, psychischen und sozialen Folgeschidden zeigen ein variables
Bild. Diesem unterschiedlichen Erscheinungsbild sollte in der Behandlung
Rechnung getragen werden (Lindenmeyer, 2005, S. 2). Diese Einschitzung
lasst sich aus den verschiedenen von Jellinek beschriebenen Typen der Alko-
holkrankheit ableiten.

1952 definierte die WHO den Begriff ,,Alkoholismus*:

»Alkoholiker sind exzessive Trinker, deren Abhdingigkeit vom Alkohol einen
solchen Grad erreicht, dass sie deutliche geistige Storungen und Konflikte in
ihrer korperlichen und geistigen Gesundheit, ihren mitmenschlichen Bezie-
hungen, ihren sozialen und wirtschaftlichen Funktionen aufweisen, oder sie
zeigen Vorstadien einer solchen Entwicklung. Daher brauchen sie Behand-
lung!“

(Definition WHO, onlinegruppe Ohnegrenzen-WHO 28.2.2014).

Diese Definition stellt auf die Folgen des exzessiven Trinkens hinsichtlich
korperlicher, geistiger, sozialer und wirtschaftlicher Schidigungen ab und un-
terliegt insofern der Kritik.

1977 erfihrt sie eine Anderung dahingehend, dass alkoholbezogene Folge-
schiden und Alkoholabhingigkeit unterschieden werden (Edwards, 1977).
Diese Unterscheidung wurde in die Klassifikationen ICD (International Clas-
sification of Diseases) und DSM (Diagnostisches und Statistisches Manual)
der American Psychiatric Association aufgenommen. Die letzte Definition des
Alkoholismus erfolgte durch die fithrenden amerikanischen Fachinstanzen
(National Council on Alcoholism and Drug Dependence, American Society of
Addictive Medicine), die Soyka (Soyka M. K., 2008) wie folgt iibersetzt:
»Alkoholismus ist eine primdre, chronische Krankheit, deren Entstehung und
Manifestation durch genetische, psychosoziale und Umfeld bedingte Faktoren
beeinflusst werden. Sie schreitet hdufig fort und kann todlich enden. Alkoho-
lismus wird durch eine Reihe von dauernd oder zeitweilig auftretenden Kenn-
zeichen charakterisiert: durch die Verschlechterung des Kontrollvermogens
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beim Trinken und durch die vermehrte gedankliche Beschdiftigung mit Alko-
hol, der trotz besseren Wissens um seine schddlichen Folgen getrunken und
dessen Konsum hdaufig verleugnet wird.

Fiir die klinische Einteilung und damit deren Behandlung finden die Begriffe
Missbrauch bzw. Abhéngigkeit in den beiden international verwendeten Klas-
sifikationen DSM-IV und ICD-10 iiblicherweise Verwendung. Damit ist eine
vergleichbare und klare Einstufung moglich. Davon unabhingig sind noch
verschiedene weitere Begriffe in Gebrauch, auf die aber an dieser Stelle nicht
eingegangen wird. Es werden nun diese tiblichen Klassifikationen erldutert.

2.1 Missbrauch bzw. schddlicher Gebrauch von Alkohol

Im DSM-IV wird fiir die Diagnose des Missbrauchs psychotroper Substanzen,
worunter hier der Alkohol verstanden wird, das Vorhandensein von mindes-
tens einem der folgenden Kriterien innerhalb von einem Zeitraum von zwolf
Monaten vorausgesetzt:

¢ wiederholter Alkoholkonsum, der zu einem Versagen bei der Erfiillung
wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder im héusli-
chen Bereich fiihrt

e wiederholter Alkoholkonsum in Situationen, in denen es aufgrund des
Konsums zu einer korperlichen Gefdhrdung kommen kann (z.B. im
Stral3enverkehr)

¢ wiederkehrende rechtliche Probleme im Zusammenhang mit dem Alko-
holkonsum

e fortgesetzter Alkoholkonsum trotz stindiger oder sich wiederholender
sozialer oder zwischenmenschlicher Probleme, die im Zusammenhang
mit den Auswirkungen des Alkohols stehen.

Treten diese Probleme im Zusammenhang mit Alkoholtoleranz, Entzug oder
zwanghaftem Verhalten, welches mit dem Alkoholkonsum zusammenhéingt,
auf, so ist eher von der Diagnose Alkoholabhédngigkeit als von einem Alko-
holmissbrauch auszugehen. Die Symptome erfiillen nicht die Kriterien der Al-
koholabhingigkeit (Soyka M. K., 2008). Dies bedeutet, dass eine Diagnose-
stellung nur unter sorgfiltiger Beriicksichtigung der Symptome moglich ist.
Im ICD-10 wird nicht von Alkoholmissbrauch gesprochen, sondern der Be-
griff wird durch ,,schiddlichen Gebrauch* ersetzt. Der schidliche Gebrauch be-
zieht sich auf Gesundheitsschdadigungen, die durch den Konsum entstehen.
Diese konnen in korperlicher oder psychischer Storung bestehen. Soziale
Schiden werden in dieser Definition im Unterschied zum DSM-IV nicht mit
verwendet (Soyka M. K., 2008).



2.2 Abhdingigkeit von Alkohol

Der DSM-IV beschreibt die Abhéngigkeit als ein unangepasstes Muster des
Konsums von Alkohol, das klinisch bedeutsam wird und zu Beeintrachtigun-
gen oder Leiden fiihrt, die mindestens drei der folgenden sieben Kriterien be-
inhalten, wobei ein Zeitraum von zwolf Monaten vorausgesetzt wird:

e Toleranzentwicklung mit Verlangen nach Dosissteigerung
Entzugssymptome
héaufige Einnahme von Alkohol in groBeren Mengen oder linger als be-
absichtigt

¢ anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Alkoholgebrauch zu
verringern oder zu kontrollieren

® hoher Zeitaufwand fiir Aktivititen zur Beschaffung der Substanz, sie
einzunehmen oder sich von deren Wirkung zu erholen

e Aufgabe oder Einschrinkung wichtiger sozialer, beruflicher oder Frei-
zeitaktivitdten

o fortgesetzter Alkoholmissbrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder
wiederkehrenden Problems, das im Zusammenhang mit dem Alkohol-
missbrauch verursacht oder verstirkt wurde.

Dem gegeniiber steht die Klassifikation nach dem ICD-10.

Nach ICD-10 stehen bei dem Abhédngigkeitssyndrom korperliche, Verhaltens-
und kognitiv- emotionale Phdnomene im Vordergrund, bei denen der Konsum
der Substanz Alkohol fiir den betroffenen Menschen Vorrang hat gegeniiber
anderen Verhaltensweisen, die von ithm frither hoher bewertet wurden. Es wird
ein Zwang bemerkt. Sechs Kriterien sind bedeutsam:

e starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu kon-
sumieren

¢ verminderte Kontrollfdhigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung
und der Menge des Konsums

e Kkorperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Kon-
sums

e Toleranznachweis und Dosiserhohung

e fortschreitende Vernachlidssigung anderer Vergniigen oder Interessen
zugunsten des Konsums

¢ anhaltender Alkoholkonsum trotz des Nachweises eindeutiger schadli-
cher Folgen. Dazu gehoren Leberschidigung durch exzessives Trinken,
depressive Verstimmung oder Verschlechterung der kognitiven Funktio-
nen (Soyka M. K., 2008).

In beiden Schemata ist bei der Diagnose der Abhiingigkeit eine Ubereinstim-
mung bei den wesentlichen Symptomen zu verzeichnen.
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Dies zeigt die Tabelle mit dem Vergleich der beiden Klassifikationen, wobei
die Reihenfolge unterschiedlich ist, wie die Zahlenangaben zeigen.

Abbildung 1: Alkoholismus - Missbrauch und Abhdingigkeit

DSM IV ICD-10

Schidlicher Gebrauch bzw. Missbrauch
e Vernachlédssigung von Pflichten (1)
e Alkohol trotz korperlicher Risiken Schidigung der psychischen oder physi-
2) schen Gesundheit
e Alkohol trotz Problemen mit der
Polizei (3)
¢ Alkohol trotz psychosozialer

Probleme (4)
Abhéangigkeit *

e Toleranz (1) e Toleranz (4)

¢ Entzugssyndrom (2) ¢ Entzugssyndrom (3)

e Kontrollmeldung (3) e Kontrollminderung (2)

e zwanghaftes Trinken (4) e zwanghaftes Trinken (1)

® hoher Zeitaufwand fiir e hoher Zeitaufwand fiir
Alkoholbeschaffung (5) Alkoholbeschaffung (5)

® Vernachlissigung anderer e Vernachlédssigung anderer
Aktivtiten (6) Aktivtiten (5)

e Konsum trotz Wissen um e Konsum trotz Wissen um
negative Folgen (7) negative Folgen (6)

* Die Ziffern entsprechen der Reihenfolge in dem jeweiligen Diagnosesystem

Quelle: ,,Alkoholismus - Missbrauch und Abhingigkeit®, S. 13; Michael Soyka, Heinrich
Kiifner; Thieme-Verlag 2008

Werden die Klassifikationen zur Klidrung der Alkoholabhingigkeit verwendet,
so zeigt sich ein Unterschied. Beim DSM-IV wurde bei 3,9 %, beim ICD-10
bei 5,5 % derselben Population eine Alkoholabhingigkeit gefunden. Das
heillt, an dieser Stelle zeigt sich ein Unterschied von nur 0,67 beim K-Wert
(Caetano, 1998). Der Korrelationskoeffizient K zeigt, dass die Unterschiede
bei der Anwendung von DSM-IV bzw. ICD-10 nicht besonders grof3 sind. Die
Beschreibung der Abhédngigkeit nach DSM-IV unterscheidet sich von der nach
ICD-10 durch die Aufnahme der sozialen Komponente.

Die Diagnose Alkoholmissbrauch oder Alkoholabhingigkeit wird durch kli-
nisch chemische Parameter unterstiitzt. Unter Abstinenzbedingungen tritt eine
Erholung dieser Parameter ein. Alkoholbezogene Stérungen und Krankheiten
treten durch entsprechenden Alkoholkonsum auf. Im Vordergrund stehen ge-



sundheitliche und soziale Probleme verschiedensten Schweregrades.
Gesundheitliche Probleme sind Krebserkrankungen, neurologische und psy-
chische Storungen, kardiovaskuldre Erkrankungen. Magen-Darm-Erkran-
kungen, perinatale Erkrankungen Alkoholvergiftungen, Unfille, Suizide und
durch Gewalt verursachte Todesfille stehen hierbei im Vordergrund (Babor,
2003). Soziale Storungen, die mit Alkoholkonsum einhergehen, werden durch
Gewalt, Vandalismus, offentliche Ruhestorung, familiire und finanzielle
Probleme sowie Probleme und Unfille am Arbeitsplatz verursacht (Babor,
2003).

Neben diesen Klassifikationen existiert der ICF (Internationale Klassifikation
der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit). Schwerpunkt dieser
Einteilung ist die Erfassung funktionaler Gesundheit unter Einbeziehung des
sozialen und okologischen Umfeldes (WHO — World Health Organization: In-
ternational Classification of Functioning, Disability and Health. ICF World
Health Organization 2001). Dabei stehen nicht die Symptome einer Erkran-
kung im Vordergrund, sondern die sich daraus ergebende Behinderung im All-
tag. Dementsprechend &dndert sich auch das Behandlungsziel. Nicht die Besei-
tigung von Krankheitssymptomen steht im Vordergrund, was vielfach bei
chronischen Erkrankungen nicht mehr moéglich ist. Vielmehr geht es bei der
Behandlung darum, die durch die Erkrankung entstehende Beeintrichtigung
des Betroffenen im Zusammenhang mit seiner Teilhabe am Arbeitsleben und
am gesellschaftlichen Leben zu tiberwinden bzw. entsprechend zu beriicksich-
tigen.
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3. Epidemiologie

In Deutschland gibt es nur wenige Studien, die sich mit der Epidemiologie von
Alkoholabhédngigkeit und Alkoholmissbrauch befassen. Haufig genannt wird
die Schitzung von 2,5 Millionen Alkoholabhingigen in Deutschland. Diese
Zahl geht auf eine Studie aus dem Jahr 1974 (Feuerlein W. K., 1977) zuriick.
Diese wird durch andere Studien mehr oder weniger - zumindest in der Gro-
Benordnung - bestitigt.

Der Vollstindigkeit halber werden noch einige epidemiologische Daten ange-
fihrt. Die Alkoholabhingigkeit stellt in den westlichen Industrienationen bei
Minnern die hdufigste und bei Frauen nach den Angststérungen die zweithiu-
figste psychische Erkrankung dar (Wittchen, 1992).

Die Hiufigkeit der Alkoholmissbrauchenden und der Alkoholabhingigen
wurde bereits dargestellt. Es besteht Grund zur Annahme, dass wegen der sys-
tematischen Unterschidtzung des eigenen Alkoholkonsums durch die Befragten
davon auszugehen ist, dass die tatsdchliche Zahl der Alkoholabhingigen hoher
liegt (Stockwell, 2004). Es gibt Studien, die eine Lebenszeitprivalenz fiir Al-
koholismus in Deutschland von 13 % einstufen (Wittchen, 1992).

Der Alkoholkonsum in der Bundesrepublik Deutschland ist weit verbreitet. Er
liegt mit 10,2 1 reinem Alkohol pro Kopf jdhrlich hoch. Das entspricht insge-
samt einer Menge von etwa 117,5 Litern Bier, 23,6 1 Wein bzw. Sekt sowie
5,9 1 Spirituosen. Wird der Jahresverbrauch auf die iiber 15 -jdhrigen Einwoh-
ner bezogen, so ergibt sich rein rechnerisch ein Alkoholkonsum von etwa 34 g
pro Tag. Lediglich 2,1 % der Minner bzw. 3,3 % der Frauen der erwachsenen
Bevolkerung trinken iiberhaupt keinen Alkohol. Allerdings trinken Médnner im
Schnitt etwa dreimal so viel Alkohol wie Frauen. Einen starken Alkoholkon-
sum mit mehr als 30 bzw. 20 g Alkohol pro Tag weisen 16,2 % der Ménner
und 8,6 % der Frauen auf (Augustin, 2005).

Ein weiterer Befund ist folgender: Es bestehen hinsichtlich der Trinkmenge
und der Getrinke regionale Unterschiede. In den neuen Bundeslindern liegt
der Alkoholkonsum hoher als in den alten Bundesldndern. Im Siiden Deutsch-
lands werden Wein und Bier bevorzugt. Der Konsum von Spirituosen ist im
Norden und Osten Deutschlands stdrker verbreitet. Insgesamt fillt auf, dass 50
% des Alkohols von nur 7 % der Bevolkerung getrunken werden. In Verbin-
dung mit an Alkoholkonsum Verstorbenen stellte sich heraus, dass diese ein
um 20 Jahre niedrigeres Sterbealter haben als Menschen, die an anderen To-
desursachen verstorben sind. So lag z.B. das mittlere Sterbealter der an alko-
holkonsumbezogenen Krankheiten Verstorbenen in Westdeutschland bei 58
Jahren bei Minnern, bei Frauen bei 57 Jahren. Dem gegeniiber wurden Min-
ner 74,6 und Frauen 77 Jahre alt. Aktuelle Zahlen sind schwer zu erheben.
(Bloomfield, 2008). Anzumerken ist, dass nicht alle Arzte, die die Leichen-
schau durchfilhren und darauthin den Leichenschauschein ausstellen, die
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Grunderkrankung eintragen bzw. die Todesursache in Zusammenhang mit der
Alkoholerkrankung bringen. Das bedeutet, dass die Genauigkeit dieser Zahlen
schwer einschitzbar ist. Aktuelle Zahlen liegen nicht vor. Hemstrom
(Hemstrom, 2002) kommt in seiner Studie aus Schweden zu dem Ergebnis,
dass etwa 5% aller Todesfille alkoholbedingt sind bei der Altersgruppe zwi-
schen 30 und 79 Jahren.

Eine besondere Haufung von alkoholabhéingigen Menschen findet sich bei sta-
tiondren Patienten. Mit 7-19 % finden sie sich vor allem in psychiatrischen
Einrichtungen, Abteilungen fiir Innere Medizin und in traumatologischen Ab-
teilungen (John, 1996). Dies sollte bei der Priavention beachtet werden. Hier
bieten sich Kurzinterventionen an.

Eine weitere Besonderheit besteht in der Verbreitung von Alkoholproblemen.
Fiir diese ist nicht nur die durchschnittliche Trinkmenge pro Kopf entschei-
dend, sondern auch das in der Gesellschaft iibliche Trinkmuster. Hier sind
zum Beispiel die Menge pro Trinkepisode, der zeitliche Abstand zwischen den
Trinkepisoden sowie der Trinkort bedeutsam. In Europa und Nordamerika ist
weltweit der hochste Alkoholkonsum zu verzeichnen. Die Trinkmuster im
Sinne von periodischen Trinkexzessen mit den schlimmsten Auswirkungen
finden dagegen in Osteuropa, in Mittel- und Siidamerika sowie in Teilen von
Afrika statt (Rehm, 2003).

Zuriick zu gesellschaftlichen Aspekten. Unabhingig von derartigen Trinkge-
wohnheiten ist es in Deutschland iiblich und Konsens, alkoholhaltige Getrinke
bei Festlichkeiten und zu gesellschaftlichen Anlédssen anzubieten. Stark redu-
ziert, wenn iiberhaupt vorhanden, ist die Gewohnheit, alkoholfreie Getrinke
oder Softdrinks anzubieten. Diejenigen, die ein alkoholisches Getridnk ableh-
nen, konnten in den Verdacht geraten, mit Alkohol nicht umgehen zu kénnen.
So schreibt Heckel (Heckel, ohne Jahresangabe, 4. Auflage)* Was ich nur
schwer akzeptieren kann, ist, dass ich mich in Gesellschaften dafiir zu recht-
fertigen habe, dass ich keinen Alkohol trinke.“. Wohingegen Trinkfestigkeit
als Zugangsvoraussetzung zu bestimmten Kreisen, unabhingig von der gesell-
schaftlichen Schicht, vorausgesetzt wird. Ublich ist es auch, andere zum (Al-
kohol-)Trinken zu animieren. Die Frage stellt sich, ob dieses Animieren nicht
ein Alibi fiir den eigenen Alkoholkonsum darstellt bzw. diesen kaschieren
soll. In Restaurants und gastlichen Einrichtungen sind oft alkoholhaltige Ge-
tranke preislich deutlich giinstiger als alkoholfreie. Hier wire es wichtig, ge-
sellschaftliche Normen und Gepflogenheiten zu hinterfragen und zur Diskus-
sion zu stellen.

Ein Umdenken in der Gesellschaft ist notwendig dahingehend, dass Alkohol-
abstinenz ,,cool* ist und nicht der Alkoholkonsum. Dies wire eine Stell-
schraube hin zu mehr Gesundheit in der Bevolkerung.
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4. Exkurs: Kriminalitit und Alkohol

Die Zahlen im Zusammenhang mit Straftaten zeigen, dass ein hoher Prozent-
satz der Straftaten unter Alkoholeinfluss stattfand. Dies ldsst den Schluss zu,
dass eine Erh6hung der Therapieplitze gerade im Strafvollzug notwendig wa-
re. Die Menschen sind vor Ort, haben Zeit, konnen sich im Rahmen einer Al-
koholtherapie mit sich selbst befassen. Dies wire nicht nur eine Mallnahme
fir den Betroffenen selbst, sondern auch préaventiv fiir die Gesellschaft. Denn
nach Absitzen der Strafe und erfolgter Behandlung mit anschlieBender Absti-
nenz wire dies eine Aufgabe im Sinne der Resozialisierung und Reintegration
in die Gesellschaft nach Ansicht der Verfasserin.

Die Datenlage spricht hier fiir eine eigene Sprache:

Fiir den amerikanischen Raum liegen Ergebnisse vor, die zeigen, dass bei Tot-
schlagsdelikten zum Tatzeitpunkt in 86 % der Fille Alkoholeinfluss zu ver-
zeichnen ist, bei den Sexualdelikten in 60 % (Roizen, 1997). Aktuelle Daten
liegen nicht vor.

Bei den Gewaltdelikten wird davon ausgegangen, dass 42 % im Zusammen-
hang mit Alkohol stehen (Pernanen, 1991). Diesen Befund unterstreicht auch
Martin (Martin, 1992), der in seiner Ubersicht verschiedene Bereiche anfiihrt,
in denen Alkohol und interpersonelle Gewalt verkniipft sind. Selbstverstind-
lich ist die Frage nach dem ursédchlichen Zusammenhang schwierig. Alkohol
kann als Teil des Lebensstils eines Gewalttiters, als akuter AuslOser einer
nicht intendierten Gewalttat, aber auch als Mittel zur geplanten Durchfiihrung
einer solchen dienen. Das Konzept der selektiven Enthemmung wird von an-
deren Autoren (Parker, 1995) in diesem Zusammenhang ausfiihrlich diskutiert
(Robert-Koch-Institut, 2008).

Die polizeiliche Kriminalstatistik des Bundeskriminalamtes (Bundeskriminal-
amtes, 2008) legt dar, dass der Anteil aller im Jahr 2006 aufgeklérten Strafta-
ten zu 10 % unter Alkoholeinfluss begangenen wurde. Dies sind insgesamt
rund 350.000 Fille. Der Anteil der unter Alkoholeinfluss begangenen und
aufgeklirten Straftaten ist seit Mitte der 1990iger Jahre gestiegen und zwar
von 7,6 % in 1996 auf 9,7 % in 2005. Nahezu jedes dritte Gewaltdelikt ge-
schah 2006 unter Alkoholeinfluss. Schwere Delikte, insbesondere Totungsde-
likte, geschahen in einem noch hoheren Ausmal3 unter Alkoholeinfluss. Circa
40 % der Totschlagsfille erfolgten unter Alkoholeinfluss. 25 % der Morde
wurden unter Alkoholeinfluss begangen. Etwa vier von zehn Raubmorden er-
folgten unter Alkoholeinfluss. Bei den Sexualmorden variierte der Anteil der
unter Alkoholeinfluss veriibten und aufgeklirten Félle wegen der relativ klei-
nen Fallzahlen zwischen 20 % und 60 %. Bei Korperverletzung war der Ein-
fluss von Alkohol umso héufiger, je schwerer die Delikte waren. Bei gefihrli-
cher und schwerer Korperverletzung lag der Anteil im Jahr 2006 bei 33 %. Bei
Korperverletzung mit todlichem Ausgang lag der Anteil bei 38,5 % und bei
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Totschlag bei 40,5 %. Bei der alltidglichen Gewalt in Familien, von der nur ein
relativ kleiner Teil wegen der hohen Dunkelziffer bekannt wird, spielt Alkohol
eine erhebliche Rolle. Verlidssliche Angaben hierzu liegen allerdings nicht vor.
Der Hintergrund ist, dass die polizeiliche Kriminalstatistik nur aufgeklirte
Fille auffiihrt. Dies ldsst den Schluss zu, dass das Dunkelfeld eher hoher liegt,
jedoch empirisch schwer abzuschitzen ist (Robert-Koch-Institut, 2008).

Ein weiteres Feld stellen die Unfille unter Alkoholeinfluss dar. Das Robert-
Koch-Institut (Robert-Koch-Institut, 2008) fasst die Befunde (Statistisches
Bundesamt, 2006) wie folgt zusammen: Von 336.619 Verkehrsunféllen mit
Personenschéden, die sich 2005 in der Bundesrepublik Deutschland ereigne-
ten, fanden 6,5 % unter Alkoholeinfluss statt. Von 109.306 Fiihrerscheinent-
ziigen im Jahr 2004 erfolgten rund 90 % wegen Trunkenheit im StraBenver-
kehr. Der Anteil der Alkoholdelikte bei tddlichen Unféllen im StraBenverkehr
lag 2005 bei 11,2 %. Die absolute Zahl der Verurteilungen wegen Verstofen
im StraBenverkehr im Zusammenhang mit Trunkenheit belief sich 2005 auf
103.727. Trunkenheit spielte bei rund 55 % aller Verurteilungen wegen im
StraBenverkehr begangener Straftaten eine Rolle. Circa ein Viertel der Verur-
teilungen wegen fahrlédssiger Korperverletzung im Stralenverkehr hing mit
Trunkenheit zusammen. Bei den Verurteilungen wegen fahrlidssiger Totung im
StraBenverkehr entfielen 17 % Prozent der 2005 registrierten Fille auf Trun-
kenheit.

Der Anteil der Minner an diesen Trunkenheitsdelikten schwankte je nach
Schwere der Delikte zwischen 88 % (alle Trunkenheitsdelikte) und 91 %
(fahrldssige Totung). Es ist davon auszugehen, dass eine grofe Zahl von
Trunkenheitsfillen nicht entdeckt wird (Vollrath, 1997). Dies bedeutet, dass
die Unfallhidufigkeit unter Alkoholeinfluss mit einer Dunkelziffer behaftet ist
und insofern hoher liegt, als es die oben genannten Zahlen darstellen. Aktuelle
Zahlen sind schwer zuginglich und liegen nicht vor. Es besteht aus Sicht der
Verfasserin die Vermutung, dass beim Thema Alkoholkrankheit und Folgen
eine gewisse Hemmschwelle vorliegt. Wie die Erkrankung selbst erhilt es
nicht den ihrer Bedeutung nach notwendigen Stellenwert. Gerne wird die Be-
deutung der gesamten Problematik verharmlost.

Der Einfluss von Alkohol auf hédusliche Gewalt und Unfille am Arbeitsplatz
ist bekannt.

Besonderer Aufmerksamkeit bedarf die Gruppe der Menschen, die unter einer
Borderline-Personlichkeitsstorung und einer komorbiden Abhiéngigkeitssto-
rung leidet. Diese Menschen bediirfen friithzeitig einer besonderen Therapie.
Diese Patienten sind instabil und impulsiv. Das suizidale Verhalten tritt ver-
starkt auf (Kienast, 2014). Priventiv kann hier angesetzt werden durch ent-
sprechende Angebote, dies zum Wohle der Gesellschaft und des Betroffenen
im Besonderen. Eine Erhohung der Therapieplitze sollte angestrebt werden.
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5. Therapie
5.1 Epidemiologie

Bevor die therapeutischen Instrumente im Einzelnen beschrieben werden, er-
folgt zunéchst eine Darstellung der derzeit behandelten Menschen. Nach Ex-
pertenschitzungen kommen jdhrlich nur maximal 2 % der Betroffenen in eine
suchttherapeutische Behandlung (Weber, 2007, S. 324). Wienberg (Wienberg,
Die "vergessene Mehrheit" heute - Teil I: Ein Blick zuriick nach vorn, 2001)
(Wienberg, Die vergessene Mehrheit. Zur Realitdt der Versorgung alkohol-
und medikamentenabhédngiger Menschen, 1992) spricht zu einem fritheren
Zeitpunkt von 6% der Behandlungsbediirftigen, die zu BehandlungsmalBnah-
men gelangen. Dieser Befund stellt eine therapeutische Herausforderung dar
Ein weiterer Befund ist, dass nur 15% aller Personen, die zum Untersuchungs-
zeitpunkt die Kriterien nach DSM-1V erfiillten, Hilfe in Anspruch nahmen, die
tiber einige wenige Kontakte hinausgingen (Freyer, 2006). Daraus kann ge-
schlossen werden, dass nur ein kleiner Prozentsatz sich in Behandlung begibt.
Relativ viele Menschen, bei denen ein Alkoholmissbrauch bzw. eine Alkohol-
abhingigkeit zu diagnostizieren ist, weisen auch einen Konsum psychoaktiver
Substanzen auf. Dazu gehoren Medikamente und illegale Drogen (Soyka,
2008, 6. Auflage, S. 323). Die Barmer GEK ermittelte in ithrem Arzneimittel-
report 2011, dass z.B. in Deutschland Benzodiazepine (Beruhigungsmittel) an
Alkoholabhingige verschrieben werden. 14% der alkoholabhingigen Versi-
cherten der Barmer GEK, bei Frauen sogar 18% erhalten diese Substanz von
threm Arzt. Da die Substanz ldngerfristig gerade bei Alkoholabhédngigen ein
hohes Suchtpotential hat, sollte es dieser Patientengruppe nicht verabreicht
werden (Barmer GEK, 2011).

Es werden viele Abhidngigkeitskranke aufgrund verschiedenster Folgeerkran-
kungen aus dem somatischen und psychiatrischen Bereich regelmidfig von
niedergelassenen Arzten oder in Krankenhiusern behandelt. Diese Kontakte
verbrauchen hohe Ressourcen, speziell im akutmedizinischen Bereich. Die ei-
gentlich zu Grunde liegende Erkrankung, nimlich die Suchterkrankung mit ih-
ren entsprechenden substanzbezogenen Storungen, wird allerdings nicht nach-
haltig behandelt (Weissinger, 2006). Hier besteht noch ein hohes Potenzial,
das es zu nutzen gilt, um den Patienten zu motivieren und dafiir zu sensibili-
sieren, dass eine weitere zusdtzliche Behandlung notwendig ist bzw. eine Auf-
gabe der Sucht ansteht.

Vorstellbar ist, dass eine gewisse Scheu besteht, einen Betroffenen oder ver-
meintlich Betroffenen anzusprechen. Und zwar deshalb, weil eine falsche
Verdichtigung ausgesprochen werden konnte oder der Betroffene den Ver-
dacht zuriickweisen konnte. Oft werden Symptome vom Betroffenen gut ka-
schiert, so dass selbst der Arzt sie nicht sofort erkennt oder Hemmungen hat,
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sie anzusprechen. Aus Sicht der Verfasserin sollten fiir entsprechende Berufs-
gruppen Schulungen erfolgen. Dazu gehort auch, dass dem Arzt-Patient-
Gesprich seitens der Krankenkassen mehr Bedeutung zugemessen wird.

Die Griinde, weshalb so wenig Betroffene einer Behandlung zugefiihrt werden
bzw. eine solche annehmen, liegt auch an der Infrastruktur. Nicht jedem Al-
koholkranken steht unmittelbar ein passgenauer Behandlungsplatz zur Verfii-
gung. Wiinschenswert wire eine frithzeitige fachgerechte suchtmedizinische
Behandlung. Wichtig ist es auf die Bedeutung der Kurzinterventionen durch
Arzte und Pflegepersonal und andere Menschen aus dem sozialen Umfeld des
Kranken hinzuweisen. Diese haben eine hohe Bedeutung fiir die Sensibilisie-
rung und die spdtere suchtmedizinische Behandlung. Darauf weisen Studien
hin (Freyer, 2006) bzw. (Arbter, 1999).

Nicht bei allen entwickelt sich die Losung aus der Alkoholabhingigkeit iiber
eine suchtmedizinische Behandlung. Es gibt eine hohe Anzahl von Menschen,
die von sich aus zur Abstinenz finden. Hinzuweisen ist hier auf die vorge-
schalteten Motivationen durch Menschen aus dem sozialen Umfeld und weite-
re wichtige Einfliisse, die zur Abstinenz bewogen. Nicht zuletzt dadurch fan-
den die frither Abhiingigen in die Abstinenz (Bojack, 2011).

Untersuchungen zeigen, dass eine durchschnittliche Abhédngigkeitsdauer von
mehr als zwolf Jahren besteht, ehe die erste stationdre Entwohnungsbehand-
lung angetreten wird (Weissinger, 2006, S. 59). Die DHS berichtet, dass zum
Zeitpunkt der aktuellen Behandlung in den an der Untersuchung teilnehmen-
den Einrichtungen die Patienten ihr Alkoholproblem seit 15 bzw. 16 Jahren
haben. Dies galt fiir ambulante und stationdre Therapien. Bei 43% der Patien-
ten ist die aktuelle Behandlung nicht die erste Therapie im Zusammenhang mit
der Alkoholproblematik (Kiinzel, 2011, S. 7). D.h. der Leidensweg bis zur
Therapie und Abstinenz kann lang werden.

5.2 Vermittlung in die Therapie

In die stationdren Einrichtungen werden Patienten mit Alkoholproblemen fast
ausschlieBlich durch Suchtberatungsstellen oder die Krankenhduser zur Be-
handlung vermittelt. Im ambulanten Bereich kommen 33% der Patienten ohne
Vermittlung in die Einrichtung. Zu einem groBen Prozentsatz geschieht bei
den tiibrigen die Vermittlung durch Krankenh&duser oder Familienangehorige
(Kiinzel, 2011, S. 8).

5.2.1 Therapiephasen

Die Behandlung Alkoholkranker lédsst sich in verschiedene Phasen einteilen.
Diese sind (Feuerlein W. K., 1998):

1. Kontaktphase
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2. Entgiftungs- bzw. Entzugsphase

3. Entwohnungsphase
4. Weiterbehandlungs- bzw. Nachsorgephase.

In der Kontaktphase stehen Diagnostik und Motivation des Patienten im
Vordergrund. Hier gilt es die Problematik des Trinkverhaltens anzusprechen.
Ziel ist es, die Krankheitseinsicht und die Therapiebereitschaft zu fordern. Oft
gestaltet sich diese Phase langwierig und schwierig. Diese genannten Ziele
stehen dann oft noch im Mittelpunkt der Entgiftungs- bzw. Entzugsphase. In
dieser wird eine vertiefte Motivationsbehandlung zusammen mit der Unter-
brechung des Alkoholkonsums eingeleitet inklusive Diagnostik und Behand-
lung korperlicher bzw. psychischer Begleiterkrankungen.

Im positiven Fall fiihrt diese Entgiftungs- und Entzugsphase in die nachfol-
gende Entwohnungsphase. Kommen diese beiden Phasen zusammen, wird
von einer ,,qualifizierten Entzugsbehandlung* (Mann K. S., 2002) bzw. (Mann
K. S., 1995) gesprochen. Damit ist allerdings die Behandlung noch nicht abge-
schlossen. Die Weiterbehandlung alkoholassoziierter Erkrankungen erfolgt
meistens durch niedergelassene Allgemeinmediziner, Fachirzte oder stationér
im Krankenhaus. Nur teilweise erfolgt die Behandlung der Grunderkrankung
(Alkoholmissbrauch und Abhéngigkeit) in medizinisch und psychologisch ge-
fihrten Facheinrichtungen (Robert-Koch-Institut, 2008).

Im deutschen System werden Entgiftung oder Entzug von der EntwOhnung
unterschieden. In der Entgiftung und Entzugsbehandlung wird die Uberwin-
dung des Abhingigkeitssyndroms durch Unterbrechung des Alkoholkonsums
mit Diagnostik und Behandlung der Folgeerscheinungen als zentrale Aufgabe
angesehen. Gleichzeitig werden Einsicht und Therapiebereitschaft gefordert.
Demgegeniiber hat die Entwohnungsbehandlung schwerpunktmifig das Er-
reichen einer dauerhaften Abstinenz und die Rehabilitation mit Blick auf die
Erwerbsfihigkeit zum Ziel (Robert-Koch-Institut, 2008).

5.2.2 Besonderheiten bei der Vermittlung in Therapie

Fiir die praktische Umsetzung gilt es verschiedenes zu beachten. Die Koopera-
tion und Abstimmung der Hilfesysteme scheint insofern besonders wichtig zu
sein, da in Deutschland das System so ausgerichtet ist, dass es unterschiedli-
che Kostentrdger gibt. Fiir die drztlichen Therapien einschlielich der Kran-
kenhausbehandlungen ist im Regelfall die Krankenversicherung zustindig
bzw. der Triger der Sozialhilfe. Werden dagegen ambulante oder stationére
Entwohnungsbehandlungen in Anspruch genommen, so stellen diese eine
Aufgabe der Rentenversicherung dar. Nur ausnahmsweise treten hier Kran-
kenversicherung oder ein Trédger der Sozialhilfe ein.

Diese Regelung mit mehreren Kostentrdgern fiithrt dazu, dass nicht immer klar
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ist, wer zustindig ist. Es werden Unsicherheiten verursacht, und es gibt einen
hohen biirokratischen Verwaltungsaufwand. Dies kann dazu fiihren, dass Pati-
enten, die das System nicht komplett durchschauen oder bei denen ein zeitli-
cher Abstand zwischen den einzelnen Phasen entsteht, von diesem System
nicht profitieren konnen und insofern eine Nichtbehandlung bzw. eine konti-
nuierliche Fortfithrung der Behandlung dadurch nicht unterstiitzt wird.
Grundsitzlich ist eine individuelle Gestaltung der Therapie anzustreben. Wiin-
schenswert sind frithe Intervention, ausreichende Ressourcenorientierung,
Stiarkung von Selbsthilfeanteilen, Basisversorgung und ambulante Hilfe mit
der Bevorzugung von wohnortnahen MaBBnahmen. Sinnvoll erscheint auch ei-
ne Abstimmung der Hilfesysteme aufeinander, deren Kooperation und eine
mehrdimensionale Schadensminderung (Robert-Koch-Institut, 2008).
Therapie und Beratung konnen auch durch Selbsthilfeeinrichtungen, Bera-
tungsstellen oder andere Einrichtungen wie zum Beispiel Ubergangswohn-
heime, in einigen Fillen auch durch den Strafvollzug, erfolgen. Dies hingt
nicht zuletzt von der Motivation und dem Stérungsbild ab.

5.2.3 Stationdre Entwohnungstherapie

Viele Jahre lag der Schwerpunkt der Therapie der Alkoholkranken auf den
Entwohnungstherapien in den entsprechenden spezialisierten Fachkliniken.
Ziel war es, eine Abstinenz zu erreichen und die Erwerbsfahigkeit zu erhalten
bzw. wiederherzustellen. Im Vordergrund standen Gruppen und therapeutische
Verfahren, wobei psychoanalytische, psycho- und sozialtherapeutische Ver-
fahren integriert wurden. Verhaltenstherapeutische und tiefenpsychologisch
fundierte Verfahren wurden ebenso angewandt wie Entspannungstechniken,
gegebenenfalls Gestalt-, Paar- und Familientherapien. Auch systemische An-
sitze fanden Fingang. AuBlerdem wurden Bewegungstherapie in Sport, Ergo-
therapie und sozial therapeutische MaBnahmen angeboten (Soyka, 2008, 6.
Auflage, S. 350 ff.).

Diese Behandlungen wurden in den letzten Jahren deutlich verkiirzt von sechs
Monate auf nur noch 12-16 Wochen. Die Gesamtzahl bewilligter stationirer
Entwohnungsbehandlungen fiir Suchtkranke wurde gliicklicherweise nicht ge-
kiirzt trotz des erheblichen Kostendrucks.

Es stellt sich die Frage, ob kiirzere stationidre Behandlungen genauso effizient
sind wie lingere. Diese Frage ldsst sich nicht eindeutig beantworten, dies vor
allem vor dem Hintergrund, dass verschiedene Therapiekonzepte vorliegen,
die schwer vergleichbar sind. Metaanalysen sprechen dafiir, dass die kiirzere
Behandlungsdauer auch zum Teil auf Kosten des Therapieerfolges geht. Um-
gekehrt konnen mehr Patienten in dieses verkiirzte Therapiesystem aufge-
nommen werden (Mann, 2002). Um diese Frage eindeutig klidren zu konnen,
ist es notwendig, weitere wissenschaftliche Untersuchungen anzustellen.
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5.2.4 Ambulante Entwohnungstherapie

Ambulante Therapien sind in Deutschland relativ selten.

Voraussetzung fiir eine ambulante Entwohnungstherapie ist, dass ein relativ
intaktes soziales Umfeld besteht, die Fihigkeit und Bereitschaft zur Suchtmit-
telabstinenz vorliegt sowie aktive Mitarbeit und Einhaltung des Therapiepla-
nes gegeben sein. Eine ausreichende berufliche Integration und eine stabile
Konzentration sollten ebenfalls vorliegen. Nicht zuletzt sind auch psychische
und korperliche Begleiterkrankungen ein limitierender Faktor. Derzeit bieten
350 Einrichtungen eine ambulante Rehabilitation an (Hiillinghorst, 2006). Die
Angebote und Ergebnisse zeigen, dass eine ambulante Entwohnung moglich
ist.
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6. Ergebnisse der Behandlungen
6.1 Ergebnisse der stationdiren Behandlungen

In den siebziger Jahren wurden etliche Therapieergebnisse stationdrer Ent-
wohnungsbehandlungen verdffentlicht. Es zeigte sich, dass etwa ein Drittel
der Menschen, die eine Therapie durchgefiihrt hatten, iiber mehrere Jahre abs-
tinent waren. (Emrick C. D, 1974)

Eine 4-Jahreskatamnese von Patienten in einem stationidren Setting hatte eine
Abstinenzrate von 46 % ergeben, die Abstinenzrate nach 18 Monaten betrug
53 % (Feuerlein W. K., 1989). Im Jahr 2000 wurde eine Abstinenzrate bei sta-
tiondren Entwohnungstherapien von im Mittel 53 % nach einem Jahr abgebil-
det. Die Schwankungsbreite liegt allerdings bei 12 % bis 63 % (Sonntag,
2000). Andere internationale Studien belegen zum Teil schlechtere Ergebnis-
se. Langfristig wird von einer Abstinenzrate ausgegangen, die bei circa 30 %
liegt. In verschiedenen Erhebungen zeigen sich Raten von 26%-28% (SiB,
1995) bzw. von 33% (Hox, 1998).

Ein weiterer Forschungsbefund zeigt, dass die Kiirzung der Therapiedauer sta-
tiondrer Behandlungen bis zu einer kritischen Grenze von 3-4 Monaten im
Grundsatz ohne Verlust des Therapieerfolges moglich ist, allerdings nur bei
Patienten mit durchschnittlicher Storungsauspriagung. Dabei ist Vorausset-
zung, dass die konzeptionelle Therapiedauer umgestellt und eine Verbesse-
rung der Intensitédt eingearbeitet wird (Robert-Koch-Institut, 2008). Aus den
Ergebnissen insgesamt kann geschlossen werden, dass lingere Behandlungen
1m Mittel zu einem besseren Ergebnis fiihren.

6.2 Ergebnisse der ambulanten Behandlungen

Erfolgversprechend sind auch die Ergebnisse der ambulanten EntwOhnungs-
therapien. Es wird iiber eine Abstinenzrate von 46 % nach 19 Monaten berich-
tet (Soyka M. K., 1997). Nach drei Jahren wird eine Abstinenzrate von 44 %
angegeben (Bottlender, 2005).

6.3 Andere Wege zur Bearbeitung der Alkoholkrankheit
6.3.1 Kontrolliertes Trinken

Kontrolliertes Trinken als dauerhaften Trinkstil zu vermitteln, ist meist nicht
von sonderlichem Erfolg gekront. Klinisch-empirische Ergebnisse dazu fehlen
bislang weitgehend (Robert-Koch-Institut, 2008). Eine Verminderung der
Trinkmenge als erster Therapieschritt ist grundsitzlich zu begriilen. Dies er-
scheint speziell bei nicht anders erreichbaren oder unmotivierten Patienten, al-
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so einer speziellen Selektion, sinnvoll, bei denen eine Abstinenz (noch) nicht
erreichbar erscheint. Insofern kann von einer Schadensbegrenzung gesprochen
werden. Dieses Konzept gilt aus der Sicht der Verfasserin auch fiir Menschen,
die bereits ein hohes Alter erreicht haben oder anderweitig schwerst belastet
sind, zum Beispiel durch eine schwere Erkrankung und deren Lebenszeit
dadurch stark herabgesetzt erscheint und deshalb eine Abstinenz nicht sinnvoll
bzw. nicht zumutbar oder Erfolg versprechend erscheint.

6.3.2 Modulare Kombinationstherapie

Erweitert wurde das Therapieangebot durch die modulare Kombinationsthera-
pie, die 2005 durch die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig/Han-
nover (Landesversicherungsanstalt LVA, 2005) im Bereich der medizinischen
Rehabilitation von Alkohol- und Drogenabhiingigkeit eingefiihrt wurde. Das
Konzept beinhaltet einen Gesamtbehandlungszeitraum von 52 Wochen und
sieht eine Verkniipfung von ambulanten, ganztigig ambulanten und stationa-
ren (inklusive Adaptation) Behandlungsabschnitten vor. Fiir jeden Teilnehmer
wird individuell die Abfolge dieser Behandlungsabschnitte ausgewihlt. Dabei
muss der (teil-) stationdre Behandlungsanteil unter der Dauer einer Behand-
lung also unter 15 Wochen liegen. Die ambulante Behandlung umfasst maxi-
mal 80 Therapieeinheiten. Weiterhin vorgesehen sind zwolf Einheiten fiir die
Arbeit mit Angehorigen. Eine Variation von teilstationdr, stationdr und ambu-
lant ist vorgesehen (Ratzke, 2011). Da es sich um ein neues Projekt handelt,
ist die Wertigkeit noch nicht geklirt, da die Studienlage noch erweitert werden
sollte.

Bei diesem Konzept ist es wichtig, die Zuweisungsfrage zu kldren, die Indika-
tionskriterien, die Geschichte des Patienten in die Therapie mit einzubeziehen.
Die bisherige Untersuchung von Ratzke (Ratzke, 2011) weist darauf hin, dass
mit Ansidtzen der Prozessforschung eine Bewertung moglich ist, die die Di-
mensionen der Struktur- und Ergebnisqualitdt unter Beriicksichtigung des Be-
handlungsprozesses bewertet.

6.3.3 Selbstindige Losung

Ein bisher wenig beriicksichtigter Therapieerfolg besteht in der ,,Selbsthei-
lung®. Es gibt insgesamt neun klassische Alkoholselbstheilungsstudien
(Blomquist, 2006), die beschreiben, dass Menschen von sich aus dem Alkohol
abgesprochen haben. Aus dem Fehlen schliissiger spezifischer Daten und dem
Fehlen relevanter Evidenz ist keine abschlieende Bewertung moglich. Erfolg-
reich abstinent werden und bleiben. Dies zeigt auch die letzte Studie aus 2011.
Im Rahmen einer qualitativen Untersuchung wurden Menschen befragt, die
von sich aus aufthorten, Alkohol zu trinken, dies nach jahrelanger Alkoholab-
hingigkeit (Bojack, 2011).
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6.3.4 Selbsthilfegruppen

In Deutschland spielen die Selbsthilfegruppen eine entscheidende Rolle. In
Osterreich ist die Bedeutung der Selbsthilfegruppen wohl geringer (Eisen-
bach-Stangl, 1992).

In der Schweiz ist ein vielféltiges Angebot vorhanden (Klingemann, 1992).
Hier werden genannt: Gesundheitsdmter, Au3enstellen psychiatrischer Kran-
kenhiuser, psychosoziale Beratungsstellen, niedergelassene Arzte und Psy-
chotherapeuten sowie Selbsthilfegruppen (Soyka, 2008, 6. Auflage).

6.4 Zahlen zu Therapieangeboten

Wichtig zu wissen ist, dass in Deutschland Beratungsstellen und 9500 Thera-
pieplitze fiir Alkohol- und Medikamentenabhingige existieren. Dariiber hin-
aus stehen 2100 Therapieplitze fiir Suchtkranke im Strafvollzug zur Verfii-
gung (Hiillinghorst, 2006).

In Deutschland bestehen ca. 7500 Selbsthilfegruppen. Es gibt 120.000 Teil-
nehmer (Robert-Koch-Institut, 2008, S. 21). Unbestritten sind die Wirksam-
keit und die Erfolge der Selbsthilfegruppen; aus methodischen Griinden wur-
den allerdings bislang kaum Untersuchungen angestellt.

6.5 Nachsorge

Nach entsprechender ambulanter oder stationidrer Therapie ist die Nachsorge
ein wichtiger Baustein, um den Erfolg der Therapie zu verankern.
Ziele der Nachsorge konnen sein (Soyka M. K., 2008, S. 344):

e Abstinenzaufrechterhaltung nach Entwohnung

e Transfer erzielter Verdanderungen aus dem therapeutischen Setting in das
Alltagsleben

e Bearbeitung erneuter Riickfille (McKay, 2001)

e Nach- und Weiterbehandlung psychiatrischer Storungen und Erkrankun-
gen.

Der Nachsorge kommt deshalb eine so grole Bedeutung zu, weil diese einen
signifikant groeren Behandlungserfolg erbringt als eine Therapie ohne Nach-
sorge. Dies konnte McKay (McKay, 2001)in seinem Uberblick iiber 12 Stu-
dien zeigen, in 4 Studien kam es zu einem um 33% hoheren Behandlungser-
folg. In keiner der Studien kam es zu einem ungiinstigeren Behandlungserfolg
(McKay, 2001). Speziell auf den anhaltenden Therapieerfolg bezogen, konnte
noch nach 5 Jahren der positive Effekt der Nachsorge belegt werden
(Patterson, 1997).
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6.6 Giinstige Therapievoraussetzungen und Wirkfaktoren

Die Frage stellt sich, ob es bestimmte Umstidnde, Voraussetzungen oder Be-
dingungen gibt, die sich giinstig auf den Therapieerfolg auswirken. Die Pri-
diktoren fiir den Behandlungserfolg wurden in einer Studie (Schmidt, 2009)
untersucht und die Ergebnisse zeigten, dass einige soziodemographische
Merkmale und krankheitsbezogene Daten giinstigere Ergebnisse erbringen
konnen. Als solche zeigten sich ein hoherer Schulabschluss, eine abgeschlos-
sene Ausbildung, ein spiterer Beginn der Alkoholabhingigkeit, keine Suizid-
versuche und wenige korperliche Probleme. Eine positiv erlebte Familiensi-
tuation und eine als positiv erlebte Erwerbstitigkeit erwiesen sich ebenfalls als
giinstig.

Ausgehend von dieser Studie iiber die Effizienz der Alkoholentwohnung
(Schmidt, 2009) und die Studie iiber die selbstindige Losung aus der Alkohol-
abhiingigkeit (Bojack, 2011), die Uberlegungen zur Reduktion des Alkohol-
konsums z.B. mittels Medikamenten (van den Brink W. A.-H., 2013) bzw.
ohne Medikamente durch kontrolliertes Trinken fallt immer wieder auf, dass
soziale Umgebungsfaktoren eine nicht unbedeutende Rolle spielen. Hier sind
Familie, soziales Umfeld und Arbeitsbereich zu nennen. In diesem Zusam-
menhang sollten auch die gesellschaftlichen Gegebenheiten bedacht werden.
Denn diese begiinstigt den Alkoholkonsum durch ihre Gepflogenheiten, z. B.
dass bei fast jeder Feier Alkohol eine Rolle spielt.

Wie durch die angefiihrten Studien gezeigt, spielen meines Erachtens fiir den
Menschen und dessen Motivation, aus der Alkoholabhingigkeit heraus zu
kommen, auBlerdem in seiner Personlichkeit und in ihm selbst angelegte Fak-
toren eine Rolle. Diese sollten besonders in einer Therapie bedacht werden. Es
gilt zu beachten, die Personlichkeit und den Selbstwert zu stirken, aulerdem
das Selbsterleben. Es gilt, eigene Gefithle wahrzunehmen ebenso wie das
Korperempfinden. Fiir die Konfliktbewiltigung ist es bedeutsam, die Wirk-
maéchtigkeit und die eigenen Kompetenzen zu erleben und zu stirken. Dies
sind allgemeine psychotherapeutische Vorgehensweisen, die hier besonders
zum Tragen kommen (Soyka, 2008, 6. Auflage, S. 467).

Es gilt die Diskrepanz zwischen dem Selbstbild nach aufen und dem inneren
Erleben zu mindern (Kern, o. J.) Korperorientierte Psychotherapie bei
Suchterkrankungen). Eine entsprechende Therapie kann dies erreichen. Wird
davon ausgegangen, dass frithe Verletzungen und das Erleben eigener Unzu-
langlichkeit Faktoren der Suchtentwicklung sein konnen, kann im Rahmen ei-
ner Therapie eine Desillusionierung und eine Konzentration auf die Verletz-
lichkeit erfolgen (Muller, 2013). Ein wichtiger Aspekt im Rahmen dieser Be-
handlung kann sein, dass der Betroffene seine Verletzlichkeit anerkennt und
annimmt (Sable, 2000). Gelingt es, den ,,wunden Punkt* in das Selbstgefiihl
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zu integrieren, erscheint dieser weniger gefihrlich (Muller, 2013). Diese Vor-
stellungen gehen davon aus, dass die Suchterkrankung Ausdruck von Verletz-
lichkeit und Bruchstellen in der Selbstentwicklung ist (Kuntz, 2000). Diese
Entwicklungsproblematik gilt es zu bearbeiten.

So verschieden die Personlichkeiten der Abhingigen sind, so verschieden sind
deren Entwicklung in die Abhingigkeit: die Stirkung der Personlichkeit des
Betroffenen kann dazu beitragen, dass Krifte entwickelt werden, die ihn aus
der Abhingigkeit fithren. Im Rahmen welchen Konzepts dies erreichbar ist
(stationdr, ambulant, Selbstheilung z.B.), kann individuell geklédrt und abge-
stimmt werden, ist dann aber nicht mehr derart stark im Vordergrund.

6.7 Konzept der Sozialen Arbeit

Einen besonderen Zugang zur Suchterkrankung stellt das Konzept der Sozia-
len Arbeit dar:

Ad 1: Es geht um praktische Lebensbewiltigung in schwierigen sozialen, be-
ruflichen und familidren Situationen.

Ad 2: Die Klidrung dieser schwierigen Situation ist die ,,Arbeit am Selbstwert-
gefiihl®.

Ad 3: Je schwerer und chronischer die Storung ist, desto wichtiger sind Bo-
denhaftung und psychosozialer Alltagsbezug im Sinne Klinischer Sozialarbeit
(Wallroth, 2013)

Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass die mangelnde Inanspruch-
nahme des “Konigsweges® — als solcher gilt Kontakt, Entzug, Entwohnung,
Suchtnachsorge (Kruse, 2001) - durch suchtbelastete ,,Hard-to-reach®-
Adressatlnnen nicht immer die Folge chronischen Krankheitsgeschehens ist.
Sie hat auch ihre Ursache in strukturellen Méngeln (Deloie, 2013). Die DHS
((DHS), 1999) forderte bereits 1999, dass ausstiegsorientierte Hilfen ohne bii-
rokratische Hindernisse individuell, flexibel, ortsnah und flichendeckend ge-
wihrleistet sein sollen.

Gerade bei den ,,Hard-to-reach“-Adressatlnnen ist festzustellen, dass Armut
und Arbeitslosigkeit neben anderen Faktoren als Folgeschiden vorkommen
(Schneider, 2011). Diese scheinen auch einen kausalen Effekt auf die Genese
der Abhingigkeit zu zeigen (Henkel, 2008). Laut Strotzka (Strotzka, 1965)
kann sie sozusagen als primdre und direkte Soziogenese, d.h. als ,,Vorder-
grund der multifaktoriellen Kausalitit®, gesehen werden.

Damit kann Alkoholismus als ein soziales Problem bezeichnet werden, das im
Krankheitsverlauf und in den Folgeschiden ,,eng an kulturelle, gesellschaftli-
che und soziale Faktoren gekniipft* (Kruse, 2001) ist. Insofern handelt es sich
um ein multifaktorielles Geschehen, das eines interdisziplindren Ansatzes bei
der Behandlung und Beratung in ganz besonderem Mal3e bedarf.

Zuriick zur Vorstellung wie es (hypothetisch) zur Suchtkrankheit kommt bzw.
wie sich diese entwickelt, dazu ein Verweis auf Stern. Bei Stern (Stern, 1992),
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dem Sduglingsforscher, stehen aktives und erlebendes Selbst im Mittelpunkt
seines Konzepts. Interaktion wird als entscheidender Vorgang fiir die Ent-
wicklung des Selbst angesehen. Seine Beobachtungseinheit stellt die Mutter-
mit-Kind-Dyade dar. Die Sduglingsforschung geht davon aus, dass der Korper
Ausgangspunkt und Triger der Entwicklung des Selbst und der Identitét dar-
stellt.

Dornes (Dornes, 1997) folgert daraus, dass der Korper besser in die gesamte
Psychotherapie zu integrieren ist. Bezogen auf die Suchterkrankungen versteht
Kuntz (Kuntz, 2000, S. 89) diese als Ausdruck von Verletzungen und Bruch-
stellen in der Selbstentwicklung.

Nach Kuntz (Kuntz, 2000) besteht beim Suchtkranken der strukturelle Defekt
im Verlust des Empfindens fiir Urheberschaft und Wirksamkeit. Damit be-
schreibt Kuntz (Kuntz, 2000) folgende Probleme: Briiche in der basalen Akti-
vititsregulierung, z. B. durch in der Kindheit erlebte Uberstimulation oder
Vernachlidssigung, Verlassenheitsdngste oder Selbstentfremdung. Briiche im
Erleben der Stimmigkeit der eigenen Gefiihle, dabei geht es um die zuneh-
mende Spaltung von Verstand und Gefiihl sowie die Ausbildung eines sog.
,,wahren‘ und ,.,falschen* Selbst.

Korpernahe Muster der Emotionsabwehr, dabei werden bei der Emotionsab-
wehr das Erleben und der Ausdruck abgespalten. Damit erscheint der Ab-
wehrprozess unbewusst und zeigt sich auf den Ebenen Muskulatur, Bindege-
webe, hormonelle Reaktionen, vegetative Prozesse oder Handlungen ohne
wahrgenommen zu werden. Der Affekt wird gespiirt, im Korper, Briiche im
Erleben des Gefiihls fiir Selbsturheberschaft und im Selbsterleben, Kuntz
(Kuntz, 2000) beschreibt, dem Suchtkranken fehlen die Wirkmichtigkeit und
das Selbsterleben. Sie haben das Gefiihl, den anderen nicht erreichen zu kon-
nen. Das Selbstwertgefiihl ist durch die fehlende Wirkmichtigkeit stark beein-
trachtigt.

Aus dieser Kenntnis heraus wird eine korperorientierte Psychotherapie in Pha-
sen eingeteilt und es wird dementsprechend gearbeitet (Kern, Korpero-
rientierte Psychotherapie bei Suchterkrankungen):

e Ankommen und Basissicherheit finden

e Korperbezogene Selbstwahrnehmung verbessern und Selbstwert auftbau-
en

e Stirkung des Empfindens fiir Selbsturheberschaft
e Korperselbst in Kontakt und in Kommunikation mit anderen
e Reflexion und narrative Integration

Insgesamt gesehen bedeutet dies, dass die oben genannten Bereiche einer
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Starkung bediirfen, genauer gesagt, das gesamte Selbst. Dies bedeutet fiir den
Therapeuten, sich einen Uberblick zu verschaffen, die Ausgangslage des
Selbst hinsichtlich dieser Phasen zu bewerten und die Phasen schwerpunktmé-
Big zusammen mit dem Betroffenen zu bearbeiten. Diese Uberlegungen kon-
nen dazu fiihren, dass Therapien und Entziige noch erfolgreicher verlaufen.

Es sollten die verschiedenen Therapieansitze und Moglichkeiten kurz aufge-
zeigt werden. AuBerdem sollte dargelegt werden, wie wichtig der individuelle
Zuschnitt und Therapieplan ist. Dies ist nur moglich, wenn eine klare Einglie-
derung des Krankheitsbildes in die entsprechenden Kategorien erfolgt und
dem Plan vorausgeht.
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7. Alkohol und Betrieb

Einen Sonderfall stellt der Betrieb dar. Einige Zahlen weisen darauf hin, dass
in Betrieben ein Handlungsbedarf besteht, sich mit Alkohol und seinen Folgen
am Arbeitsplatz zu befassen. Die DHS (DHS, 2009) hat folgendes herausge-
funden:

e 5% aller Beschiftigten gelten als alkoholabhéngig, weitere 10% sind
stark gefdhrdet.

® 11% aller Beschiftigten trinken téglich Alkohol am Arbeitsplatz und
41% gelegentlich.

¢ Sie stellen dariiber hinaus fest, dass Alkoholkranke 16 mal hdufiger
Fehlzeiten haben

¢ 3.5 mal hdufiger Arbeitsunfille erleiden und

¢ um 25% niedrigere Arbeitsleistung gegeniiber nicht alkoholabhéngigen
Arbeitnehmern erbringen.

Weitere Befunde sind (Barmer GEK 1. 1., 2012):

Es liegen Differenzen zwischen den Altersgruppen vor, besonders gefihrdet
ist die Gruppe der 55- bis 59-Jahrigen und die der 20- bis 29-Jdhrigen. Wei-
terhin bestehen bei den einzelnen Bundeslidndern Unterschiede. Es liegt ein
Nord-Siid-Gefille vor. Besonders hoch ist das Risiko in Hamburg, Bremen
und Berlin, alkoholabhéngig zu werden.

Dariiber hinaus bestehen fiir einige Branchen besondere Gefidhrdungen. Bei
,,Hilfsarbeitern* z. B. ist das Risiko fiir eine Abhidngigkeit vom Alkohol 3-
mal so hoch und fiir Arbeitslose 6-mal so hoch wie fiir Beschiftigte aus
,,Jechnisch naturwissenschaftlichen Berufen®.

Aus meiner Sicht hdngt natiirlich die Identifikationsrate damit zusammen, wie
gut ein Beschiftigter die Moglichkeit hat, seine Abhingigkeit zu kaschieren.
An dieser Stelle muss angemerkt werden, dass die genaue Zahl der Abhingig-
keit bei Fiihrungskriften nicht bekannt ist. Jedoch wird ein weit hoherer Grad
an Abhingigkeit vermutete als bei den sonstigen Beschiftigten (Kastner,
1995). Wie konnen nun diese ihre Mitarbeiter addquat ansprechen?

Seitens des Vorgesetzten besteht eine Fiirsorgepflicht. Er muss die Weiterar-
beit untersagen, wenn er feststellt, dass der Mitarbeiter sich in einem Zustand
befindet, der fiir sich oder andere eine Gefahr darstellt. (,,Grundsitze der Pra-
vention“ BGV Al).

Allerdings wire eine Intervention im Vorfeld wiinschenswert, d.h., es wére
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giinstig, dass es gar nicht erst dazu kommt, dass der Mitarbeiter zur Flasche
greift und auffillt. Mittlerweile gibt es Kurzinterventionsvorschlige (BZgA,
2009), wie ein Mitarbeiter mit einem vermuteten Alkoholproblem angespro-
chen werden kann. Diese Art der Kommunikation sollte im Betrieb vermittelt
werden. Auch sollten betriebsbezogene Pline ausgearbeitet werden, wie Pri-
vention aussehen kann (Bojack, 2005). Die vorgeschlagenen 5-Stufen-Pline
allein reichen aus Sicht der Verfasserin nicht aus, um wirksam Privention und
Intervention zu betreiben. Sie stellen lediglich ein Alibi dar im Sinne ,,wir tun
etwas®.

Die BG ETEM (BG ETEM, o0.J.) macht Vorschldge zur Suchtprivention im
Betrieb:

¢ Information der Belegschaft zum Thema Sucht durch verschiedene Me-
dien

e Gezielte Unterweisung der Mitarbeiter hinsichtlich der Gefahren unter
Alkohol zu arbeiten z. B. fiir Fahr- und Steuerpersonal

e Kompetenzentwicklung im Betrieb, z.B. Schulung von Suchtfachkrif-
ten

e Keine alkoholischen Getrinkeangebote im Betrieb

e Vermeidung von Monotonie, Unter- oder Uberforderung, Mobbing,
psychischen Belastungen

¢ Alkoholfreie unentgeltliche Getrianke an entsprechenden Arbeitsplitzen,
z.B. staubigen oder heiBlen Arbeitsplitzen

¢ Betriebsfeiern mit alkoholfreien Getrinken

e Keine Animation von ,,trockenen‘ Alkoholikern, Alkohol zu trinken

Aus Sicht der Verfasserin sollte auf die entsprechende Schulung von Fiih-
rungskriften und die Kontrolle der Umsetzung geachtet werden, damit die
MaBnahmen wirksam werden und vor allem zum Nutzen der Arbeitnehmer
und des Betriebes. Ziel kann es nicht sein, Mitarbeiter blofl zu stellen und sie
unter Druck zu setzen, sondern mit wohlwollender Fiirsorge sie auf die weit-
reichenden Folgen ihres Tuns hinzuweisen und sie gesundheitlich zu fordern.



28

8. Zusammenfassung

Da es sich bei der Alkoholkrankheit offensichtlich um ein multifaktorielles
Geschehen handelt, bedarf diese Erkrankung auch flexibler Behandlungstech-
niken bei gleichbleibend klaren Grenzen und wertschitzender Haltung dem
Betroffenen gegeniiber.

Gesellschaftlich gesehen sollte die Bedeutung des Alkohols iiberdacht und neu
positioniert werden. Angesichts der hohen Zahl an Alkoholkranken und poten-
tiell Gefdhrdeten sollte die Bedeutung des Alkoholkonsums auch in der Ge-
sellschaft iiberdacht werden. Uberlegungen konnten angestellt werden, wann
und zu welcher Gelegenheit es notwendig ist, Alkohol anzubieten. Bedeutsam
wire hier der priaventive Gedanke.

Auch der Stellenwert des Konsums sollte iiberdacht werden. Nach wie vor
wird der Alkoholkonsum verheimlicht, verharmlost, gedeckt vom sozialen
Umfeld. Dies kann damit zusammenhéngen, dass die Suchtgefahr beim Alko-
hol verharmlost oder nicht bedacht wird. Moglich ist auch, dass Scham und
Schuld die Erkrankung dominieren. Einen gebrochenen Ful3 zu haben, ist je-
derzeit kommunizierbar. Auch kann jeder AuBlenstehende den Betroffenen da-
rauf ansprechen.

Aber wer wagt es schon, z. B. den Biirgermeister darauf anzusprechen, dass er
beim letzten Empfang zu viel Sekt getrunken hat? Trinkfestigkeit ist durchaus
eine anerkannte Eigenschaft besonders im Zusammenhang mit dem ménnli-
chen Rollenbild. Dies konnte auch mit einen Einfluss auf die Trinkgewohnhei-
ten mancher jungen Frauen haben. Bewusst oder unbewusst iibernehmen eini-
ge junge Frauen dieses Verhalten im Rahmen von Gleichberechtigung und
greifen zum Komatrinken wie ihre méannlichen Altersgenossen.

An dieser Stelle ist auch der Hinweis auf eine aktuelle Untersuchung wichtig,
dass ein starker Alkoholkonsum, das bedeutet mehr als 48g reinen Alkohols
taglich um 3,1 Jahre bei Miédnnern das Lebenszeitkonto verkiirzt. Bei Frauen
wirkt sich der starke Alkoholkonsum nicht so negativ aus. Ausgangspunkt der
Uberlegungen waren 40-Jihrige, die bei gesundem Lebensstil eine ,Restle-
benserwartung* von 48,7 Jahren fiir Frauen und von 47,5 Jahren fiir Ménner
hitten. Dies alles gilt rein rechnerisch und ohne die Auswirkungen von beglei-
tendem Rauchen dazu zu rechnen (K, 2014, S. 59).

Wegen des multifaktoriellen Geschehens, das zur Alkoholkrankheit fiihrt, soll-
ten die Therapien individuell gestaltet und auf den Einzelnen abgestimmt wer-
den. Gleichzeitig sollte Privention aktiv betrieben werden und Teil der Vor-
sorge bzw. Vorsorgeuntersuchung sein oder werden. Denn gerade auch im
arztlichen Kontext ergibt sich die Moglichkeit auf mogliche Gefahren auf-
merksam zu machen und Hilfen aufzuzeigen. Gleiches gilt fiir andere Berufs-
gruppen, die Umgang mit Menschen haben und allgemeine Wertschitzung
geniel3en.
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Besonders im Betrieb sollten Vorgesetzte und Mitarbeiter in wohlwollender
Atmosphére arbeiten und fiirsorglich mit gesundheitlichen Belangen der Ein-
zelnen umgehen. Im Allgemeinen erfolgt die Identifikation eines Menschen
tiber die Arbeit, erst wenn diese Moglichkeit ausfillt, geschieht sie moglich-
erweise iiber die Krankheit. Eine Krankheit stellt der missbriduchliche Alko-
holkonsum dar.
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