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Häufigkeit und Schäden 
alkoholbezogener Störungen 
Nach aktuellen epidemiologischen Untersu-
chungen leben in Deutschland rund 4,3 Mil-
lionen Menschen mit behandlungsbedürftigen
Alkoholproblemen. Zusätzlich wird einge-
schätzt, dass weitere 5 Millionen Menschen
riskant Alkohol konsumieren und somit sucht-
gefährdet sind. Neben den Betrachtungen zur
Häufigkeit von alkoholbezogenen Störungen
verdeutlichen Erhebungen zur Mortalität so-
wie volkswirtschaftlichen Auswirkungen die
gesamtgesellschaftliche Dimension und Ver-
antwortung. In Tabelle 1 wurden einige Fak-
ten zu den Auswirkungen zusammengefasst
und gesondert in einer eigenen Hochrechnung
auf sächsische Verhältnisse bezogen. 
Im Freistaat Sachsen muss demnach von einem
alkoholbedingten Beratungs- und Behandlungs-
bedarf von insgesamt einer halben Million Men-
schen (das heißt 480.000 Menschen) ausge-
gangen werden, die jedoch entsprechend des
Ausmaßes der alkoholbedingten Störung (ris-
kanter Konsum, Alkoholmissbrauch, Alkohol-
abhängigkeit) differenzierte Interventionsstra-
tegien erfordern. So geht es darum, bereits im
frühen Stadium eine Alkoholabhängigkeit zu
diagnostizieren und in Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe im Behandlungsverbund
(qualifizierte Entzugsbehandlung, ambulante
und stationäre Rehabilitationsbehandlung, Si-

cherung der Therapieerfolge durch eine lang-
fristige Nachsorge, zum Beispiel Selbsthilfe-
gruppe oder Maßnahmen zur sozialen und
beruflichen Reintegration) zu behandeln. Ka-
tamnestische Untersuchungen belegen mit
Abstinenzraten von 60 bis 68 % zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchungen von einem Jahr
eine generelle Wirksamkeit und den Erfolg
von Rehabilitationsbehandlungen (Mann 2002).
Andere Interventionsstrategien stehen bei Per-
sonen mit schädlichem (missbräuchlichem)
Alkoholkonsum oder riskantem Konsummus-
ter im Vordergrund. Primäres Therapieziel der
sogenannten Kurzinterventionen ist eine Re-
duktion der Trinkmenge und der verantwor-
tungsvolle Umgang mit Alkohol. Mit Techni-
ken der motivierenden Gesprächsführung ler-
nen die Betroffenen zwischen harmlosen und
kritischen Trinksituationen zu unterscheiden
und werden zum Alkoholverzicht in kritischen
Trinksituationen (Punktabstinenz) motiviert.

Entscheidend für eine langfristige Senkung
von alkoholbedingten Schäden ist ein funktio-
nierendes Behandlungsnetz mit den bereits
angedeuteten differenzierten Angeboten und
Leistungen. Im Folgenden soll das sächsische
Behandlungsnetz näher charakterisiert und
Möglichkeiten zur Verbesserung der Versor-
gungslandschaft diskutiert werden. Gleichzei-
tig soll mit dem Verweis auf online-verfügbare

Adressverzeichnisse vernetzende Arbeit im
Interesse einer effizienten Suchtkrankenhilfe
geleistet werden.

Sächsische Suchtkrankenhilfe –
Strukturen und Leistungen 
Sachsen verfügt über differenzierte Angebote
im Bereich der Suchtkrankenhilfe, die spezi-
fische Aufgaben in der Versorgung überneh-
men und innerhalb von regionalen Verbünden
kooperativ zusammenarbeiten. Zu diesen
Angeboten zählen:
– sachsenweit 47 Suchtberatungs- und -be-
handlungsstellen mit insgesamt 23 Außenstel-
len für die gemeindenahe Versorgung,
– eine Kapazität von ca. 500 Betten in den
psychiatrischen Einrichtungen des Freistaates
Sachsen für psychiatrische Behandlung nach
Psych-PV S1 - S4,
– sachsenweit 5 Suchtfachkliniken für
Alkohol- und Medikamentenabhängige mit
insgesamt 422 Plätzen und 20 Plätzen für
eine Adaption,
– sachsenweit 2 Einrichtungen zur Drogen-
entwöhnungsbehandlung mit insgesamt 56
Plätzen sowie zusätzlichen Adaptionsange-
boten,
– sachsenweit 8 Sozialtherapeutische Ein-
richtungen für chronisch mehrfachgeschädigte
Abhängigkeitskranke mit insgesamt 302 Plät-
zen sowie 35 Plätzen in Außenwohngruppen,
– mehr als 360 Sucht-Selbsthilfegruppen, die
sich teilweise in Landesverbänden zusammen-
geschlossen haben,
– verschiedene Wohnangebote als Über-
gangswohnen, als Clean-WG oder als Not-
schlafstelle für Suchtkranke.

Im Überblick sind diese Elemente eines leis-
tungsfähigen Suchthilfeverbundes in Abbil-
dung 1 (s. S. 53) dargestellt. Zusätzliche Infor-
mationen, das heißt vor allem Adressverzeich-
nisse der vorhandene Angebote in den Regionen
Sachsens, sind über die angegebenen Internet-
Adressen online verfügbar. Diese werden
von der Sächsischen Landesstelle gegen die
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Alkoholbezogene Störungen in Sachsen
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Zusammenfassung
Aktuelle epidemiologische Daten zur Häufigkeit von alkoholbezo-
genen Störungen sowie deren Folgekosten für die Gesellschaft ver-
deutlichen die Notwendigkeit effizienter Maßnahmen zur Konsum-
reduktion. Vorgestellt werden anhand spezifisch sächsischer Daten
aus dem Bereich der Suchtkrankenversorgung Konzepte zur Frühin-
tervention, welche auf Grundlage einer engen Zusammenarbeit der
Versorgungsbereiche zur Reduktion alkoholbezogene Störungen bei-

tragen können. Beschrieben werden die spezifisch sächsischen Struk-
turen der Suchtkrankenhilfe, deren Kontaktadressen in ausgewiesenen
und regelmäßig aktualisierten online-Dokumenten dem interessierten
Leser zur Verfügung stehen. 
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Tab.1: Prävalenz, Mortalität und volkswirtschaftliche Auswirkungen in Zusammenhang mit
Alkoholmissbrauch und Alkoholabhängigkeit (Datenquelle: aus DHS (2003))

Deutschland Sachsen
(eigene Hochrechnung)

Prävalenz alkoholbezogener Störungen
Abhängigkeitserkrankung 1,6 Mio. 80.000
Alkoholmissbrauch 2,7 Mio. 140.000
Riskanter Konsum 5,0 Mio. 260.000

Todesfälle als direkte oder indirekte Folge von Alkohol- 42.000 2.200
missbrauch bzw. -abhängigkeit pro Jahr pro Jahr

volkswirtschaftliche Kosten von Alkoholmissbrauch 
bzw. -abhängigkeit 20 Mrd. € 1 Mrd. €
(davon ca. ein Drittel durch Mortalität bedingt) pro Jahr pro Jahr
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Suchtgefahren e. V. halbjährlich aktualisiert
und fördern eine Vernetzung der Akteure im
Suchthilfeverbund. 
Zusätzlichen zu diesen suchtspezifischen Struk-
turen haben Einrichtungen der psychosozia-
len/psychiatrischen Basisversorgung und
medizinischen Primärversorgung wichtige
Funktionen in der Versorgung von Menschen
mit Alkoholproblemen (Wienberg 2002).
Entscheidend für die Effizienz des gesamten
Behandlungssystems ist die Qualität der Zu-
sammenarbeit zwischen den verschiedenen
Versorgungsstrukturen.
Auf Grundlage von Daten der ambulanten
Suchtkrankenhilfe (EBIS-A Sachsen 2002 und
SLS-Standardisierter Jahresbericht „SBB-
2002“) werden einige Aussagen zu suchtspe-
zifischen ambulanten Interventionen in Sach-
sen zusammengefasst, und gemeinsam mit
Strukturdaten vorgestellt (Tabelle 2). Des
Weiteren erfolgt eine Darstellung ausgewähl-
ter Daten im gesamtdeutschen Vergleich
(EBIS-A Deutschland 2002).
Wie dem Vergleich zu entnehmen, verfügt die
sächsische Suchtberatungsstelle im Durch-
schnitt nur über knapp 64 % des Budgets,
welches durchschnittlich einer deutschen Be-
ratungsstelle zur Verfügung steht. Dement-
sprechend sind in einer sächsischen Suchtbe-
ratungsstelle im Vergleich zum deutschen
Durchschnitt weniger Fachkräfte angestellt.
Für die Versorgung bedeutet diese Situation
eine Überlastung der Beratungskapazität. Die
im Folgenden zu diskutierenden neuen In-
terventionsformen sind somit nur durch eine

substanzielle Verbesserung der Personalsi-
tuation in den Beratungsstellen umzusetzen.
Mit Blick auf die hohen volkswirtschaftlichen
Kosten von Alkoholmissbrauch und -abhän-
gigkeit sind stärkere Investitionen in Präven-
tion und frühe Intervention angezeigt, welche
einen Beitrag zur Senkung der auf rund eine
Milliarde EUR pro Jahr in Sachsen geschätzten
Folgekosten leisten (siehe auch Tabelle 1). 
Insgesamt weisen die Daten im Rahmen einer
Totalerhebung in sächsischen SBB (SLS-
Standardisierter Jahrebericht „SBB 2002“)

auf vielfältige Leistungen der Beratungsdienste
im gemeindenahen Suchthilfeverbund. Neben
den dargestellten Maßnahmen wie Therapie-
vermittlung, -durchführung oder Einzelbera-
tung, werden umfangreiche Hilfen im Bereich
soziale Beziehungen, Wohnen, Finanzen
oder Arbeit geleistet. Bezogen auf den in Ta-
belle 1 dargestellt Behandlungsbedarf muss
jedoch festgestellt werden, dass etwa 17 %
alkoholabhängiger Personen in Sachsen
(13.740 von 80.000) in 2002 eine Beratungs-
stelle aufgesucht haben, während nur 2 % der

Abb.1: Wege aus der Sucht – Aktuelle online-Verzeichnisse von Einrichtungen der sächsischen Suchtkrankenhilfe

Tab.2: Daten und Leistungen von SBB in 2002

Sachsen Deutschland

Strukturdaten: Suchtberatungsstellen 
(EBIS-A-Sachsen/Deutschland 2002)

– Anzahl von Suchtberatungsstellen 47 ca. 1.000
– Durchschnittliches Budget der Einrichtung 210.000 € 329.000 €

Inanspruchnahme suchtspezifischer Leistungen in SBB
(SLS-Standardisierter Jahresbericht SBB 2002)
– ambulant betreute Klienten mit einer Alkoholproblematik 16.554

in den sächsischen Suchtberatungsstellen (N=47)
darunter Diagnose: schädlicher Alkoholgebrauch (F10.1) 17 % (2.814)

Alkoholabhängigkeitssyndrom (F10.2) 83 % (13.740)

– Vermittlung in stationäre Entzugsbehandlung
(vorwiegend in psychiatrische Einrichtungen) ca. 2.700

– Vermittlung in stationäre Alkoholentwöhnungsbehandlung 1.969
– Durchführung ambulanter Alkoholentwöhnungsbehandlung 130
– aufsuchende Betreuung (Anzahl der Hausbesuche) 5.818

Klientencharakteristika (EBIS-A-Sachsen/Deutschland 2002)
– Durchschnittsalter 39,6 Jahre 42,3 Jahre
– durchschnittliche Dauer der Symptomatik 11,2 Jahre 12,8 Jahre
– Symptomatik nach planmäßigem Abschluss:

abstinent 49 % 50 %
gebessert 35 % 35 %

http://www.slsev.de/Selbsthilfe2003.pdf
http://www.slsev.de/Selbsthilfe2003.pdf
http://www.slsev.de/SBB2003.pdf
http://www.slsev.de/Psychiatrie2003.pdf
http://www.slsev.de/Reha2003.pdf
http://www.slsev.de/WSS2003.pdf
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sächsischen Bevölkerung mit Alkoholmiss-
brauch oder schädlichen Gebrauch von Alko-
hol (2.814 von 140.000) den Beratungsdienst
in den sächsischen Suchtberatungsstellen in
Anspruch nehmen. Die mit „vergessene Mehr-
heit“ (Wienberg 2001) beschriebene Proble-
matik hinsichtlich der Nicht-Inanspruchnah-
me von suchtspezifischen Hilfen stellt sich
somit für Sachsen wesentlich differenzierter
dar und bezieht sich vorrangig auf Personen
mit schädlichem Alkoholgebrauch. Für zu-
künftige Interventionsstrategien ergibt sich
somit die Notwendigkeit von Angeboten zur
frühen Intervention bei alkoholbezogenen
Störungen.

Frühe Erkennung und Intervention 
bei alkoholbezogenen Störungen
Suchtkranke und Suchtgefährdete werden
häufig in Arztpraxen, im Krankenhaus oder
am Arbeitsplatz auffällig, so dass in diesen
Einrichtungen suchtspezifische Interventionen
oder Vermittlungen in suchtspezifische Ein-
richtungen erfolgen können. Wie in Abbildung
2 dargestellt, erfolgt jedoch nur etwa jede 10.
Vermittlung in eine Suchtberatungsstelle durch
ein Krankenhaus oder einen niedergelassenen
Arzt. Eine Vermittlung durch den Arbeitsge-
ber/Betrieb oder andere Arbeitsstätte ist mit
knapp 3 % sehr selten. Über ein Viertel (27 %)
der Klienten nehmen ohne Vermittlung eine
Beratung in Anspruch. Diese Zahlen offenba-
ren Reserven in der Erreichbarkeit von
Menschen mit Alkoholproblemen vor allem
im medizinischen Versorgungssystem und
betrieblichen Bereich, zumal die Mehrzahl
(ca. 70 %) der Betroffenen mindestens ein-
mal jährlich medizinische Dienste in Anspruch
nehmen.
Indikator für eine frühe Erkennung von alko-
holbezogenen Störungen ist die Dauer der
Abhängigkeitserkrankung vor Inanspruch-
nahme von suchtspezifischen Hilfen. Klienten
in den sächsischen Suchtberatungsstellen lei-
den vor einer Erstberatung durchschnittlich
11,2 Jahre (siehe Tabelle 1) an den Sympto-
men einer Abhängigkeitserkrankung. Der Ver-
gleich zu gesamtdeutschen Verhältnisse macht
deutlich, dass sächsische Klienten im Bun-
desvergleich 2,7 Jahre jünger sind und somit
auch tendenziell früher erreicht werden. Es gilt
jedoch, die lange Zeitspanne von über 11 Jah-
ren von Beginn der Suchterkrankung zur Inan-
spruchnahme suchtspezifischer Hilfen signi-
fikant zu reduzieren und somit auch den Er-
folg suchtspezifischer Intervention zu erhöhen.

Wesentliche Beiträge dazu könnten Aktivitä-
ten/Initiativen in den folgendend erwähnten
Bereichen leisten. 

Suchthilfe im Krankenhaus 
Stationäre medizinische Einrichtungen bieten
einen geeigneten Rahmen für Angebote der
Früherkennung, Diagnostik und Kurzbehand-
lung von Patienten mit Alkoholproblemen.
Diese Leistungen könnten im engen Verbund
mit Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe (in
der Regel Suchtberatungsstellen und Selbst-
hilfegruppen) als auch im Rahmen eines psy-
chiatrischen Konzils organisiert werden
(Arnold 1999). Wie eine Umfrage der SLS in
den sächsischen Sucht-Selbsthilfegruppen
ergab, haben ca. 50 % der Selbsthilfegruppen
(von insgesamt 366 in Sachsen) regelmäßige
Kontakte zu verschiedenen stationären medi-
zinischen Einrichtungen. Diese und andere
Angebote gilt es in Zukunft im Interesse der
Patienten mit alkoholbezogenen Störungen
stärker zu nutzen und im Krankenhausalltag
zu implementieren (alkoholspezifische Ein-
gangsdiagnostik, Vermittlung zu Beratungs-
angeboten).

Früherkennung in den Praxen 
niedergelassener Ärzte
Die Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA) hat ein Manual herausgege-
ben, das sich primär an niedergelassene Ärz-
te wendet und das praxisorientierte Leitlinien
für die Diagnostik und Beratung von Patien-
ten mit Alkoholproblemen enthält (BZgA
2001). Im Rahmen einer gemeinsamen
Aktion der Diakonie, des Gesamtverbandes
Suchtkrankenhilfe sowie der BZgA unter dem

Motto „1.000 Ärzte – Sucht frühzeitig erken-
nen“ wird ab Mai 2003 die intensive Zu-
sammenarbeit von niedergelassenen Ärzten
und spezifischem Suchthilfesystem gefördert.
Ziel ist es, Alkoholmissbrauch und -abhän-
gigkeit frühzeitig zu erkennen und in enger
Zusammenarbeit mit dem suchtspezifischem
Hilfesystem effizient zu behandeln. In den
Regionen ist die Zusammenarbeit zwischen
den Behandlungssystemen zum Beispiel mit
Kooperationsvereinbarungen zu organisieren.
Langfristig könnte die Einführung des Curri-
culums „Suchtmedizinische Grundversorgung“
in die medizinische Ausbildung zur Profes-
sionalisierung der ambulanten ärztlichen
Suchtkrankenversorgung beitragen. 

Betriebliche Suchtprävention
Eine Vielzahl von Arbeitsunfähigkeitsgründen
(unter anderem in Form alkoholassoziierter
Erkrankungen) stehen im Zusammenhang mit
einem schädlichen Alkoholkonsum. Trotz der
Auswirkungen von Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhängigkeit auf Leistungsfähigkeit,
Arbeitssicherheit und Gesundheit und der
damit verbundenen Kosten und Nachteile sind
die meisten Arbeitsgeber auf diesem Gebiet
der Prävention kaum tätig geworden (siehe
auch niedrige Vermittlungsraten von 2,6 % in
die SBB aus dem betrieblichen Bereich, Ab-
bildung 2).
Betriebs- bzw. Dienstvereinbarungen fördern
eine Früherkennung von suchtmittelbezoge-
nen Problemen und den adäquaten Umgang
mit Betroffenen am Arbeitsplatz sowie lang-
fristig eine Reduktion alkoholbedingter
Betriebs- und Wegeunfälle oder Erkrankungen.
Neben Maßnahmen zur Personal- und Orga-

Abb.2: Wege aus der Sucht - Vermittlung der Klienten in eine Suchtberatungsstelle,
(Quelle: EBIS-A 2002 Sachsen)

Die Vermittlung in einer Suchtberatungsstelle erfolgt in Sachsen …

zu ca. 8 % durch andere
Beratungsdienste

zu ca. 10 % durch ein
Krankenhaus

zu ca. 11 % durch niedergelassene
Ärzte bzw. Psychotherapeuten

Sehr häufig (d.h. zu 27 %) werden Dienste der Suchtberatung 
ohne eine Vermittlung in Anspruch genommen

zu ca. 14 % durch Angehörige/
Freunde/Bekannte

zu ca. 14 % durch Behörden
(Justiz, soziale Verwaltung)

zu ca. 2,6 % durch
Arbeitgeber/Betrieb/Schule

Sucht-

beratung/

-behandlung

(SBB)
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nisationsentwicklung im Betrieb sind Ange-
bote der Mitarbeiterberatung, -vermittlung im
engen Kontakt mit externen Suchtberatungs-
stellen vorzuhalten. 
Der Bereich der betrieblichen Suchtpräven-
tion findet insbesondere Berücksichtigung
im § 20 Abs. 2 SBG V und wird in den „Ge-
meinsamen und einheitlichen Handlungsfel-
dern und Kriterien der Spitzenverbände der
Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 Abs.1
und 2 SGB V“ (Fassung vom 27. Juni 2001)
konkretisiert dargestellt. 

Ausblick
Das Bundeskabinett hat am 25. 6. 2003, dem
Vortag des Weltantidrogentages, den „Aktions-
plan Drogen und Sucht“ verabschiedet, wel-
cher Strategien zur Reduktion von Suchtpro-
blemen in der Gesellschaft in den nächsten

fünf bis zehn Jahren vorgibt. Neben generellen
Zielsetzungen enthält der Aktionsplan substanz-
bezogene Ziele, wie eine deutliche Senkung
des Alkoholkonsums, der mit über 10 Liter rei-
nem Alkohol pro Kopf und Jahr in Deutsch-
land im europäischen Vergleich sehr hoch ist.
Neben anderen wird eine zunehmende Be-
deutung der bereits erwähnten Handlungsfel-
der zur Frühintervention in der Arztpraxis, im
Allgemeinkrankenhaus sowie am Arbeitsplatz
als wesentliches Element zur Konsumreduk-
tion angestrebt. Eine Umsetzung dieser Ziel-
stellung ist jedoch davon abhängig, inwieweit
es gelingt, geeignete Rahmenbedingungen
(zum Beispiel Abrechnungsmöglichkeiten)
für die Erbringung suchtspezifischer Leistun-
gen in der Arztpraxis und dem Krankenhaus
zu finden. Strukturelle Voraussetzung sind
funktionierende regionale Suchthilfeverbünde,

in welchen die 47 sachsenweiten Suchtberatungs-
und -behandlungsstellen zentrale Aufgaben
in Beratung, Vermittlung und Behandlung
übernehmen und wesentlich zur Vernetzung
der Akteure aus den verschiedenen Hilfebe-
reichen wie medizinische Basisversorgung
und Suchtkrankenhilfesystem beitragen. Wie
eingangs erwähnt, sind dafür jedoch angemes-
sene personelle Voraussetzungen notwendig. 
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Stimmen, die vor einer Homogenisierung der
Wissenschaftssprache durch das Englische  war-
nen, werden von Verlegern, Herausgebern
medizinischer Zeitschriften, Universitätsver-
tretern und Verantwortlichen in den Fachge-
sellschaften mehrheitlich ignoriert (4, 9, 11,
12, 13). So warnte zum Beispiel der ehemalige
Leiter des „Instituts für Deutsch als Fremd-
sprache“ der Ludwig-Maximilians-Universität
München H.Weinrich (14) vor einer sprachli-
chen Monokultur, deren Gefahren man im Auge
behalten und abwehren sollte. Der Germanis-
tenverband befürwortete auf der Erlanger Ta-
gung im Oktober 2001 die von Ehlich vorge-
tragene Empfehlung, die deutsche Sprache
im „Konzert der europäischen Sprachen“ zu
stärken. Eine Festlegung auf eine Hochspra-
che – zum Beispiel Englisch – wurde von
Germanisten abgelehnt (2). 

Der unkontrollierten sprachlichen Anglisierung
ist auch die Ärzteschaft ausgesetzt. Englisch
ist in der Spitzenwissenschaft und -forschung
unbestritten die Kommunikationssprache (7,
8, 9). Aber wie sind diese Termini zu definie-
ren? Nicht jede medizinische Einrichtung,
Abteilung eines Pharmakonzerns oder einer
Krankenkasse sind diesen Spitzenbereichen
zuzuordnen. Diese Institutionen und die Ver-

lage überschütten die Ärzteschaft und auch
die Bevölkerung kontinuierlich mit überflüs-
sigen zum Teil irreführenden Anglizismen wie
zum Beispiel Disease Management, Evidence
Based Medicine, Long Term Results, Follow
Up u.a.. Welche(r) Angehörige eines Schlag-
anfallpatienten versteht das Hinweisschild
„Stroke Unit“ im Krankenhaus? (Das Zertifi-
kat wird von der Stiftung „Deutsche Schlagan-
fall-Hilfe“ Bertelsmann-Stiftung ausgegeben).

Großes Mißfallen löst auch die Verdrängung
der Landessprache zugunsten des Englischen
in inländischen medizinischen Fachzeitschrif-
ten und Lehrbüchern aus. (Abbildung 1)
Diese inakzeptable Verdrängung der Landes-
sprache war im Sommer 2001 Veranlassung
für eine 1. bundesweite Befragung der Ärzte-
schaft (5). Anläßlich des 51. Deutschen Ärzte-
kongresses im Juni 2002 in Berlin erfolgte
eine 2. Umfrage. Hier wurden 365 Fragebo-

W. Haße 

Sprachwechsel in der Medizin?

Abb. 1: Beispiele für inländische 
Verlagsprodukte in englischer Sprache. 
(Bertelsmann-Springer Wiss. Verlag)


