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Empirische Materialien zum Alkoholismus in der BRD
im Zusammenhang mit Sozialschiehr. Arbeitslosigkeit
und Frühinvalidität

1. Vorbemerkung

Fragt man nach mehr als 150 Jahren Geschichte des Alkoholismus als
Massenkrankheit und als Forschungsgegenstand nach dem Erkenntnisni-
veau heute, ist die Antwort deprimierend. Speziell auf dem Gebiet der
Epidemiologie, insbesondere der Sozialätiologie hat die Forschung in der
BRD noch nicht einmal den Stand eingeholt, den namhafte Sozialmedi-
ziner wie etwa Grotjahn1 oder Laquer2 bereits um diejahrhundertwende
erreicht hatten. Andererseits hat die reale Entwicklung des Alkoholismus
in der BRD mit derzeit etwa 1,6 Millionen Betroffenen Dimensionen an-
genommen, die Fragen nach dem Zusammenhang mit gesellschaftlichen
Fehlentwicklungen geradezu herausfordern.

Verantwortlich für den mangelhaften Wissensstand im Bereich der So-
zialepiderniologie, in dem sich Fortschritte nur mittels Großforschungs-
programmen realisieren lassen, ist in erster Linie die verfehlte Forschungs-
politik des Staates. Zwar läßt sich beim Alkoholismus seit 1970 eine staat-
liche Förderung der Forschung erkennen>, doch gemessen an der Größen-
ordnung des Problems und nicht zuletzt auch im Verhältnis zum A1ko-
holsteueraufkommen von rd. 5,5 Milliarden DM allein 19784, sind die
aus Bundes- und Landesetats bereitgestellten Mittel so verschwindend ge-
ring und derart unkoordiniert eingesetzt>, daß allein schon diese Planlo-
sigkeit und finanzielle Restriktivität auf der Ebene der Forschungspolitik
das entgegen aller öffentlichen Propagandaé reale Ausmaß der Gleichgül-
tigkeit des Staates gegenüber den Problemen des Alkoholismus und der
Alkoholkranken sichtbar werden läßt und damit die allgemeine Be-
grenztheit und Interessengebundenheit gesundheitspolitischer Interven-
tionen des Staates bestätigt, die aus seiner Funktion als Garant des
Monopolprofits? resultiert.

Als weitere wesentliche Schranke gegen eine umfassende Analyse des
Alkoholismus, vor allem seiner gesellschaftlichen Ätiologie, und zugleich
als Basis zue Verteidigung der Rotstiftpolitik des Staates (s. dazu Pkt. 7)
muß die parallel zum Anstieg der Alkoholkrankenzahlen zunehmende
Verfestigung ideologischer Positionen begriffen werden. Dieser ideologi-
sche Trend dokumentiert sich geradezu beispielhaft im Begriff des sog.
Wohlstandsalkoholismus, der inzwischen fast schon als Dogma propa-
giert wird: in der wissenschaftlichen Literature nicht weniger als auf der
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Alkoholismus in der BRD 87
Ebene staatlicher Öffentlichkeitsarbeit.? Diese Entwicklung überrascht
kaum. Ist doch die Formel des Wohlstandsalkoholismus gerade heute in
einer Zeit, in der die Krisenhaftigkeit des kapitalistischen Systems wieder
in aller Schärfe zutage tritt und mit zunehmendem Verlust an Lebens-
standard und sozialer Sicherheit, mit Armut und Arbeitslosigkeit immer
größer werdende Teile der Bevölkerung trifft, äußerst dienlich, die sy-
stem bedingten Ursachen für den Anstieg von Alkoholmißbrauch und
Abhängigkeit zu verdecken.

Die ideologische Einheit von Wohlstand und Alkoholismus negiert
nicht nur die Pathogenität z.B. von ökonomischer Instabilität, berufli-
cher Dequalifikation und sozialer Perspekrivlosigkeir'", sondern sugge-
riert zudem ein spezifisches, vorgeblich nur auf wohlhabende Schichten
ausgerichtetes Verteilungsmuster des Alkoholismus und bestärkt damit
die Tendenz des völligen Vorbeigreifens der administrativen Planung am
wirklichen Gesundheitsbedarf. Dieser Problematik ist im folgenden im
Zusammenhang mit der Bestimmung des Größenpotentials des Alkoho-
lismus in der BRD, seiner sozialstrukturellen Verteilung sowie der sozia-
len Ungleichheit in der Behandlung anhand verschiedener Einzelmateria-
lien und eigener Untersuchungsbefunde nachzugehen.

2. Schätzung der Gesamtprävalenz des Alkohlismus (Alkoholgefährde-
re einsehl. bereits Alkoholabhängige-)

Bei der gesundheitspolitisch so relevanten Frage nach dem tatsächli-
chen Ausmaß des Alkoholismus in der BRD wird die Fehlorientierung der
staatlichen Forschungspolitik besonders offenkundig. Denn es zeigt sich,
daß die ohnehin schon knappe Forschungskapazität zu dieser Thematik
überwiegend von Studien absorbiert wird, die unter dem Etikett der 'So-
ziopsychiatrie des Alkoholismus' 11 wissenschaftlich bereits entwickelte
Standards der Sozialepidemiologie weit unterschreiten und mit ihrer ein-
geengten Perspektive lediglich auf das Konsumverhalten der Bevölkerung
auf der Ebene von Marktanalysen12 verbleiben, damit objektiv mehr dem
Verwertungsinteresse der Alkoholmonopole i.S. einer möglichen Raffi-
nierung von Absatzstrategien dienen als der Planung präventiver und ku-
rativer Gesundheirsrnaßnahrnen.'! Da diese Studien wie zahlreiche ande-
re von der unzulänglichen Prämisse ausgehen, von Alkoholkonsumdaten
auf die Prävalenz des Alkoholismus schließen zu können 14, sind sie für
unsere Fragestellung sämtlich unbrauchbar. Es existieren überhaupt nur
drei Untersuchungen, die das Ausmaß des Alkoholismus direkt und re-
präsentativ zu erheben versuchten. Sie datieren aus den Jahren 1973 (Bre-
men). 1974 (BRD u. West-Berlin) und 1976 (Bayern): s. Tabelle 2 und 3.
• Soweit auf Studien zur Gesamtprävalenz (wahre Prävalenz) Bezug genommen
wird, ist der Begriff des Alkoholismus, wenn nicht ausdrücklich anders definiert,
in diesem Sinne zu verstehen.
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2.1. Zur Entwicklung der Gesamtprävalenz

Wenngleich aus früheren Jahren lediglich Grobschätzungen vorliegen,
die aufgrund unterschiedlicher Methodik und statistischer Güte mit den
jüngsten Daten (s. Tab. 2) nur sehr begrenzt vergleichbar sind, kann in
Übereinstimmung mit mehreren Auroren o angenommen werden, daß
die Gesamtprävalenz (wahre Prävalenz) des Alkoholismus in der BRD seit
1950 bei offensichtlich gleichzeitig zunehmender Angleichung der
Geschlechter'» um ein Mehrfaches angestiegen ist.!" Diese Entwicklung
findet ihre (wenn auch nur indirekte) Bestätigung in verschiedenen ad-
ministrativ erfaßten Verlaufsdaten z.B. aus dem Bereich der Rentenversi-
cherung (Frühinvaliditätsentwicklung infolge von Alkoholismus: s. dazu
gesondert Pkt. 6.) oder aus dem stationär-psychiatrischen Sektor (s. Tab.
1), dessen enorm hohen Zuwachsraten auf der Ebene der Prävalenz (Erst-
und Wiedereinweisungen) insbesondere der Inzidenz (nur Erstaufnah-
men ) keineswegs nur strukturelle, institutionelle oder versicherungsrecht-
liche Veränderungen und kapazitäre Ausweitungen im Versorgungsange-
bot widerspiegeln, sondern unzweifelhaft auch reale Zunahmen des Al-
koholismus in der Bevölkerung .18

Tabelle 1:
Entwicklung der behandelten Prävalenz und Inzidenz des Alkoholismus
in den Psychiatrischen Landeskrankenhäusern (PLKH) des Landschafts-
verbandes Rheinland von 1960 bis 1978

Jahr

19602

1962
1964
1966
1968
19703

1972
19744

1976
1978
Zuwachsrate:

Patientenzugang 1 Alkoholkranke Alkoholkranke
insgesamt Prävalenz Inzidenz

A B C D E
abs. abs. %vonA abs. %vonA

9685 513 5,3 282 2,9
10441 679 6,5 313 3,0
11686 900 7,7 468 4,0
12628 1237 9,8 685 5,4
14008 1375 9,8 764 5,5
15941 2842 17,8 1301 8,2
18321 3940 21,5 1935 10,6
21032 5719 27,2 2870 13,6
23074 6371 27,6 3030 13.1
24006 7233 30.1 3658 15.2

2,5-fach 14,O-fach 13,O-fach

1 alle Diagnosen
2 PLKH Bedburg-Hau, Bonn, Düren, Düsseldorf, Langenfeld. Viersen
3 ab 1969 zusätzlich Fachklinik Brauweiler
4 ab 1973 zusätzlich PLKH Mönchengladbach und Essen; ab 1974 zusätzlich

PLKH Köln
Quelle: Landschaftsverband Rheinland. Abt. Gesundheitspflege, Köln, 1978.
Ich danke Herrn Engels für die EDV-Bearbeitung meiner Fragestellungen.
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2.2. Zum derzeitigen Umfong der GesamtprävaJenz

Wurde die Gesamtprävalenz 1968 noch allgemein mit rd. 600000
eingeschätzr'", so gelangt man heute (s. Tab. 2) auf der Basisder schon
genannten und wegen ähnlicher Operationalisierung des Alkoholismus-
begriffs ineinander überführbaren Repräsentativerhebungen von 1974
und 1976zu einer Gesamtzahl von über 1,6 Millionen Alkoholgefährde-
ten bzw. bereits Alkoholabhängigen im Alter von 15 bis 64 Jahren ( =
4,2 % dieser Bevölkerungsgruppe), bei denen präventive, vor allem
Frühbehandlungs-, aber auch schon kurativ-rehabilitative Gesundheits-
rnaßnahmen notwendig wären (vgl. die Prävalenzraten der Bremen-
Studie, die bereits abhängige Trinker ausweisen, jedoch aufgrund der
spezifisch großstädtischen Bedingungen nicht in eine Hochrechnung auf

Tabelle 2:
Gesamtprävalenz des Alkoholismus' nach Geschlecht und Alter in Pro-
zent und Absolutzahlen der jeweiligen Bevölkerungsgruppe

Jahr Gebiet Stichprobe Gesamt Männer Frauen

19732 Bundesland N = 510
Bremen über 16 J 4,ll s.i: 3,25

19743 BRD und N = 1952
West-Berlin 20-64 J 4,0 7,0 1,0

19764 Bundesland N = 2441
Bayern 12-24 J 6,0 8,0 4,0

15-20 J 5,5

1976 absolut: ca. 240.000 (15-20 J) BRD u. West-Berlin6

1974 absolut: ca. 1.400.000 (20-64 J) BRD u. West-Berlin
gesamt: ca. 1.640.000 (15-64 J) BRD u. West-Berlin

erhoben auf der Basis von Fragebögen (Selbsteinschätzung). Unter Alkoholis-
mus wird ein Trinkmuster verstanden, das sich durch abhängiges Trinkverhal-
ten und durch alkoholbedingte Folgen in körperlicher, psychischer und sozialer
Hinsicht definiert (in Bremen-Studie ohne somatische Schäden; näheres s.
Feuerlein u. Küfner, 1977, 5.90-93).

2 Wieser, St. u. Feuerlein. W.: Über die Prävalenz des Alkoholismus (Alkohol-
mißbrauch und Alkoholabhängigkeit) im Bundesland Bremen. In: Fortsehr.
Neurol. Psychiat., 8, 1976, 5.447-461.

3 Feuerlein. W. u. Küfner, H.: Alkoholkonsum, Alkoholmißbrauch und subjek-
tives Befinden: eine Repräsentativerhebung in der Bundesrepublik Deutsch-
land. In: Arch. Psychiat. Nervenkr., 224,1977,5.89-106.

4 Alkohol, Drogen, Medikamente, Tabak. Dokumentation über eine Repräsen-
tativerhebung bei Jugendlichen in Bayern 1976, hrsg. vom Bayerischen Staats-
ministerium des Inneren, München, 1978.

5 bezogen auf psychisch abhängiges Trinken (morgendliches Trinken, Kontroll-
verlust, psychosoziale Belastungen), s. Wieser u. Feuerlein. a.a.O., 5.460.

6 berechnet nach: Arbeits- und Sozialstatistik. Hauptergebnisse 1975, Bonn,
5.15.
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die BRD eingehen können.s? Mit diesen Studien liegt erstmals eine empi-
risch begründete Direktschätzung zur Alkoholismusprävalenz in der BRD
vor. Jedoch ist einschränkend zu betonen, daß die schmale Datenbasis
von lediglich zwei bzw. drei Erhebungen und darüberhinaus eine Reihe
methodischer Probleme der Untersuchungen selbst!' es nicht erlauben,
die Frage nach dem tatsächlichen Ausmaß des Alkoholismus in ihrer
Komplexität und im Verhältnis zu ihrer gesundheitspolitischen Bedeutung
mit dieser Schätzung als hinreichend gesichert beantwortet anzusehen.

3. Sozialstrukturelle Verteilung der Gesamtprävalenz des Alkoholismus'

Die Zahl der Studien, die sozialstrukturelle Kriterien überhaupt nicht
miteinbeziehen, ist außerordentlich groß. Der damit zum Ausdruck
kommende Anachronismus rein biologischer Betrachtung des Alkoholis-
mus widerspiegelt die Rückständigkeit, aber auch die Interessengebun-
denheit epidemiologischer Forschung in der BRD und ihrer Auftraggeber
in Staat und Gesellschaft. Sofern Sozialdaten Berücksichtigung finden,
unterliegen ihnen stets implizite oder explizite Schichtungsmodelle , de-
ren Problematik bei der Bestimmung sozioökonomischer Positionen in
kapitalistischen Systemen sich darin gründet, daß sie lediglich Oberflä-
chenstrukturen gesellschaftlicher Vorgänge erfassen, da sie Kernbereiche
der Gesellschaftsverfassung, vor allem Besitz-, Herrschafts- und Abhän-
gigkeitsverhältnisse eliminieren und damit qualitative Differenzen in der
Sozialstruktur zu bloß graduellen verflachen.P Mehr Realitätsnähe wird
erreicht, wenn Schichtraster in Berufshierarchien operationalisiert wer-
den. Jedoch sind deren Kategorien in der Regel uneinheitlich und diffus,
somit wenig kontrollierbar (wie z.B. die Gesamtgruppe: Selbständige,
s.u.), oder es werden subjektive Bewertungen mit objektiven Positionen
im Organisationssystem der gesellschaftlichen Arbeit (z.B. bei der Kenn-
zeichnung: leitende Angestellte und Beamte) ebenso vermischt wie for-
male Berufsklassifizierungen mit den je konkreten Qualifikations- und
Tätigkeitsstrukturen .

Wenngleich diese theoretisch-methodische Problematik zusammen
mit der begrenzten Datenbasis präzise Bestimmungen sozialstruktureller
Zusammenhänge erschwert (z.Z. gibt es insgesamt nur 3 auf Gesamtprä-
valenz, Sozialdaten und direkte Erfassung des Alkoholismus bezogene
Repräsentativerhebungen in der BRD), so lassen sich eine Reihe allgemei-
ner Aussagen aus den vorliegenden Einzelstudien extrapolieren (s. Tab.
3). Entgegen der aus der Ideologie des Wohlstandsalkoholismus abgelei-
teten These (s. Pkt 1.) und entgegen der in der Fachliteratur ebenso nicht
seltenen behauptung der Gleichverteilung-e (auch in der Psychiatrie-
Enquête-+) zeigt Tabelle 3 eine innerhalb der Sozialstruktur erhebli-

• siehe Punkt 2.
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Tabelle 3:
Gesamtprävalenz des Alkoholismus' nach Berufsstand bzw. Schicht und
Geschlecht in Prozent der jeweiligen Kategorie

Jahr: 19732 19742 19762

Gebiet: Bremen BRD und Bayern
West-Berlin

Alter: über 16) 20-64) 12-24 ]

Berufsstand G M F Berufsstand G Schicht G

S + F 3,03 9,03 3,03 OS 4,0

A + BI 3,3 4,0 r.o- o-MS 5,0

A + B 2 1,5 6,0 1,0 A + B 6,0 MS 6,0
F-Acb 4,2 6,0 3,0 F-Arb 8,0 u-MS 6,0
U-Acb 6,1 10,0 i.o- U-Acb US 8,0

A-los 14,0

.) kleiner 1,0

1 s. Anm. 1 Tab. 2
2 zur Quellenangabe s. Anm. 2-4 in Tab. 2; aus Bremen-Studie wurden die Pro-

zentsätze der sog. Itemauswahlgruppe als härteste Kriteriengruppe ausgewählt;
näheres s. Wieser u. Feuerlein, a.a.O., S.455.

3 diese Prozentsätze beziehen sich auf Selbständige einschließlich Landwirte und
Freiberufliche; für 1974 zusammengefaßt berechnet nach: Infratest-Erhebung,
München 1975. Die Infratest-Erhebung ist die ausführliche Datenfassung der
Publikation von Feuerlein u. Küfner, a.a.O.

Die Abkürzungen bedeuten: G: Männer u. Frauen zusammen; M: Männer; F:
Frauen; S + F: Selbständige einsehl. Landwirte u. Freiberufliche; A+ BI: leitende
Angestellte u. Beamte; A + B 2: ausführende Angestellte u. Beamte; F-Arb:
Facharbeiter; Ll-Arb: un- und angelernte Arbeiter; A-los: Arbeitslose; OS: Ober-
schicht; MS: Mittelschicht mit 3 Unterteilungen wie üblich; US: Unterschicht.

ehe Variation der schiehr- bzw. berufsstandbezogenen Alkoholismusra-
ten, die in den untersten Schichten der Arbeiterklasse durchgängig am
höchsten liegen. Für Männer kann dies als eindeutiger Befund gewertet
werden." Geht man weiterhin nach dem Kriterium der Übereinstim-
mung zwischen den Studien, dann ergibt sich für Facharbeiter (Männer
und Frauen) die zweithöchsten Alkoholgefährdungs- bzw. Erkrankungs-
quoten. Bei allen anderen Kategorien sind die Zahlen schwer interpre-
tierbar (auf die hohe, hier mit 14 % ausgewiesene Alkoholismusquote
bei Arbeitslosen ist noch gesondert einzugehen, s. Pkt. 4.). Innerhalb der
Angestellten- und Beamtengruppen fallen die Alkoholismusraten unein-
heitlich aus, doch unterschreiten sie deutlich die der Arbeiterschaft. Ei-
nen Sonderfall stellt die Gesamtgruppe der Selbständigen dar (einschl.
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Landwirte, Freiberufliche), nicht nur in den vorliegenden Untersuchun-
gen. Man muß allgemein sehen, daß sich die so kategorisierten Erwerbstä-
tigen aus recht heterogenen sozioökonomischen Positionen rekrutieren
und nicht, wie so häufig, pauschal als Unternehmer, Spitzenverdiener
oder sozial Gesicherte mystifiziert werden dürfen: Nur 11,1 bzw. 6,3 %
der außerhalb der Landwirtschaft selbständigen Männer bzw. Frauen ver-
fügen über mehr als 10abhängig Beschäftigte, und 57,1 bzw. 81,3 % ar-
beiten allein oder mit einem Mitarbeiter.w Der weitaus größte Teil setzt
sich demnach z.B. nach Einkommen, sozialer Sicherheit oder Arbeitsbe-
lastungen sehr gemischt zusammen: aus niedergelassenen Ärzten, selb-
ständigen Handwerkern, Kioskbesitzern, Gastwirten, ambulanten Händ-
lern usw. Untergliedert man insbesondere die Gesamtgruppe der Selb-
ständigen nicht-", so sind, wie im Fall der vorliegenden Studien, aussage-
kräftige Dateninterpretationen kaum möglich. Zudem differieren gerade
in dieser Kategorie die Alkoholismusraten beträchtlich, offensichtlich
aufgrund unterschiedlicher Stichprobenzusammensetzung. So läßt sich
für die Erhebung von 1974, deren Prozentsätze auffallend abweichen, ei-
ne deutliche Überrepräsentation der Selbständigen feststellenw, die ver-
mutlich die Alkoholismusquoten i.S. einer systematischen Selektion nach
oben verzerrt. Genauer ist die Bremen-Studie, deren Prozentsätze sich
darüberhinaus direkt auf psychisch abhängige, durch morgendliches
Trinken, Kontrollverlust und psychosoziale Belastungen charakterisierte
Alkoholiker beziehen (s. auch Anm. 5, Tab. 2) und im Gegensatz zur
1974er Studie z.B. rechtliche oder somatische Folgen, die sich auch bei
nur exzessivem Trinken einstellen können, ausgrenzen. Unter Berück-
sichtigung dieses Gesichtspunktes und des Stichprobenfehlers von 1974
können die Ergebnismuster der Tabelle 3 i.S. einer fast kontinuierlichen
Zunahme der Alkoholismusraten mit absteigender Schicht- bzw. Berufs-
position interpretiert werden. Bei Männern offenbar eindeutiger als bei
Frauen, da die Alkoholgefährdungs- bzw. Erkrankungsquote bei Fachar-
beiterinnen sichtbar höher liegt als bei Un- und Angelernten (s. auch Pkt
3.1., Tab. 4). Noch augenscheinlicher wird dieses (auch von anderen, je-
doch nicht unmittelbar vergleichbaren Studien-? bestätigtes) Gesamtver-
teilungsprofil, verlängereman die Hierarchie nach unten und gliedert die
Arbeitslosen mit ein und vor allem die von der staatlichen Öffentlich-
keitsarbeit und der Forschung nahezu völlig ignorierten Armuts- und
Elendsschichten in der BRD wie z.B. die etwa 800000 seßhaften und
nichtseßhaften Obdachlosen30, deren Alkoholismusraten z.T. auf mehr
als 50 % geschätzt werden.!' Sie stellten z.B. im Jahr 1977mit 18.3 %
den größten Anteil unter sämtlichen Alkoholkrankengruppen (u.a. Fa-
charbeiter, Hausfrauen usw.) in den insgesamt etwa 90 Beratungsstellen
der Diakonie. 32

Stellt sich das Alkoholismusproblem hinsichtlich der epiderniologi-
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schen Verteilung je nach gesellschaftlicher Schicht verschieden, so muß
dies zweifellos auch für die Erscheinungsbilder des Alkoholismus gelten.
Doch außer einigen Erfahrungsberichten darüber, daß sich unter den
drückendsten Arbeits- und Lebensbedingungen (einschließlich der be-
sonderen Mißstände in der Gesundheitsversorgung der sozial schwachen
Schichten, s. Pkt 5.) auch die schwersten Formen des Alkoholismus
hausbilden'", was sich durch Daten der Rentenversicherung indirekt be-
stätigen läßt (s. Pkt 6.), liegt zu dieser Thematik sonst kaum verläßliche
Empirie vor. Allerdings gibt die Bremen-Studie einige Aufschlüsse: Un-
und angelernte Arbeiter (Männer und Frauen zusammengefaßt) zeigen
hinsichtlich Kontrollverlust , Rauschtrinken sowie sozialer und psychi-
scher Probleme (Schwierigkeiten am Arbeitsplatz, Schuldgefühle und
Fremdvorwürfe im Zusammenhang mit Alkohol) ein gegenüber allen an-
deren Berufsgruppen signifikant ausgeprägteres, damit progredienteres
und einschneidenderes Alkoholismusmuster .34

3.1. Sozialstrukturelle Verteilung der behandelten Prävalenz des Alkoho-
lismus

Zieht man die relativ zahlreichen, entweder aufgrund unterschiedli-
cher methodischer Mängel oder infolge ihres gezielten Bezugs auf Einzel-
aspekte unbrauchbaren Studien ab (z.B. all jene, die lediglich die Patien-
tenstrukturen in einer Institution analysieren'"), dann verbleibt auch zu
dieser Thematik nur eine begrenzte Auswahl statistischer Materialien.
Die von Wanke 1974 ermittelten Daten aus verschiedenartigen Einrich-
tungen (s. Tab. 4, Anm. 6) können für die gesamte stationäre Psychiatrie
als ebenso repräsentativ gelten wie die Erhebungen der Diakonie und Ca-
ritas für den Beratungsstellenbereich innerhalb der ambulanten Alkohol-
krankenversorgung. Aus dem Kreis der niedergelassenen Ärzte, der Fach-
ärzte für Neurologie oder Psychiatrie und der Psychotherapeuten sind
keine Untersuchungen zur Sozialstruktur ihrer AlkoholismusklienteIe be-
kannt, lediglich Zahlen zum Anteil des Alkoholismus an allen Diagno-
sen.36 Ebenso fehlen Informationen über den Bereich der
Selbsrhilfegruppen'", der Anonymen Alkoholiker usw. Daher können
verläßliche Aussagen nur zu zwei, quantitativ allerdings sehr umfassen-
den Bereichen gemacht werden: dem stationär-psychiatrischen Sektor mit
etwa 60000 Aufnahmen von Alkoholikern pro Jahr38 und dem öffentlich
organisierten, ambulanten Sektor, der durch die 90 bzw. 100 Fachambu-
lanzen der Diakonie bzw. Caritas mit zusammen ca. 50000 alkoholge-
fährdeten bzw. abhängigen Patienten jährlich gut repräsentiert ist.J9

Zu Tabelle 4: Bezugsgrößen sind hier die jeweiligen Anteile innerhalb
der Erwerbstätigenstruktur (vg!. E-Werte in Tab. 4). In Relation zu die-
sen Vergleichszahlen ist eine über alle Sektoren, Institutionen und Jahre
übereinstimmend hohe Überrepräsentation der männlichen und weibli-
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liehen Arbeitslosen, der Facharbeiter (ebenfalls bei beiden Geschlech-
tern) sowie der un- und angelernten Arbeiter unter den Alkoholkranken
festzustellen. Gegenüber diesen recht eindeutigen Befunden lassen sich
die Ergebnisse bei den leitenden Angestellten und Beamten (s. Diakonie
1976, 1977; A + B 1) kaum interpretieren, da nicht ausgeschlossenwer-
den kann, daß die Differenzen zwischenden Prävalenz- und Erwerbstäti-
genanteilen auf definitorischen Divergenzen beruhen.w Betrachtet man
die Gruppe der Angestellten und Beamten insgesamt (A + B 1/2), dann
scheinen die Erwerbstätigenquoten bei den Männern unterschritten zu
werden (s. Caritas 1977, Wanke 1974), während sie bei den Frauen den
Prävalenzraten in etwa entsprechen (s. Caritas 1977), auch unter Berück-
sichtigung ihres zu vermutenden Anteils unter den Arbeitslosen (s. Cari-
tas 1974, Wanke 1974). Deutlich und durchgängig unterrepräsentiert
unter den Alkoholkranken sind offenbar die un- und angelernten Arbei-
terinnen (vgl. auch Tab. 3), aber auch die selbständigen bzw. freiberufli-
chen Männer und Frauen, deren Ambulanzanteil sich bei Einbeziehung
aller Dienste (d.h. auch Fachärzte, Psychotherapeuten usw.) vermutlich
etwas erhöhen dürfte.

Dieses Profil der Behandlungsprävalenz im gesamten stationären und
öffentlich-ambulanten Sektor kann als weitgehende Bestätigung der aus
Tabelle 3 abgeleiteten Schlußfolgerung zur Gesamtprävalenzstruktur des
Alkoholismus gewertet werden. Jedoch nur summarisch, nicht in jedem
Einzelergebnis. zumal ein unmittelbarer Vergleich infolge zu geringer
empirischer Konsistenz in beiden Datenbereichen unmöglich ist. Eine
solche direkte Vergleichsanalysewäre allerdings wichtig, um z.B. ausge-
hend von Differenzen zwischen den sozialstrukturellen Verteilungen der
Gesamt- und Behandlungsprävalenz klassen- und schichtspezifische Se-
lektionsmechanismen im Systemder Gesundheitssicherung offenlegen zu
können (s. speziell dazu Pkt 5.). Jedoch scheint zumindest für eine Grup-
pe ein derartiger Zusammenhang schon jetzt nachweisbar zu sein: Im
ambulanten Bereichsind die un- und angelernten Arbeiter unter den AI-
koholkranken offensichtlich nicht ihrem Anteil an der Gesamtprävalenz
entsprechend vertreten (vgl. Tab. 3 mit Tab. 4: Caritas 1977). Für die
Annahme, daß gerade diese Gruppe der Alkoholkranken nur in begrenz-
tem Umfang Zugang zu ambulanten Institutionen und somit auch zu po-
tentiellen Frühbehandlungsmaßnahmen findet (aber umso häufiger ah-
lUpt stationär eingewiesen wird), spncnt auch ihre enorm hohe, bei ca.
40 % liegende Zwangseinweisungsquote im Bereich der psychiatrischen
Anstalten« (vgl. auch Pkt 5.).

3.2. Sozialstrukturelle Verteilung der behandelten Inzidenz des Alkoho-
lismus

Prävalenzdaten spiegeln stets komplexe Zusammenhänge in der Bezie-
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hung zwischen Alkoholismus und sozialer Iagewider.f Ob die erhöhten
Alkoholismusraten der unteren Sozialschichten Ergebnis einer Häufung
und besonderen SchweresozialerBelastungsmomente sind oder lediglich
Resultat einer Kumulation der Alkoholkrankenzahlen infolge unzurei-
chender Gesundheitsversorgung, ist auf der Ebene der Epidemiologie nur
mittels Analysen der sozialsrrukturellen Verteilung der Alkoholismusin-
zidenz (Neuerkrankungen) näher besrimmbar.v Doch fur eine wissen-
schaftlich ausreichende Klärung dieser Frage fehlt es immer noch an ge-
eigneter Forschung. So liegen Erhebungen zur Gesamtinzidenz (wahre
Inzidenz) überhaupt nicht vor, lediglich Untersuchungen zur Behand-
lungsinzidenz (Erstaufnahmen ) einzelner Institutionerr", die aufgrund
nicht kontrollierter Selektionsprozessejedoch zu geringe Aussagekraftbe-
sitzen. Esgibt allerdings eine nicht gezielt auf die Sozialstrukrur gerichte-
te Repräsentativstudie zur Alkoholismusinzidenz (und anderen psychi-
schen Krankheiten), die dennoch geeignet ist, die Bedeutung der sozia-
len Lage als Ätiologiefaktor erkennen zu lassen. Anhand der Daten von
ca. 3600 im Stadtgebiet Mannheims wohnhafter Patienten aller Alters-
klassen, die im Jahr 196~ in sämtlichen stationären, ambulanten und
sozial-administrativen Einrichtungen (PLKH, Uni-Klinik, städt. Kran-
kenhäuser, Beratungsstellen, Nervenarztpraxen, Sozialämter usw.) regi-
striert waren, wurde von Häfner u.a.4~ unter Verwendung des sog.
Stadtzonen-Modells in enger Anlehnung an die ökologischeMethode von
Fans und Dunham46 festgestellt, daß sich die Alkoholkranken nicht
gleichmäßig auf alle Stadtbezirke verteilen. Deutlich abweichend von der
durchschnittlichen Inzidenzquote Mannheims (s. Tab. ~) finden sich die
niedrigsten Alkoholismusraten in sozial privilegierten Stadtbezirken
(z.B. 'Oststadr'), dagegen die höchsten in Arbeitervierteln (u.a. 'Östli-
che Oberstadt ') und vor allem in Gebieten mit z.T. slumähnlichem Cha-

Tabelle 5:
Raten der behandelten bzw. administrativen Inzidenz des Alkoholismus
in Abhängigkeit von sozialstrukturellen Faktoren

Sradebezrrke
Mannheim insgesamt
Oststadt
Östliche Oberstadt
Jungbusch

Inzideczrate pro 1000 Einwohner!

0,84
0,45 - 0,83
l,58 - 1,95
1,95 - 2,33

1 miteinbezogen sind auch andere Suchtformen wie z.B. Drogenabhängigkeit,
die jedoch im Jahr 1965 kaum von Bedeutung gewesen sein dürften.

Quelle: Häfner. H.: Modellvorstellungen in der Sozialpsychiatrie. dargestellt am
Beispiel einiger psychiatrisch-epidemiologischer Forschungsergebnisse. In:
Zeitsehr. f. Psychotherapie und med. Psychologie, 3, 1969, S.85·114.
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rakter, überwiegend bewohnt von unqualifizierten und Gelegenheitsar-
beitern (s. ']ungbusch'). Wenngleich mit diesem Ansatz nur die mittle-
ren Alkoholismusquoten von Stadtgebieten ermittelt wurden, damit eine
exakte Gruppierung der von Alkoholismus Betroffenen nach ihrer jewei-
ligen sozioökonomischen Position nicht möglich ist, können die Ergeb-
nisse doch aufgrund der relativ hohen sozialstrukturellen Homogenität
der einzelnen Stadtbezirke" als Beleg für den Einfluß der Schichtlage auf
die Herausbildung des Alkoholismus i.S. einer hin zu den unteren So-
zialschichten zunehmenden Häufung sozialer Risikofaktoren gewertet
werden. Damit widerlegt die Inzidenzstudie von Häfner a.a. die These
vom Wohlstandsalkoholismus nicht nur auf der Ebene der sozialstruktu-
rellen Verteilung (wie auch schon die bisher vorgestellten Materialien),
sondern auch in soziogenetischer Hinsicht. Denn typische Risikofaktoren,
die mit überdurchschnittlich hohen Alkoholismusraten einhergehen,
sind offensichtlich nicht Wohlstand und soziale Sicherheit, sondern Ar-
mut und desorganisierte Wohnverhältnisse sowie berufliche Probleme,
Arbeitsbelastungen und Arbeitslosigkeit.

4. Alkoholismus, Lohnarbeit und Arbeitslosigkeit

Da sämtliche Studien zur Sozialstruktur des Alkoholismus entweder
die Berufsposition direkt oder vermittelt als zentrales Kriterium der
Schichtdefinition verwenden, läßt sich schon vor diesem allgemeinen
Hintergrund eine Abhängigkeit der Alkoholismusgenese von Bedingun-
gen der Arbeit klar erkennen. Eine ätiologische Theorie, der es um eine
umfassende Transparenz der Alkoholismusentstehung geht, hat daher
den spezifischen Charakter der gesellschaftlichen Arbeit als Lohnarbeit,
ihre Organisation und konkreten Bedingungen sowie ihre Abhängigkeit
von ökonomischen Prozessen, Besitz- und Machtverhältnissen vorrangig
miteinzubeziehen. 48 Der bedeutsame Einfluß der Produktions- und Ar-
beitsverhältnisse wird besonders augenscheinlich durch Ergebnisse anglo-
amerikanischer Studien zum Zusammenhang von Alkoholismus und Ar-
beitslosigkeit. So wiesen Wamberg und Hornw eine enge Beziehung
zwischen Arbeitsverlust und Alkoholkrankheit nach, deren kausale Ver-
knüpfung von Brenner mehrfach auf makro-soziologischer Ebene analy-
siert wurde.w Dabei zeigte sich eine signifikante Zunahme der Gesamt-
prävalenz des Alkoholismus>' in Zeiten ökonomischer Rezession infolge
einer Massierung psychosozialer Probleme durch Arbeitslosigkeit. Auch
andere Indikatoren wiesen in die gleiche Richtung. So stiegen die Klinik-
aufnahmen für alkohol bedingte psychische Störungen ebenfalls im Ver-
lauf sich verschärfender wirtschaftlicher Instabilität sowie sinkendem Be-
schäftigungsindex."

Für die BRD sind analoge Trends feststellbar. Wenngleich keine konti-
nuierlich dokumentierten, sondern nur ausschnitthafte Längsschnittdaten
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Tabelle 6:
Entwicklung der Prävalenzanteile arbeitsloser alkoholkranker Patienten
in ambulanten und stationären Institutionen (Basis: erwerbstätige + ar-
beitslose Patienten = 100 Prozent)

Jahr Fachambulanzen 1 Fachkliniken- Uni-Klinik3

Caritas f.Suchtkranke Frankfurt/M.

Männer Frauen Männer Frauen Gesamt

1969 4,0" 5,6"
1970 16,1
1971 max. 5,0" 3,9" 18,0
1972 22,3
1973 16,8
1974 16,9 18,3 16,24 24,04 27,9
1975 46,4
1976 45,1
1977 30,3 34,4 35,05 21,05

1978
1979 35,26 25,56

" Arbeitslose einschl. Rentner
"" interpoliert, s. Hilfe für Suchtkranke. 1975, a.a.O., 5.8

1 Hilfe für Suchtkranke. 1975, 1978, a.a.O., s. auch Tab. 4.
2 Datenquelle für 1969: Holzgrefe, W.: Sucht und Hilfe, Hamm, 1972,5.15

(Daten aus 26 Fachkliniken); Datenquelle für 1971: Holzgrefe, W. zir. nach
Aurons, K. u. Schulz, W.: Normales Trinken und Suchtentwicklung. Göttin-
gen, 1977, Bd. 2,5.23 (Datenbasis 3743 Patienten).
Erhebungen von Täschner, K.L., Richtberg , W. u. Schmidt, K., Universitäts-
klinik Frankfurt/M., 1977, bisher unveröff. (Datenbasis zwischen 228 und 351
Patienten) .

4 Hilfe für Suchtkranke, 1975, a.a.O., S. 15 (Daten aus 8 Fachkliniken).
5 Hilfe für Suchtkranke, 1978, a.a.O., 5.15 (Daten aus 13 Fachkliniken).
6 eigene Erhebung März 1979 (Stichtagsprävalenz aus 34 Fachkliniken, s. auch

Pkt 5.).
Eigene Berechnungen auf der Basis der angeführten Materialien.

zur Verfügung stehen'", so läßt sich doch aus Tabelle 6 ein relativ sprung-
hafter, parallel zur 1974 einsetzenden Rezession und Massenarbeitslosig-
keit verlaufender Zuwachs der alkoholkranken Arbeitslosen extrapolie-
ren. Dieser Entwicklung liegen verschiedene, auch unterschiedlich ge-
wichtige, aber sämtlich mit der Problematik der Arbeitslosigkeit verbun-
dene Ursachenkomplexe zugrunde. Die absolute Höhe der seit 1974 er-
mittelten Quoten ist sicherlich der unter restriktiven Arbeitsmarktbedin-
gungen besonders zugespitzten Problematik psychiatrischer Rehabilita-
tion i.S. einer Erhöhung der Wiederaufnahmen besonders bei Arbeits-
losen geschuldet, aber zweifellos auch der verstärkten repressiven Kon-
trolle alkoholgefährdeter Arbeitsloser i.S. einer weiteren Anhebung der
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ohnehin schon außerordentlich hohen, bei ca. 50 % liegenden Zwangs-
einweisungsrate arbeitsloser Alkoholkranker.v Jedoch reichen diese Vor-
gänge als Erklärung allein keineswegs aus, um den seit 1974 einsetzenden
Zuwachs hinreichend zu begründen. So fallen im ambulanten Bereich (s.
Tab. 6: Fachambulanzen, Caritas) Zwangsüberweisungen o.ä. kaum ins
Gewicht», in Fachkliniken spielen sie aufgrund des ausschließlich freiwil-
ligen Aufnahmemodus überhaupt keine Rolle. Zudem wurden im Jahr
1979 von allen in Fachkliniken eingewiesenen arbeitslosen Alkoholkran-
ken 49 % (Männer) bzw. 32 % (Frauen) erstmals psychiatrisch behandelt
(Inzidenz), in den Alkoholikerstationen der Psychiatrischen Landeskran-
kenhäuser waren es 53 % bzw. 46 %.56 Da drastisch andere Prävalenz -In-
zidenz-Proportionen vor 1974 kaum bestanden haben dürften (vg!. auch
den Zeitraum von 1974 bis 1977 in Tabelle 6), ist die massive Steigerung
der Arbeitslosenquoten unter den Alkoholkranken also auch nicht allein
auf eine Zunahme der Wiederaufnahmen zurückzuführen. Zweifellos
werden in Zeiten ökonomischer Rezession und sinkendem Beschäfti-
gungsindex gerade Alkoholgefährdete vermehrt entlassen (insbesondere
gering qualifizierte, damit leicht austauschbare Arbeirskräfre).» Doch
auch dieses Argument greift als Erklärung des Sachverhalts zu kurz, so-
weit sich damit die Annahme verbindet, daß der abrupte Anstieg der ar-
beitslosen Patienten seine Ursache darin habe, daß gerade alkoholgefähr-
dete Arbeitslose überproportional häufig Gesundheitsdienste in An-
spruch nähmen, gewissermaßen als Ausdruck eines nun aufgrund ver-
mehrt verfügbarer Zeit usw. einlösbaren Nachholbedarfs an gesundheitli-
cher Versorgung. Abgesehen von vielleicht akut alkoholkrank Entlasse-
nen ist hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens bei Arbeitslosen vielmehr
von einer inversen Beziehung als Regelfall auszugehen, die sich erst län-
gerfristig umkehrt (vg!. auch die Daten von 1974 und 1977 in Tab. 6),
und zwar durch die zunehmend pathogeneren Wirkungen der Arbeitslo-
sigkeit selbst in Richtung auf Verfestigungen und Chronifizierungen der
bestehenden Alkoholgefährdung und Alkoholabhängigkeit z.B. im Ver-
lauf wiederholter oder langanhaltender Arbeitslosigkeit. Die durch den
erhöhten Druck der unmittelbaren materiellen Lebenssicherung er-
zwungene Zurückdrängung der Planung und Realisierung von Gesund-
heitsrnaßnahmen wird in soziologischen und sozialpsychologischen Ana-
lysen der Situation Arbeitsloser» ebenso wie in den Studien von
Brennerw belegt. Die daraus resultierenden erhöhten Gesundheitsge-
fährdungen spiegeln sich auch in der bereits erwähnten hohen Rate der
Zwangseinweisungen bei alkoholkranken Arbeitslosen wider.

Die hier zur Diskussion stehende Gesamtproblematik wäre allerdings
nur verkürzt erfaßt, würde man der Arbeitslosigkeit sozial ätiologisch le-
diglich alkoholismusverstärkende Effekte zuschreiben. Mit dieser vereng-
ten Perspektive ließe sich z.B. die in der Gesamtprävalenzstudie aus Bay-
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ern 1976 (vgl. Tab. 3) für]ugendliche ermittelte Alkoholismusquote von
14 % nicht hinreichend erklären. Vielmehr erwachsen durch Arbeitslo-
sigkeit auch entscheidende soziale Risikofaktoren zur Herausbildung von
Alkoholgefährdung und Abhängigkeit. Empirische Analysen zur Biogra-
phie Alkoholkrankers? zeigen sogar, daß die mit ökonomischer Krisenhaf-
tigkeit und Arbeitslosigkeit direkt oder mittelbar verbundenen Probleme
einen gegenüber anderen Faktoren herausragenden Einfluß auf die sozia-
le Genese des Alkoholismus ausüben, wie z.B. Instabilität der Arbeitsver-
hältnisse, erhöhte Konkurrenz am Arbeitsplatz, berufliche Dequalifika-
rion, materielle Existenzbedrohung sowie soziale Isolation und Perspek-
tivlosigkeit. Unzweifelhaft ist auch, daß sich gerade diese Probleme im
Verlauf der Alkoholismusgenese für die Betroffenen häufig noch weiter
verschärfen z.B. in Richtung auf vermehrte Entlassungen, betriebliche
Sanktionenv'. beruflichen Abstiegs? bis hin zu Dauerarbeitslosigkeit und
Frühberentung (s. speziell dazu Pkt 6.).

Ebenso ist gesichert, daß all diese mit Konjunkturrückgängen und Ar-
beitslosigkeit eng verknüpfen Belastungsfaktoren keineswegs in allen
Schichten gleich häufig auftreten, sondern mit abnehmendem sozioöko-
nomischen Status deutlich kumulieren. Dies belegen allgemeine sozial-
strukturelle Analysens! ebenso wie spezielle, auf Alkoholkranke gerichte-
te Studien.ë' Auch soziale Abstiegsprozesse im Verlauf zunehmender
Chronifizierung des Alkoholismus lassen sich größtenteils nur innerhalb
der unteren Sozialschichten beobachten.s' In der Fachliteratur wird diese
Abwärtsmobilität fast ausnahmslos als Resultat der alkholkranken Persön-
lichkeirsurnwandlung , damit als kaum vermeidbare Folge krankheitsirn-
manenter Prozesse mißdeutet.w Solch individualisierenden und biologi-
sierenden Positionen ist entschieden entgegenzuhalten, daß sämtliche
Abstiegsindikatoren wie berufliche Dequalifikation, Dauerarbeitslosig-
keit oder Frühberentung nicht aufsubjektive Defizite verweisen, sondern
auf strukturelle Probleme der kapitalistischen Organisation der Produk-
tion und Arbeit sowie auf Mißstände im System der gesundheitlichen Si-
cherung.

5. Zur sozialen Ungleichheit im System der psychiatrischen Versorgung
Alkoholkranker

Über die insgesamt rückständige Verfassung der Alkoholkrankenver-
sorgung in der BRD informieren inzwischen zahlreiche Publikationen-",
jedoch zumeist i.S. einer alle Sozialschichten gleichermaßen belastenden
Mangelsituation .68 Greift man jedoch einzelne soziale Verteilungsmuster
heraus, so wird offensichtlich, daß sich das Alkoholismusproblem nicht
nur hinsichtlich der Verbreitung, der Ursachen und Krankheitsbilder je
nach sozialer Lage, Schicht und Klasse verschieden stellt, sondern auch
auf der Ebene gesundheitlicher Versorgung, wie dies Feuerlein69 bereits
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am Beispiel der Nachsorge Alkoholkranker hinreichend dokumentiert
hat. Entsprechende Zusammenhänge zeigen eigene Untersuchungsbe-
funde zur sozialstrukturellen Charakteristik der Patienten in Pachkliniken
für Alkoholkranke im Vergleich mit Alkoholikerstationen in Psychiatri-
schen Landeskrankenhiiusern (PLKH). Dazu muß man wissen, daß sich
diese beiden Subsektoren innerhalb des stationären Alkoholkrankenbe-
reichs im Versorgungsniveau erheblich voneinander unterscheiden. In
der einschlägigen Literatur ist unbestricten?v, daß Fachklinikpatienten
wesentlich effektiver behandelt, ebenso prognostisch günstiger versorgt
werden. Die Gründe dafür liegen insbesondere in folgenden, von den
PLKH-Stationen bedeutsam abweichenden Strukturmerkmalen: Selek-
tion der Patienten durch die Klinik sowie auch umgekehrt infolge der
nicht vorhandenen Aufnahmepflicht und des ausschließlich juristische
Freiwilligkeit voraussetzenden Einweisungsmodus?'. relativ lange Ver-
weilzeit der Patienten (und zwar i.S. von Behandlungs- und nicht bloßer
Hospitalisierungsdauer) von durchschnittlich mindestens sechs Monaten,
materiell und therapiemethodisch befriedigende Klinikausstattung und
höhe Therapieintensität vor allem durch die wesentlich bessere Personal-
situation im psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich (s. Tab. 7) so-
wie relativ gute Kontakte zu nachsorgenden Diensten.

Tabelle 7:
Patient pro Personal in Fachkliniken und Psychiatrischen Landeskranken-
häusern (Alkoholkrankenstationen) März 1979

Personal Fachkliniken PLKH -Stationen

Fachärzte f. Psychiatrie 64,8 27,5 95,5 40,2sonstige Ärzte 47,9 69,5
Psychologen 33,9 50,8
Sozialarbeiter und
Sozialpädagogen 17,6 59,8
Beschäftigungs- und
Arbeitstherapeuten 18,6 95,5
Krankenschwestern und
Krankenpfleger 16,3 4,8

Quelle: Eigene Erhebung. Die Daten basieren auf 34 Fachkliniken und 15 PLKH-
Stationen, s. Text.

Die Daten in Tabelle 8 basieren auf einer Stichtagserhebung im März
1979 in 34 Fachkliniken (von insgesamt ca. 55 in der BRD72) und 16 VOll

insgesamt rd. 50 PLKH -Stationen aus 7 Bundesländern' ) und können für
beide Sektoren als ausreichend repräsentativ gelten. Die allgemeinste
Aussage, die sich aus sämtlichen Einzeldatenreihen extrapolieren läßt,
• Mein Dank gilt allen Mitarbeitern der beteiligten Institutionen, die meine Ar-

beit wesentlich unterstützten,
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kann wie folgt formuliert werden (vg!. dazu die Prävalenz- und lnzidenz-
quotienten in Tab. 8): Im Vergleich mit den Fachkliniken verschieben
sich die Prävalenzanteile in den PLKH -Stationen noch mehr hin zu den
unteren Berufspositionen. Noch prägnanter zeigt sich dieser Zusammen-
hang auf der Ebene der Inzidenz ", und insgesamt bei den Frauen mit
Abstand deutlicher als bei den Männern. Diese soziale Ungleichheit in
der institutionellen Verteilung der Patienten, damit auch in der Behand-
lung, läßt sich sowohl mit als auch ohne Einbeziehung der Gruppe der
Arbeitslosen nachweisen (vgl. A- und B-Spalten in Tab. 8). Betrachtet
man speziell die Inzidenzstruèturen im Verhältnis der Kliniktypen unter-
einander, kann gefolgert werden, daß die Chance, bei erstmaliger Be-
handlungsbedürftigkeit das weitaus bessere Versorgungsangebot einer
Fachklinik zu erhalten und damit auch einem nicht so hohen Rückfallrisi-
ko ausgesetzt zu sein, mit absteigender sozioökonomischer Position ein-
deutig abnimmt. Dieser Trend verläuft bis auf wenige Ausnahmen (s.
Männer: S.2 und Lw) bruchlos, auch innerhalb der einzelnen Gruppen
wie der Selbständigen (einschl. Landwirte), der Angestellten und Beam-
ten und auch der Arbeiterschaft. Greift man einzelne Berufspositionen
heraus, so wird offensichtlich, daß die Arbeitslosen und noch mehr die
un- und angelernten Arbeiter jeweils beider Geschlechter der mit Ab-
stand stärksten Benachteiligung unterliegen. Sie allein sind es auch, de-
ren Prävalenz- und lnzidenzquoten in den PLKH-Stationen höher als im
Fachklinikbereich liegen (vg!. Quotienten in Tab. 8; vgl. auch ihre Be-
nachteiligung im ambulanten Sektor, s. Tab. 4, Pkt 3.1.). Es bestätigt
sich demnach die oft geäußerte Vermutung, daß es nach wie vor die un-
qualifizierten Arbeiter und Arbeiterinnen sind, die das Hauptkontingent
der PLKH-Patienten auch im Alkoholkrankenbereich stellen, und gegen
die sich die Selektivität der Pachkliniken am schärfsten richtet. 73 Dagegen
ziehen den vergleichsweise größten Nutzen aus dem Fachkliniksystem die
selbständigen Frauen, die leitenden Angestellten und Beamtinnen, je-
doch auch die Facharbeiter (Männer und Frauen). Dies wird besonders
dann augenscheinlich, stellt man den Prävalenz- und lnzidenzraten die
jeweiligen Anteile innerhalb der Erwerbstätigenstruktur gegenüber (s.
Tab. 8). Bilanziert man die Resultate in ihrer Gesamtheit, so dokumen-
tiert sich eine signifikante schichtspezifische Ungleichheit in der Alkohol-
krankenversorgung in der BRD zu Lasten vor allem der untersten Sozial-
schichten. Unter Einbeziehung sämtlicher Krankenhausstationen im
PLKH-Sektor, insbesondere der Langzeit- und Akutaufnahmeabteilun-
gen und nicht nur der hier analysierten PLKH-Sonderstationen für Alko-
holiker würde dieser Zusammenhang zweifellos noch gravierender in Er-
scheinung treten."
• Inzidenz = Erstaufnahme. und zwar i.S. von insgesamt (und nicht allein in die jet-
zige Institution) erstmals wegen Alkoholismus stationär-psychiatrisch eingewiesen.
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6. Soziale Lage und Frühinvalidität infolge Alkoholismus

In Übereinstimmung mit Schaeforund Blohmèe» ist die Frühinvalidi-
tät ein bedeutsames Maß zur Beurteilung der Bevölkerungsgesundheit.
Jedoch gilt dies nicht in absoluter, sondern nur in relativer Hinsicht,
schon aufgrund der unmittelbaren Abhängigkeit amtlicher Morbiditäts-
statistiken von äußerst eng gefaßten sozialrechtlichen Krankheitsbegrif-
fen (s. RV076). Da sich aus dieser Problematik administrativer Medizinal-
statistiken stets beträchtliche Unterschätzungen der tatsächlichen Morbi-
ditätsquoten ergeben, steht bei Interpretation der Tabelle 9 nicht die ab-
solute Höhe der Frühinvaliditätszahlen im Vordergrund, sondern ihre je-
weilige Relation zueinander. Ziel der Analyse ist es, Unterschiede in der
Morbidität schwersterFormen des Alkoholismus zwischen Arbeitern und
Angestellten nachzuweisen" .

Tabelle 9 zeigt die Entwicklung der Berufs- und Erwerbsunfähigkeits-
renten (Frühinvalidität) infolge von Alkoholismus. Als indirekte Verifi-
zierung der unter Pkt 2.1. formulierten und bereits mit Längsschnittda-
ten aus dem PLKH-Sektor (vg!. Tab. 1) belegten These der seit 1950 er-
heblichen Zunahme der Gesamtprävalenz des Alkoholismus in der BRD
ist zunächst festzustellen, daß die Morbiditätsquoten bei allen Gruppen
außerordentlich stark angestiegen sind. Die Zuwachsraten von 1959 bis
1977 belaufen sich bei Arbeitern auf das 17- bzw. 35-fache (Männer bzw.
Frauen) und bei Angestellten auf das 7- bzw. 27-fache. Die in Pkt 2.1.
behauptete, zunehmende Angleichung der Geschlechter läßt' sich aus
diesen Verlaufsdaten ebenfalls ablesen.

In Einklang mit allen bisher dargestellten Befunden zur sozialstruktu-
rellen Verteilung des Alkoholismus zeigt sich ferner, daß Arbeiter eine
gegenüber Angestellten deutlich höhere Frühinvaliditätsquote aufwei-
sen. Berechnet man das Verhältnis der jeweiligen Gruppen zueinander
genauer (s. Friihinvaliditätsindex in Tab. 9), so ergibt sich, daß die Diffe-
renzen in der Betroffenheit von schwersten Alkoholismusformen nicht
nur über die Jahre aufrechterhalten blieben, sondern sich noch mehr zu
Lasten der Arbeiter vettieft haben (1959-1977: Männer: 2,30 zu 5,07;
Frauen: 2,00 zu 2,60). In der Reihenfolge der Belastung durch Frühinva-
lidisierung stehen die männlichen Arbeiter mit großem Abstand an vor-
derster Stelle, gefolgt von den Arbeiterinnen und Angestellten. Der
Friihinvaltditätsindex nach Altersgruppen (s. Tab. 9) läßt darüberhinaus
klar erkennen, daß Arbeiter im Vergleich zu Angestellten nicht nur eine
5-bzw. 2,6-fach höhere Invaliditätsrate haben (Männer bzw. Frauen),
sondern auch häufiger in jüngeren Jahren schon wegen Alkoholismus
erwerbs-oder berufsunfähig berentet werden. Fallen die Unterschiede
• Ich danke Herrn Reh/eid vom Verband Deutscher Remenversicherungsträger,
Frankfurt/M-Würzburg, für die großzügige EDV-Bearbeitung meiner Fragestel-
lungen.
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zwischen Arbeitern und Angestellten auf der hier analysierten Ebene der
Pflichtversicherten77 bereits auffallend hoch aus, so kann angenommen
werden, daß sie bei Einbeziehung differenzierterer sozioökonomischer
Gruppen z.B. der freiwillig versicherten Angestellten noch deutlicher
hervortreten;" Die Frage, warum Arbeiter einer wesentlich stärker ausge-
prägten Frühinvalidität infolge Alkoholismus (wie auch anderer psychi-
scher Störungen"? und organischer Krankheitenw) unterliegen, läßt sich
auf der Grundlage der Rentenversicherungsstatistik allein nicht beant-
worten, sondern nur im Zusammenschluß mit den bisherigen Ergebnis-
sen zur ungleich hohen Alkoholgefährdungs- und Erkrankungsquote der
Arbeiterschaft sowie besonders zur extrem starken Benachteiligung der
unqualifizierten Arbeiter im System der Alkoholkrankenversorgung , als
deren zugespitzte Konsequenz die hohe Frühinvaliditätsrate interpretiert
werden muß.

7. Zusammenfassung und Prognose

Als Gesamtresümee ist festzuhalten: Im krassen Gegensatz zur These
des Wohlstandsalkoholismus belegen sämtliche empirischen Materialien,
daß nicht die privilegierten, sondern die unteren Sozialschichten als Re-
sultat ihrer sozialen Lage die höchsten Erkrankungs-, Chronifizierungs-
und Invalidisierungsraten aufweisen. Von Tendenzen hin zu einer Nivel-
Iierung der innerhalb der Sozialstruktur erheblich differierenden Erkran-
kungsrisiken kann keine Rede sein. Vielmehr verweisen die Probleme der
Massenarbeitslosigkeit auf eine weitere Verschärfung der Alkoholismus-
verteilung zu Lasten der unteren Schichten. Ebenso deutlich läßt sich do-
kumentieren, daß Chancengleichheit bezüglich Gesundheit auch im Be-
reich der Alkoholkrankenversorgung in der BRD eine Fiktion ist (hier
hätte die Formel des Wohlstandsalkoholismus ihre Gültigkeit).

Diese Übereinstimmung und Eindeutigkeit der Befunde darf aber
nicht darüber hinwegtäuschen, daß eine Intensivierung und Erweiterung
der epidemiologischen Forschung (z.B. durch sozialanalytische Studien,
fortlaufende Liingsschnttterhebungen usw.) nach wie vor dringend not-
wendig ist. Andererseits aber muß man auch sehen, daß eine Erhöhung
der empirischen Präzision allein, d.h. ohne Verfügung über die politi-
schen Mittel zur Durchsetzung der erreichten Erkenntnis, nicht davor be-
wahrt, daß auf der politischen Entscheidungsebene epidemiologische Da-
ten je nach Opportunität z.B. zur Abwehr von Gesundheitskosten ver-
fälscht werden, wie dies gegenwärtig die Bundesregierung in massiver
Form praktiziert, keineswegs erwa nue zum Problem der sozialstrukturel-
len Verteilung des Alkoholismus, sondern insbesondere auch zur Frage
der Gesamtprävalenz. Denn während die ermittelte Zahl von etwa 1,6
Millionen von den einschlägigen Fachverbänden, auch der Psychiatrie-
Enquêtes' als eine die tatsächliche Lage weitgehend realitätsnah wider-
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spiegelnde Schätzungen anerkannt'" und zum Maßstab für den Gesamt-
umfang der notwendigen gesundheitspolitischen Initiativen erhoben
wurde, versucht die Bundesregierung, diese Zahl in Zweifel zu ziehen
und per Definition auf ein Minimum zu drosseln. Wurde im Gesund-
heitsbericht 1971 die damalige Quote von 600000 "unmittelbaran Alko-
holismus leidenden "83 Personen bestätigt und zur Grundlage gesund-
heitspolitischer Entscheidungen deklariert, erkennt die Bundesregierung
heute in krassem Widerspruch zu den gegenwärtig vorliegenden Daten
nur noch 150000 als akut alkoholgefährdet und behandlungsbedürftig
an.84 Da ihr die jüngsten Prävalenzstudien bekannt sind, ist ihr Vorgehen
nicht mehr als blindes Vorbeigreifen am wirklichen Gesundheitsbedarf
zu werten, sondern als dessen bewußte Verharmlosung, um die späte-
stens seit 1974 mit Beginn der Wirtschaftskrise auch im Bereich des Alko-
holismus einsetzende Politik der im Verhältnis zum steigenden Gesund-
heitsbedarf zunehmenden Mittelverknappung in der Öffentlichkeit als
legitim und angemessen erscheinen zu lassen. Die Konsequenzen sind
gravierend. Denn die Richtzahl von 150000 muß als endgültige Absage
an eine umfassende strukturell-präventive Gesundheitspolitik sowie als
Signal für die wohl auch zukünftig anhaltende Stagnation in der vor al-
lem auf Frühbehandlung zu orientierenden Reform der kurativen Infra-
struktur des Alkoholkrankensektors interpretiert werden. Vermochte die
Gesundheitspolitik des Staates bis heute noch nicht einmal die Zuwachs-
raten des Alkoholismus zu mindern (vg!. Pkt 2.1. sowie Pkt 6.), ge-
schweige denn die Gesamtprävalenz wirkungsvoll zu senken, so muß auf
der Basis des gegenwärtigen Standpunkts der Bundesregierung prognosti-
ziert werden, daß sich die Schere zwischen dem gesellschaftlichen Bedarf
und dem bereitgestellten Umfang an gesundheitlicher Sicherung im AI-
koholkrankensektor noch weiter vergrößern wird.
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