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tionsleistungen. Mit dem 
sogenannten „Nahtlosver-
fahren“ will die Deutsche 
Rentenversicherung Mit-
teldeutschland dazu einen 
Beitrag leisten.

Die Daten zeigen, dass 
das Gesundheitsziel des 
Landes, die alkoholbe-
dingten Gesundheitsschä-
den zu senken, nach wie 
vor aktuell ist. Die Arbeits-
gruppe „Legale Sucht-
mittel“ hat zur Zielerreichung eine Reihe von sehr 
lobenswerten Aktivitäten entwickelt. Das Gesund-
heitsministerium bietet Unterstützung an für Pro-
jekte der Suchtprävention, für die Förderung von 
Suchtberatungsstellen und den Erhalt von Struktu-
ren in der Suchtprävention. Zur Verbesserung der Da-
tenlage soll das Konsumverhalten von Schülerinnen 
und Schülern in einer Studie untersucht werden.

Um die Anzahl alkoholbedingter Krankheiten und 
Todesfälle zu senken, ist weiterhin ein Mix aus 
Maßnahmen der Prävention und Hilfe erforderlich. 
Gesetzliche Regelungen und deren Einhaltung sind 
ebenso von Bedeutung wie verhaltenspräventive 
Maßnahmen. Das frühzeitige Erkennen und Interve-
nieren bei alkoholbezogenen Krankheiten ist ebenso 
wichtig wie die Behandlung selbst und im Nachgang 
das Aufrechterhalten des Behandlungserfolges. 

Ich danke allen Akteurinnen und Akteuren, die mit 
daran arbeiten, unser Gesundheitsziel zu erreichen. 
Ebenso bedanke ich mich beim Landesamt für Ver-
braucherschutz und allen an der Erstellung des Be-
richtes Beteiligten.

Dr. Gerlinde Kuppe
Ministerin für Gesundheit und Soziales
Sachsen-Anhalt

Zu viel Konsum von Alkohol kann zu großen gesund-
heitlichen Problemen führen. Neben der Gesundheit 
stehen nicht selten auch die Familie, Freundschaften 
und andere soziale Beziehungen auf dem Spiel.  In 
Deutschland konsumieren 9,5 Millionen Menschen 
Alkohol in riskanter Weise, 1,3 Millionen sind alkoho-
labhängig. Man spricht auch von der „Volksdroge“ 
Alkohol.  Besonders bedenklich ist der frühzeitige Be-
ginn des Alkoholkonsums. Durch gesetzliche Rege-
lungen ist zwar der Konsum von Alkopops deutsch-
landweit zurückgegangen. Die Konsummengen von 
Alkohol bei Kindern und Jugendlichen haben aller-
dings stark zugenommen. Auch das sogenannte 
„binge drinking“, also der Konsum von 5 oder mehr 
alkoholhaltigen Getränken hintereinander, nahm in 
jüngster Zeit zu. 

In Sachsen-Anhalt können wir die Auswirkungen 
des Alkoholmissbrauchs anhand der alkoholbezo-
genen Morbidität und Mortalität erkennen. Im vor-
liegenden Bericht zur alkoholbezogenen Krankheits-
last und Sterblichkeit in Sachsen-Anhalt wurden 
bestimmte Gesundheitsstörungen als Indikatoren 
herangezogen, bei denen Alkohol als Hauptursache 
feststeht oder bei denen Alkohol begünstigend auf 
die Entstehung von Krankheiten und deren Verlauf 
wirkt. Zudem wurden Indikatoren einbezogen, die 
zwar keine Krankheiten darstellen, aber auch Aus-
wirkungen auf unsere Gesellschaft, beispielsweise 
in Form von volkswirtschaftlichen Schäden haben.

Die untersuchten Daten zeigen, dass Alkoholmiss-
brauch in Sachsen-Anhalt leider weit verbreitet ist, 
vor allem bei Männern. Bedauerlicherweise neh-
men noch zu wenig Betroffene Hilfeleistungen in 
Anspruch, obwohl es entsprechende Angebote gibt. 
Hierzu zählen Beratungsangebote in den Suchtbera-
tungsstellen, die wichtige Motivationsarbeit vor Be-
handlungsbeginn leisten, Entgiftungs- und Entwöh-
nungsangebote aber auch Nachsorgeeinrichtungen, 
die dabei helfen, die  Rückfallgefahr einzudämmen. 
Ganz besonders die Rehabilitationsleistungen müs-
sen noch stärker in Anspruch genommen werden. 
Dafür ist einerseits die frühe Erkennung der Krank-
heit notwendig, andererseits aber auch ein mög-
lichst unbürokratischer Zugang zu den Rehabilita-

Vorwort
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A. Zusammenfassung

Ein aktuelles Gesundheitsziel des Landes Sachsen-An-
halt ist es, die alkoholbedingten Gesundheitsschäden 
in der Bevölkerung zu senken. Im vorliegenden Be-
richt soll die aktuelle Situation und Trendentwicklung 
der alkoholbezogenen Morbidität und Mortalität in 
Sachsen-Anhalt dargestellt und mit dem Bundes-
durchschnitt verglichen werden. Dazu wurden unter 
Verwendung amtlicher Statistiken für den Zeitraum 
2000-2006 acht alkoholbedingte Indikatoren (bei de-
nen Alkohol als eindeutige Hauptursache fest steht), 
sechs alkoholassoziierte Indikatoren (bei denen Alkohol 
ein begünstigender Faktor ist) und zwei weitere Alko-
holindikatoren (welche keine Krankheiten darstellen) 
untersucht. Die Datenrecherche ergab, dass jährlich 
etwa 13.000 Einwohner aufgrund alkoholbedingter 
Gesundheitsschäden im Krankenhaus behandelt wur-
den, fast 1.000 eine alkoholbedingte Rehabilitation der 
gesetzlichen Rentenversicherung in Anspruch nah-
men, 400 erstmalig eine gesetzliche Frührente wegen 
Alkohols erhielten und 800 an den Folgen einer Alko-
holkrankheit starben. Etwa 12.500 Einwohner wurden 
jährlich im Krankenhaus aufgrund von Krankheiten 
behandelt, die zumindest zum Teil durch Alkohol aus-
gelöst werden. Weiterhin wurden bei Straßenverkehrs-
unfällen unter Alkoholeinfl uss jährlich fast 900 Per-
sonen verletzt und fast 11.000 der jährlich ermittelten 
Straftatverdächtigen standen unter Alkoholeinfl uss. 
Diese Fallzahlen stellen nur einen Teil der tatsächlichen 
alkoholbezogenen Schäden in der Bevölkerung dar, vor 
allem, weil 1) weder ambulant behandelte noch unbe-
handelte (okkulte) Fälle berücksichtigt sind, 2) im Kran-
kenhaus als Nebendiagnose ermittelte Alkoholschä-
den nicht in der amtlichen Statistik erscheinen, 3 bei 
einem erheblichen Teil von Sterbefällen, die eigentlich 
alkoholbezogen sind, der Alkohol nicht als Todesursa-
che erfasst wird, 4) nur eine kleine Auswahl von alko-
holassoziierten Krankheiten untersucht wurde und 
5) Rehabilitationsleistungen und Frührentenzugänge 
anderer Versicherungsträger (außer der gesetzlichen 
Rentenversicherung) nicht berücksichtigt sind. 

Stellt man die Fallzahlen als bevölkerungsbezogene 
Quoten (pro 100.000 Einwohner) oder als Anteile 
(„Alkoholanteil“ bei Straßenverkehrsunfällen und 
Tatverdächtigen) dar, so zeigt sich, dass bei 13 der 16 
untersuchten Indikatoren die Quoten / Anteile im 
Vergleich zum Bundesdurchschnitt erhöht waren, 
zum Teil um mehr als das Doppelte. Mehr noch als 
im Bundesdurchschnitt waren von der  alkoholbezo-
genen Krankheitslast und Sterblichkeit in Sachsen-
Anhalt in aller erster Linie Männer betroffen (80-85% 
aller Fälle). Obwohl Frauen nur einen kleinen Anteil 
an der gesamten Alkoholmorbidität in Sachsen-An-
halt haben, ist auch bei ihnen das individuelle Risiko, 

einen alkoholbezogenen Gesundheitsschaden zu er-
leiden, im Vergleich zum Bundesdurchschnitt erhöht. 
Sowohl bei Frauen als auch bei Männern traten die 
alkoholbezogenen Gesundheitsschäden in jüngeren 
Altersklassen auf als im Bundesdurchschnitt. Die 
zeitlichen Trends der alkoholbezogenen Schäden in 
Sachsen-Anhalt seit dem Jahr 2000 geben derzeit 
keinen Anlass zur Entwarnung. 

Die volkswirtschaftlichen Kosten der alkoholbezo-
genen Gesundheitsschäden werden in Sachsen-An-
halt auf 600 Millionen Euro für die „bundesdurch-
schnittlichen“ Alkoholschäden und auf zusätzliche 
300 Millionen Euro für die „landesspezifi sch erhöh-
ten“ Alkoholschäden geschätzt. 

Bei vielen Indikatoren wurden die Morbiditäts- und 
Mortalitätsdaten auch mit dem Durchschnitt aller 
neuen Bundesländer (inklusive Sachsen-Anhalt) 
verglichen. Es zeigte sich, dass die hohe Alkoholmor-
bidität in Sachsen-Anhalt nicht in erster Linie ein 
landesspezifi sches Problem ist, sondern auch auf die 
Gesamtheit aller neuen Länder zutrifft. 

Aus der Datenlage lassen sich folgende Schlussfol-
gerungen ziehen: 

1)  Die Morbiditäts- und Mortalitätsdaten der amt-
lichen Statistik lassen auf eine weite Verbreitung 
und eine langjährige Persistenz des Alkoholmiss-
brauchs in Sachsen-Anhalt - vor allem bei Män-
nern - schließen. Dies sollte zu einer Überprüfung 
existierender Präventionskonzepte und Zielgrup-
penorientierungen führen und gegebenenfalls 
zur Entwicklung neuer Präventionsstrategien ver-
anlassen. 

2)  Die Daten der Jahre 2000-2005 deuten auf eine 
bisher zu geringe Quote alkoholbedingter Rehabi-
litationsleistungen im Vergleich zur faktisch exis-
tierenden hohen alkoholbedingten Morbidität 
(u.a. alkoholbedingte Frühberentung) in Sachsen-
Anhalt hin. Es sollte deshalb beobachtet werden, 
ob die im Jahr 2007 eingeleitete Veränderung der 
Zugangswege zur Suchtrehabilitation zu einer 
besseren rehabilitativen Versorgung der Betrof-
fenen führen wird. 

3)  Es herrscht in Sachsen-Anhalt ein dringender Be-
darf an aktuellen und vergleichbaren  Daten zum 
Alkoholkonsum in der Bevölkerung. Dieser Bedarf 
könnte durch landeseigene Studien oder  durch 
Stichprobenerweiterungen bei Bundes-Surveys 
gedeckt werden.    
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B. Hinweise zu Abbildungen und Tabellen

In diesem Bericht werden zur besseren Lesbarkeit 
alle Diagramme und Übersichtstabellen, die im 
Textteil gezeigt werden als „Abbildungen“ (Abb.) 
bezeichnet, alle Tabellen im Anhang als „Tabellen“ 
(Tab.). Um Abbildungen und Tabellen besser den 
einzelnen Kapiteln zuordnen zu können, werden sie 
unter folgenden Kürzeln geordnet: 

A   =  übergreifende Abbildungen/Tabellen allge-
meiner Art

KH =  alkoholbedingte Krankenhausfälle (F10, K70)
RH =   alkoholbedingte stationäre Leistungen zur 

Rehabilitation (F10, K70)
RT =   alkoholbedingte Rentenzugänge wegen 

verminderter Erwerbsfähigkeit (F10, K70)
ST =  alkoholbedingte Sterbefälle (F10, K70)
NB =  alkoholassoziierte bösartige Neubildungen 

(C15, C19-C20, C22)
EP = Epilepsie (G40-G41)
HK =  alkoholassoziierte Herz-Kreislaufkrankheiten 

(I10-I15, I42)
VS =  alkoholassoziierte Straßenverkehrsunfälle
KS =  alkoholassoziierte Kriminalstatistik
D   =  Zusammenfassende Abbildungen 

im Diskussionsteil
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C. Einleitung / Hintergrund

Alkoholkonsum in Deutschland und weltweit:
In Deutschland werden etwa 10 Liter reiner Alkohol 
pro Person pro Jahr konsumiert1. Im Jahr 2003 stellte 
dies den vierthöchsten Pro-Kopf-Verbrauch in Euro-
pa2 und – bezogen auf >15-Jährige – den achthöchs-
ten Pro-Kopf-Verbrauch weltweit dar3. Im Jahr 2000 
war Deutschland neben Luxemburg das Land mit 
dem weltweit geringsten Anteil von Abstinenzlern 
in der Bevölkerung3. Deutschland ist – wie auch die 
meisten anderen europäischen Nationen – eine Trin-
kergesellschaft: trotz eines langsamen Konsumrück-
gangs seit den 1980er Jahren, wird in keiner anderen 
Region der Welt annähernd soviel Alkohol pro Per-
son getrunken wie in Europa3,4. 

Die jüngsten Untersuchungen über den Alkohol-
konsum in Deutschland sind beunruhigend. Zwar 
verringerte sich die Häufi gkeit von riskantem Alko-
holkonsum (Männer >30g, Frauen >20g reiner Alko-
hol pro Tag) unter Erwachsenen in Deutschland von 
1993 bis 2003 geringfügig5,6. Doch neue, umfang-
reiche Surveys des Robert Koch-Institutes7 und der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung8 un-
ter Jugendlichen ermittelten für den Zeitraum 2003-
2007, dass unter 11-17jährigen Jugendlichen 16-22% 
der Mädchen und 26-39% der Jungen schon regel-
mäßig (mindestens 1x pro Woche) Alkohol trinken, 
unter 16/17-Jährigen sogar 31-40% der Mädchen und 
54-67% der Jungen. Nicht nur die Häufi gkeit, auch 
Menge und Art des Alkoholkonsums unter Jugend-
lichen geben zur Sorge Anlass: die BZgA-Studie er-
mittelte, dass  16/17-Jährige schon 105 Gramm reinen 
Alkohol pro Monat zu sich nehmen, dies entspricht 
etwa 7 Litern reinen Alkohols pro Jahr. Auch wurde 
bei den Jugendlichen ein Trend hin zu „härteren“ 
Alkoholika (Spirituosen) und eine Zunahme des 
Rauschtrinkens (>5 alkoholische Getränke an einem 
Tag) festgestellt8. In allen Studien wird deutlich, dass 
sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen 
jeweils Jungen/Männer deutlich häufi ger und mehr 
Alkohol trinken als Mädchen/Frauen. 

Gesundheitliche Folgen des Alkoholkonsums:
Die negativen Wirkungen von regelmäßigem er-
höhtem und/oder periodischem hohem Alkohol-
konsum auf die Gesundheit des Menschen sind 
umfänglich untersucht und dokumentiert. Dabei 
unterscheidet man solche  Erkrankungen, bei de-
nen der Alkoholkonsum eindeutig als Hauptursa-
che ausgemacht werden kann (diese haben eigene 
ICD-Diagnoseschlüssel erhalten) und Erkrankungen, 
deren Entwicklung durch Alkoholkonsum gefördert 
wird. Im deutschen Sprachgebrauch wird deshalb 
oft zwischen „alkoholbedingten“ und „alkoholasso-

ziierten“ Krankheiten unterschieden, wobei beide 
Kategorien auch unter den Begriffen „alkoholbe-
zogene“, „alkoholassoziierte“ oder „alkoholattribu-
table Krankheiten“ zusammengefasst werden. Ins-
gesamt schätzt man, dass in den Industrienationen 
(wo die infektionsbedingte Krankheitslast gering 
ist) der Alkoholkonsum für 7-9% aller Gesundheits-
schäden und vorzeitigen Todesfälle verantwortlich 
ist und Alkoholkonsum damit das dritthöchste Ge-
sundheitsrisiko nach Rauchen und Bluthochdruck 
darstellt.3,4. Alkoholiker haben eine um 10-15 Jahre 
reduzierte Lebenserwartung. 

Einen Überblick über die alkoholbezogenen Krank-
heiten gibt Abb. A1. Die häufi gsten bzw. wichtigsten 
sind: Psychische und Verhaltensstörungen durch Al-
kohol, alkoholbedingte Leber-  und Pankreaserkran-
kungen, alkoholbedingte Schädigung des Embryo / 
Fetus / Neugeborenen, bösartige Neubildungen des 
Verdauungstraktes und der Leber, Brustkrebs, Hoch-
druckkrankheit und Epilepsie9,10,11. 

Uneinigkeit besteht in der Frage, ob es einen Schwel-
lenwert für die täglich aufgenommene Alkoholmen-
ge gibt, unterhalb dessen der Konsum von Alkohol 
ungefährlich oder sogar förderlich ist, weil er bezüg-
lich bestimmter Erkrankungen (v.a. koronare Herz-
krankheiten) schützend wirkt3,9,11,12,13.

Alkoholbezogene Kosten:
Die volkswirtschaftlichen Kosten der alkoholbezo-
genen Schäden werden in Deutschland auf mindes-
tens 20 Milliarden Euro pro Jahr beziffert. Rund ein 
Drittel davon wird allein durch die alkoholbezogene 
erhöhte Sterblichkeit verursacht. Der weitaus größ-
te Teil der Gesamtkosten wird durch Männer verur-
sacht14.  

Alkoholkonsum in Sachsen-Anhalt:
Die Daten zum Alkoholkonsum in Sachsen-Anhalt 
sind lückenhaft, wenig aktuell und/oder nicht mit-
einander vergleichbar, weil in den verschiedenen 
Studien ganz unterschiedliche Erhebungskriterien 
verwendet wurden. Es lassen sich aus diesen Da-
ten derzeit keine Hinweise auf erhebliche Abwei-
chungen vom Bundesdurchschnitt ableiten:  

Eine schriftliche Befragung in 22 Schulen im Jahr 
2003 ergab, dass unter etwa 1.900 Jugendlichen 
im Alter von 14-17 Jahren 33% regelmäßig/öfter Bier 
oder Wein tranken und 16% nach eigener Auskunft 
regelmäßig/öfter Schnaps konsumierten. Dies war 
eine deutliche Steigerung im Vergleich zum Jahr 
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1998 bei einer gleich angelegten Studie in Sachsen-
Anhalt15,16.

Für Erwachsene (18-59 Jahre) ergab die Auswertung 
der epidemiologischen Suchtsurveys der Jahre 1995 
und 1997, dass in der kumulierten Stichprobe der 
beiden Jahre in Sachsen-Anhalt der Anteil Absti-
nenzler etwas geringer und die Häufi gkeit von min-
destens riskantem Alkoholkonsum (Männer >30g, 
Frauen >20g reiner Alkohol pro Tag) und die mittlere 
täglich aufgenommene Alkoholmenge etwas höher 
waren als im Bundesdurchschnitt17. Im epidemio-
logischen Suchtsurvey des Jahres 2003 zeigten die 
Angaben der (allerdings sehr kleinen und nicht re-
präsentativen) Teilpopulation aus Sachsen-Anhalt 
keine auffallenden Unterschiede zum Bundesdurch-
schnitt18,19 (Tab. A 1). Auch in einem Bevölkerungs-
survey im Jahr 2003 zum allgemeinen Gesundheits-
zustand von Erwachsen in Sachsen-Anhalt kam man 
zum Urteil, dass der Alkoholkonsum der Probanden 
(18-65 Jahre) keinesfalls höher, eher geringer als im 
Bundesdurchschnitt sei20. 

Frühere Angaben zu alkoholbedingter Morbidität 
und Mortalität in Sachsen-Anhalt: 
Im Gegensatz dazu wurde schon in früheren Ge-
sundheitsberichten des Landes Sachsen-Anhalt auf 
eine starke Häufung der (vor allem männlichen) 
Krankenhausfälle aufgrund von alkoholbedingten 
psychischen und Verhaltensstörungen21,22 und auf 
eine erhöhte alkohol-bedingte Sterbeziffer21,23 hin-
gewiesen. Eine Analyse der Krankheitsdaten der AOK 
in Sachsen-Anhalt zeigte ebenfalls eine auffallende 
Häufi gkeit stationärer Behandlungen von Männern 
aufgrund von alkoholbedingten psychischen und 
Verhaltenstörungen24. Ausgehend von diesen be-
unruhigenden Meldungen wurde in Sachsen-Anhalt 
1998 als Gesundheits(teil)ziel formuliert, den Alko-
holkonsum in allen Altersgruppen der Bevölkerung 
zu senken. Im Jahr 2004 wurden die Landesgesund-
heitsziele neu justiert und bzgl. des Alkohols nun-
mehr eine Senkung der  alkoholbedingten Gesund-
heitsschäden auf Bundesdurchschnitt anvisiert. 

Im vorliegenden Bericht sollen die aktuell verfüg-
baren Daten zu alkoholbezogener Krankheitslast 
und Sterblichkeit in Sachsen-Anhalt zusammenge-
stellt werden, mit den entsprechenden Bundesdaten 
verglichen werden und damit eine Basis für den 
Gesundheitszielprozess „Reduktion der alkoholbe-
dingten Gesundheitsschäden“ geschaffen werden. 
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Abb. A1:  Alkoholbezogene Gesundheitsstörungen
a. Alkoholbedingte Gesundheitsstörungen (Alkohol ist die eindeutige Hauptursache):

ICD-10

1nach Rehm et al. (2006) und Singer et al. (2007)
        in diesem Bericht untersuchte Diagnosen

E24.4 Alkoholinduziertes Pseudo-Cushing-Syndrom
E52 Pellagra (alkoholbedingt)
F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol
F10.0 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Akute Intoxikation
F10.1 Schädlicher Gebrauch von Alkohol
F10.2 Alkohol-Abhängigkeitssyndrom
F10.3 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Entzugssyndrom
F10.4 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Entzugssyndrom mit Delirium
F10.5 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Psychotische Störung
F10.6 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Amnestisches Syndrom
F10.7 Psych./Verh.st. durch Alkohol: Restzustand und verzögert auftretende psychotische Störung
F10.8 Psych./Verh.st. durch Alkohol: Sonstige psychische und Verhaltensstörungen
F10.9 Psych./Verh.st. durch Alkohol: Nicht näher bezeichnete psychische und Verhaltensstörung
G31.2 Degeneration des Nervensystems durch Alkohol
G62.1 Alkohol-Polyneuropathie
G72.1 Alkoholmyopathie
I42.6 Alkoholische Kardiomyopathie
K29.2 Alkoholgastritis
K70 Alkoholische Leberkrankheit
K70.0 Alkoholische Fettleber
K70.1 Alkoholische Hepatitis
K70.2 Alkoholische Fibrose und Sklerose der Leber
K70.3 Alkoholische Leberzirrhose
K70.4 Alkoholisches Leberversagen
K70.9 Alkoholische Leberkrankheit, nicht näher bezeichnet
K85.2 Alkoholinduzierte akute Pankreatitis
K86.0 Alkoholinduzierte chronische Pankreatitis
O35.4 Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Schädigung des Feten durch Alkohol
P04.3 Schädigung des Feten und Neugeborenen durch Alkoholkonsum der Mutter
Q86.0 Alkohol-Embryopathie (mit Dismorphien)
R78.0 Nachweis von Alkohol im Blut
T51.0 Toxische Wirkung: Äthanol
T51.9 Toxische Wirkung Alkohol, nicht näher bezeichnet

b. Alkoholassoziierte Gesundheitsstörungen1 (Alkohol fördert die betreffende Gesundheitsstörung):
C00-C14 Bösartige Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle und des Pharynx 
C15 Bösartige Neubildungen des Ösophagus 
C18 Bösartige Neubildungen des Kolons 
C19-C20 Bösartige Neubildungen des Rektosigmoids und des Rektums 
C21 Bösartige Neubildungen des Anuskanals und des Anus    
C22 Bösartige Neubildung der Leber
C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse
G40-G41 Epilepsie
I10-I15 Hypertonie
I42 Kardiomyopathie

Verkehrsunfälle, Verletzungen, Vergiftungen, Selbstbeschädigungen
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D. Ergebnisse der Datenrecherche

1.  Alkoholbedingte 
 Gesundheitsschäden:

1.1.   Die ICD-10-Diagnosen F10 und K70 
als Indikatoren für alkoholbedingte 
Morbidität und Mortalität:

Die ICD-10-Diagnosen F10 (psychische und Verhal-
tensstörungen wegen Alkohol) und K70 (alkoho-
lische Leberkrankheit, ganz überwiegend K70.0 = 
alkoholische Fettleber, K70.1 = alkoholische Hepa-
titis und/oder K70.3 = alkoholische Leberzirrhose) 
machen im langjährigen Mittel zusammen über 
90% der alkoholbedingten Hauptdiagnosen in der 
Krankenhaus-, Todesursachen-, Rehabilitations- und 
Frührentenstatistik aus. „Alkoholbedingte Gesund-
heitsschäden“ werden deshalb durch Darstellungen 
nur dieser beiden Diagnosen recht gut abgebildet; 
in den meisten Morbiditäts- und Mortalitätsstatis-
tiken werden zum Thema „Alkohol“ deshalb auch 
nur diese beiden Diagnosen gesondert aufgeführt. 
Auch dieser Bericht beschränkt sich auf die beiden 
Diagnosen F10 und K70, wohl wissend, dass einige 

weitere „Alkoholdiagnosen“ nennenswerte Häufi g-
keiten zeigen (z.B. K86.0 = alkoholinduzierte chro-
nische Pankreatitis) und andere in den amtlichen 
Statistiken zwar selten erscheinen, aber eine hohe 
Dunkelziffer besitzen und von großer gesellschaft-
licher Bedeutung sind (z.B. alkoholbedingte Schä-
digungen des Embryo, Fetus oder Neugeborenen). 
Naturgemäß hat die Diagnose F10 (psychische und 
Verhaltensstörungen wegen Alkohols) bei Kranken-
hausfällen und Rehabilitation ein starkes Überge-
wicht gegenüber der Diagnose K70 (alkoholische 
Leberkrankheit), in der Todesursachenstatistik ist 
es hingegen umgekehrt   (Abb. A2, Tab. KH1, Tab ST1). 
Dieser Verhältnisse eingedenk, werden im Folgenden 
für Bundes- und zeitliche Vergleiche von alkoholbe-
dingten Gesundheitsschäden die Fallzahlen / Quo-
ten dieser beiden wichtigsten Alkoholdiagnosen bis-
weilen addiert, um so eine bessere Übersichtlichkeit 
zu gewährleisten. Zur besseren Lesbarkeit werden 
im Folgenden die beiden Diagnosen bisweilen stark 
vereinfachend als „Alkoholmissbrauch“ (F10) bzw. 
„Alkoholleber“ (K70) bezeichnet.   
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1.2.  Medizinischer Zusammenhang 
zwischen F10 und K70:

Mit den Diagnosen der Gruppe F10 werden Zustän-
de und Erkrankungen verschlüsselt, die sich unmit-
telbar durch den übermäßigen oder schädlichen 
Genuss von Alkohol bzw. durch eine Alkoholab-
hängigkeit ergeben. Es handelt sich hierbei um das 
„reine“ Abhängigkeitssyndrom, eine Erkrankung, 
bei der sich das Wirkungsfeld von Psychiatern, All-
gemeinmedizinern und Internisten überschneidet. 
Meist erfolgt bei einer Alkoholabhängigkeit die 
„primäre Entgiftung“ (Entzugsbehandlung) in inter-
nistischen Abteilungen eines Krankenhauses (z. T. 
unter intensivmedizinischer Überwachung) und die 
Entwöhnung dann in Rehabilitationskliniken in Fe-
derführung der Rentenversicherung oder in psychi-
atrischen Einrichtungen. 

Es ist allgemein bekannt, dass sich durch übermä-
ßigen Alkoholgenuss gesundheitliche Schäden und 
zahlreiche internistische und neurologische Erkran-
kungen entwickeln können. Eine der häufi gsten Er-
krankungen ist der alkoholbedingte Leberschaden. 
Bei 90% der Alkoholiker (also solche Patienten, auf 
die auch eine Diagnose der F10-Gruppe zutrifft) 
entwickelt sich mit der Zeit eine Fettleber (mehr 
als 50% betroffene Leberzellen). Durch bisher nicht 
vollständig geklärte Mechanismen kann sich daraus 
in 10-20% der Fälle eine alkoholische Hepatitis ent-
wickeln, die bei kritischem Verlauf bereits mit einer 
Letalität von 70% einhergeht. Bis zu diesem Stadium 
ist der Zustand vollständig reversibel. Die alkoho-
lische Hepatitis ist jedoch eine direkte Vorstufe zur 
Leberzirrhose, einer irreversiblen Leberschädigung, 
durch deren Folgen und Komplikationen es früher 
oder später zum Tod kommt. Insgesamt lässt sich sa-
gen, dass bei 10-15% der Alkoholiker mit exzessivem 
Alkoholgenuss eine Leberzirrhose entsteht. Die Zeit 
bis zur Entwicklung einer Leberzirrhose steht in di-
rektem Zusammenhang zur konsumierten Alko-
holmenge. Ein täglicher Alkoholkonsum von 60-80 
g erhöht die Zirrhosemorbidität bei Männern um 
den Faktor 15, bei Frauen sogar um den Faktor 500. 
Weitere Risikofaktoren sind eine Infektion mit dem 
Hepatitis-C-Virus, bestimmte genetische Faktoren 
(Alkoholabbauraten) sowie zusätzliche leberschä-
digende Einfl üsse (z. B. Medikamente). In 10-40% 
der Fälle erfolgt die Diagnose erstmals zufällig bei 
einem operativen Eingriff im Bauchraum oder bei 
einer Obduktion. Oftmals erfolgt der erste „medizi-
nische Kontakt“ durch das Auftreten schwerer Kom-
plikationen. Die Patienten versterben häufi g im Rah-
men einer akuten Ösophagusvarizenblutung oder 
hepatischen Enzephalopathie.

1.3.   Alkoholbedingte Krankenhausfälle: 
 

Infobox: Krankenhausdiagnosestatistik:
Das Bundesstatistikgesetz schreibt seit 1993 vor, 
dass jedes Krankenhaus dem betreffenden Sta-
tistischen Landesamt jährlich die Diagnose daten 
sämtlicher Patientinnen und Patienten meldet, 
die innerhalb des betreffenden Jahres behandelt 
wurden. Dabei wird innerhalb eines Jahres nicht 
zwischen einmaligen und Wiederholungsfällen 
unterschieden. Gemeldet werden: Geschlecht, 
Geburtsmonat, Geburtsjahr und Wohnort des 
Patienten, das Zugangs- und Abgangsdatum, die 
Hauptdiagnose, ob eine Operation stattgefun-
den hat ( ja/nein), ob der Patient verstorben ist 
( ja/nein) und die Fachabteilung, in der der Pati-
ent am längsten gelegen hat. Die Meldung der 
Diagnosen erfolgt nach Verschlüsselung entspre-
chend der  International Statistical Classifi cation 
of Diseases and Related Health (ICD). Die Daten 
sämtlicher Statistischen Landesämter werden 
dann beim Statistischen Bundesamt zusammen-
geführt. Es handelt sich also sowohl auf Landes- 
als auch auf Bundesebene um eine Vollerhe-
bung. Die Krankenhausdiagnosestatistik ist für 
die Zeiträume bis 1998 bzw. ab 1998 nicht ohne 
Weiteres vergleichbar, weil 1998 eine einschnei-
dende Änderung der ICD-Codierung stattfand, 
welche seit 1998 in ihrer 10. Überarbeitung vor-
liegt (ICD-10). Die Krankenhausdiagnosestatistik 
ist weiterhin für die Zeiträume bis 2000 bzw. ab 
2000 nicht ohne Weiteres vergleichbar, weil ab 
2000 Stundenfälle als Fälle zählen (vorher nur 
Übernachtpatienten). Ab dem Jahr 2003 werden 
auch die Diagnosedaten von Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten 
erfasst. Die hier verwendeten Daten entstammen 
einer öffentlich zugänglichen online-Datenbank 
der Abteilung „Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes“ des Statistischen Bundesamtes (www.
gbe-bund.de). In dieser Datenbank erscheinen die 
Hauptdiagnosen meist nicht in 4-stelligen Codes 
(wie in der Originalstatistik), sondern nur in 
3-stelliger Form. 

Gesamtsituation:
In Sachsen-Anhalt wurden im Mittel der Jahrea jähr-
lich fast 13.000 Einwohner wegen alkoholbedingter 
Gesundheitsstörungen im Krankenhaus behandelt 
(Tab. KH 1). Bezogen auf 100.000 Einwohner war dies 
im Ländervergleich die dritthöchste bevölkerungs-
bezogene Quote von alkoholbedingten Krankenh-
ausfällen (Abb. KH1). Da Sachsen-Anhalt gleichzeitig 
die höchste Krankenhausfallquote insgesamt hat, 
belegt das Land bezüglich des Quotienten alkohol-
bedingte / allgemeine Krankenhausfälle den sechs-
ten Platz (Abb. KH1).

a =  im Folgenden bezieht sich dieses Jahresmittel immer auf die Jahre 2000-2006 (Krankenhaus- und Sterbefälle) bzw. 2000-2005 (Reha-Leistungen und Frührenten).
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Die kumulierte alkoholbedingte Krankenhausfall-
quote (F10+K70) war in Sachsen-Anhalt nicht nur 
im Mittel der Jahre, sondern in jedem einzelnen der 
7 Beobachtungsjahre deutlich höher als im Bundes-
durchschnitt und auch jeweils geringfügig höher 
als im Schnitt der Gesamtheit der neuen Länder 

(Abb. KH2). Im zeitlichen Trend zeigt sich nach einer 
Besserung bis zum Jahr 2002 wieder eine Zunahme. 
Dieser Trend ist allerdings auch – in etwas schwä-
cherer Form - in den neuen Ländern insgesamt und 
in Deutschland insgesamt erkennbar. 
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Differenzierung der alkoholbedingten Kranken haus-
fälle nach F10/K70:
In vielen europäischen Ländern gehört der Alkohol-
missbrauch (F10) zu den häufi gsten Diagnosen im 
Krankenhaus. Während so in den Jahren 2005+2006 
der Alkoholmissbrauch im Bundesdurchschnitt un-
ter allen Krankenhausdiagnosen (außer ICD Z38: 
Lebendgeborene) die dritthäufi gste Diagnose war, 
belegte sie in Sachsen-Anhalt im selben Zeitraum 
sogar den zweiten Rang (KH3). Bei diesen „Ranglis-
ten“ (Abb. KH3) ist zu beachten, dass sie sich – anders 
als alle anderen verwendeten Krankenhausdaten 
– nicht auf den Wohnsitz der Fälle, sondern nur auf 
den Behandlungsort beziehen, d.h. es könnte sich 
in den drei verglichenen Populationen jeweils ein 
kleiner Anteil „nicht indigener“ Fälle befi nden. Der 

dadurch entstehende Fehler ist jedoch höchstwahr-
scheinlich gering.

Insgesamt wurden in Sachsen-Anhalt im Zeitraum 
2000-2006 jährlich etwa 11.000 Einwohner wegen 
psychischer und Verhaltensstörungen durch Alkohol 
(F10) im Krankenhaus behandelt (Tab. KH1), dies ent-
spricht einer jährlichen Quote von etwa 400 Kran-
kenhausfällen pro 100.000 Einwohnern (Tab. KH2). 
Diese Quote ist 1,2 Mal höher als im Bundesdurch-
schnitt (Tab. KH2). Bei der Diagnose F10 muss in be-
sonderem Maße beachtet werden, dass unter den in 
der Krankenhausstatistik für ein Jahr gemeldeten 
Fällen auch Wiederholungsfälle sein können (vgl. In-
fobox am Anfang des Kapitels und Diskussion).
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Die alkoholische Leberkrankheit (K70) entwickelt 
sich relativ spät, bleibt zunächst oft unerkannt, ist 
deshalb eine wesentlich seltenere Krankenhausdi-
agnose als F10 und erscheint folglich nicht unter den 
„Top-50“ der Krankenhausdiagnosen (vgl. Kapitel 
1.2). In Sachsen-Anhalt werden jedes Jahr jedoch im-
merhin etwa 1.800 Fälle gemeldet (Tab. KH1). Die be-
völkerungsbezogene Behandlungsquote wegen K70 
ist in Sachsen-Anhalt noch viel deutlicher erhöht 
als die F10-Behandlungsquote: sie ist im Länderver-
gleich die zweithöchste und ist 1,7 Mal höher als die 
Bundesquote (Abb. KH1, Tab. KH2). Dies spiegelt sich 

auch in einem größeren Quotienten K70/F10 bei den 
Krankenhausfällen wider (Abb. A2, Kapitel 1.1). 

Auch bei getrennter Betrachtung der Diagnosen wa-
ren beide Behandlungsquoten (F10 und K70) nicht 
nur im Mittel der Jahre, sondern in jedem der 7 Be-
obachtungsjahre höher als im Bundesdurchschnitt 
(Abb. KH4,Tab. KH2). Der oben gezeigte Gesamtt-
rend der alkoholbedingten Krankenhausmorbidität 
spiegelt sich in etwa in beiden Einzeldiagnosen wi-
der (bzgl. Abweichung K70/Frauen: siehe unten).

Geschlechtsunterschiede:
Wie in praktisch allen Gesellschaften werden auch 
in Deutschland und in Sachsen-Anhalt Männer we-
sentlich häufi ger wegen Alkohols im Krankenhaus 
behandelt als Frauen. Dieser Geschlechtsunter-
schied ist in Sachsen-Anhalt im Vergleich zu Ge-
samtdeutschland besonders stark ausgeprägt: 83% 
aller alkoholbedingten Krankenhausfälle in den Jah-
ren 2000-2006 waren in Sachsen-Anhalt männlich 
(Tab. KH 1) und Männer wurden 4,9 Mal (F10) bzw. 3,2 
Mal (K70) häufi ger wegen Alkohols im Krankenhaus 

behandelt als Frauen; die entsprechenden Zahlen 
im Bundesdurchschnitt waren „nur“ 75% bzw. 3,0 
Mal bzw. 2,4 Mal (Abb. KH5, Tab. KH1+2).. Berücksich-
tigt man weiterhin, dass Frauen in Sachsen-Anhalt 
sogar seltener wegen Alkoholmissbrauch (F10) im 
Krankenhaus behandelt werden als im Bundes-
durchschnitt (Abb. KH5, Tab. KH2), so bedeutet dies, 
dass die insgesamt sehr auffällige Mehrbehandlung 
wegen Alkohols in Sachsen-Anhalt (Abb. KH1) aus-
schließlich durch männliche Einwohner des Landes 
verursacht wird. 
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Betrachtet man die Daten getrennt nach den beiden 
Diagnosen und getrennt nach Geschlechtern (Tab. 
KH2, Abb. KH6+7), so fällt auf, dass sich die Kranken-
hausfallquoten bei den Männern in Sachsen-Anhalt 
bezüglich F10 und K70 gleichsinnig verhalten (deut-

liche Erhöhung gegenüber dem Bundesdurchschnitt 
(BD), Anstieg seit 2002), bei den Frauen jedoch ge-
gensinnig (K70: deutlich höhere Quote als BD, Ab-
nahme seit 2002, F10: niedrigere Quote als BD,  Zu-
nahme seit 2002).
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Altersabhängigkeit der alkoholbedingten Kranken-
hausfälle:
Die folgenden Betrachtungen beziehen sich nur auf 
männliche Einwohner, da diese den ganz überwie-
genden Anteil an alkoholbedingten Krankenhaus-
fällen haben.

Nicht nur war die Quote der alkoholbedingten 
männlichen Krankenhausfälle in Sachsen-Anhalt 
stark erhöht, sondern diese ereigneten sich anschei-

nend auch früher als im Bundesdurchschnitt: wäh-
rend in Sachsen-Anhalt im Mittel der Jahre 58 % aller 
F10-Krankenhausfälle und 21% aller K70-Fälle jünger 
als 45 Jahre waren, betrugen diese Anteile im Bun-
desdurchschnitt nur 53% bzw. 17% (Tab. KH3). Eine 
genauere Altersaufgliederung der Krankenhausfälle 
zeigt, dass dieser überproportional hohe Anteil „jun-
ger Alkoholfälle“ in Sachsen-Anhalt vor allem für 
die Altersgruppe der 25-44-Jährigen zutrifft. (Abb. 
KH8+9).
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Die Abbildungen KH10 und KH11 zeigen, dass in 
Sachsen-Anhalt die alkoholbedingten Behandlungs-
quoten der männlichen Einwohner in 4 von 6 (F10) 
bzw. 5 von 6 (K70) der Altersgruppen gegenüber 
dem Bundesdurchschnitt erhöht waren. Besonders 
auffallend war die alkoholbedingte Mehrbehand-

lung jedoch wiederum in der Altersgruppe der 25-
44-Jährigen, wo die Fallquote 1,7 Mal (F10) bzw. sogar 
2,5 Mal (K70) erhöht war. Diese stark erhöhte bevöl-
kerungsbezogene Behandlungsquote führt auch zu 
der Häufung von Fällen in dieser Altersgruppe (Abb. 
KH 8+9). 
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Auch wenn die unter 20-Jährigen nur einen relativ 
geringen Anteil an allen alkoholbedingten Kran-
kenhausfällen haben (in Sachsen-Anhalt etwa 4%, 
Tab. KH4), so zeigt eine genauere Aufschlüsselung 
der Daten eine erschreckende Situation für Sach-
sen-Anhalt: erstens ist die F10-Behandlungsquote 
von sehr jungen Menschen (<15 Jahre) höher als im 
Bundesdurchschnitt (Abb. KH 10, Tab. KH6), zweitens 
nimmt in der Gruppe der 15-19-Jährigen männlichen 

Jugendlichen seit 2002 die Quote der F10-Kranken-
hausfälle (welche bisher unter dem Bundesdurch-
schnitt gelegen hatte) so dramatisch zu, dass sie in-
zwischen über den Quoten für Deutschland und für 
die Gesamtheit der neuen Länder liegt (Abb. KH12). 
Zwar zeigen die Quoten der 15-19-Jährigen auch im 
Bundes- und Neue-Länder-Schnitt einen Aufwärt-
strend, doch ist derjenige der männlichen Jugend-
lichen in Sachsen-Anhalt besonders alarmierend.

1.4.   Stationäre Maßnahmen 
zur medizinischen Rehabilitation 
und Leistungen zur sonstigen Teilhabe 
(„Reha-Maßnahmen“) der gesetzlichen 
Renten versicherungsträger

Infobox: 
Rehabilitation:
Ziel der Rehabilitation ist es, 1) die Auswirkungen 
einer Krankheit zu überwinden, ihre Verschlimme-
rung zu verhüten und Krankheitsbeschwerden zu 
lindern, 2) im Anschluss an eine Krankenhausbe-
handlung den dabei erzielten Behandlungserfolg 
zu sichern, 3) eine Schwächung der Gesundheit, 
die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer 
Krankheit führen würde, zu beseitigen oder 4) 
einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwick-
lung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge). 
Rehabilitationsmaßnahmen werden unterteilt 
in 1) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
und sonstige Leistungen zur Teilhabe, 2) Leistun-

gen zur Teilhabe am Arbeitsleben, 3) unterhalts-
sichernde und andere ergänzende Leistungen, 4) 
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft. Etwa 70% aller Reha-Maßnahmen sind 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.     

Leistungsträger der Rehabilitation können sein: 
1) die Rentenversicherungen, 2) die Krankenver-
sicherungen, 3) die Unfallversicherungen, 4) das 
Arbeitsamt, 5) das Sozialamt oder 6) die Versor-
gungsämter. Welches der jeweils zuständige 
Versicherungsträger ist, ergibt sich aus dem Ver-
sicherungs- bzw. Berufstätigkeitsstatus des Versi-
cherten und dem die Rehabilitationsmaßnahme 
auslösenden Defi zit bzw. dessen Ursache. Wenn 
die Reha-Maßnahme eine drohende Erwerbs-
minderung/Frühverrentung verhindern soll, dann 
sind in erster Linie die Rentenversicherungen zu-
ständig („Reha vor Rente“), wenn eine Pfl egebe-
dürftigkeit oder Behinderung verhindert werden 
soll, in erster Linie die Krankenkassen („Reha vor 
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Pfl ege“), bei (Wieder-) Eingliederung ins Arbeitsle-
ben das Arbeitsamt usw.. Den mit Abstand größ-
ten Teil aller Rehabilitationsleistungen tragen die 
gesetzlichen Rentenversicherungen = GRV (ca. 
60%) und die gesetzlichen Krankenkassen = GKV 
(ca. 30%). 

Statistik der Reha-Leistungen:
Der vorliegende Bericht beschränkt sich auf Da-
ten zu Reha-Leistungen der GRV. Eine zentrale 
Statistik der Reha-Leistungen aller gesetzlichen 
Rentenversicherungsträger wird seit 1954 ge-
führt. Gegenwärtig laufen die Daten aller Reha-
Leistungen (mit den nach ICD verschlüsselten 
Hauptdiagnosen) aus sämtlichen Zweigen der 
GRV (Allgemeine (=Arbeiter- + Angestellten-) und 
knappschaftliche Rentenversicherung) bei der 
Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV) zu-
sammen. Die in diesem Bericht verwendeten Da-
ten zu Reha-Leistungen der GRV stammen nicht 
direkt von der DRV, sondern aus einer öffentlich 
zugänglichen online-Datenbank der Abteilung 
„Gesundheitsberichterstattung des Bundes“ des 
Statistischen Bundesamtes (www.gbe-bund.de), 
welche jedoch auf der DRV-Statistik beruht. In der 
online-Datenbank werden nur „abgeschlossene 

stationäre Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation und sonstige Leistungen zur Teilhabe für 
Erwachsene“ dargestellt, d.h. keine ambulanten 
Reha-Leistungen, keine Kinderheilbehandlungen 
und keine „sozialen“ Reha-Leistungen.  Die hier 
interessierenden, alkoholbedingten Reha-Leis-
tungen aufgrund von F10 oder K70 sind sämtlich 
enthalten. In der hier verwendeten Datenbank 
(www.gbe-bund.de) erscheinen die ICD-Diagno-
sen meist nur in 3-stelliger Form. Die in diesem 
Bericht verglichenen „Reha-Quoten“ berechnen 
sich aus der jährlichen Anzahl F10- bzw. K70-Reha-
Leistungen für Erwachsene bezogen auf die bei 
der DRV aktiv Versicherten („Beitragszahler“), und 
zwar auf aktiv Versicherte ohne Rentenbezug.     

Gesamtsituation:
In den Jahren 2000-2005 erhielten jährlich im Mit-
tel etwa 940 Einwohner Sachsen-Anhalts eine alko-
holbedingte Rehabilitation durch den gesetzlichen 
Rentenversicherungsträger (Tab. RH1). Auf jeweils 
100.000 aktiv Versicherte ohne Rentenbezug bezo-
gen, bedeutet dies im Mittel der Beobachtungsjahre 
eine ähnliche Alkohol-Reha-Quote wie im Bundes-
durchschnitt und  eine deutlich geringere als in der 
Gesamtheit der neuen Länder (Abb. RH1). 
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Differenzierung nach F10/K70:
Aufgrund der unterschiedlichen Häufi gkeit und der 
unterschiedlichen Heilungschancen der beiden Al-
koholdiagnosen waren naturgemäß die allermeis-
ten (96%) der Rehabilitationsleistungen Alkohol-
entwöhnungsmaßnahmen (F10), nur ein kleiner Teil 
(etwa 40 Fälle pro Jahr) waren Leistungen wegen al-
koholischer Leberkrankheit (Tab. RH1). Während sich 

die Quote der F10-Reha- nicht auffallend von derje-
nigen des Bundesdurchschnittes unterschied und 
über den Beobachtungszeitraum auf etwa gleichem 
Niveau blieb (Abb. RH2), scheint die K70-Reha-Quote 
gegenüber dem Bundesdurchschnitt und gegenü-
ber dem Schnitt der neuen Länder erhöht (Abb. RH3). 
Allerdings muss die geringe jährliche Anzahl an K70-
Maßnahmen beachtet werden.
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Geschlechtsunterschiede:
Entsprechend der ungleichen Geschlechtervertei-
lung der Alkoholkrankheiten in der Bevölkerung gin-
gen von den geleisteten Rehabilitationsmaßnahmen 
85% (F10) bzw. 78% (K70) an Männer (Tab. RH 1). Auch 
hier war das Übergewicht der männlichen Fälle wie-
der ausgeprägter als im Bundesdurchschnitt. 

Die F10-Reha-Quote der Männer in Sachsen-Anhalt 
war – anders als bei den Krankenhausfällen – nicht 
deutlich vom Bundesdurchschnitt unterschieden 
und deutlich geringer als die Quote in der Gesamt-
heit der neuen Länder; Frauen erhielten sogar deut-
lich seltener Entwöhnungs-Maßnahmen (F10) als im 
Bundesdurchschnitt  (Abb. RH4, Tab. RH2).

Die K70-Reha-Quoten hingegen scheinen im Beob-
achtungszeitraum in Sachsen-Anhalt sowohl bei 
Männern als auch bei Frauen im Vergleich zu Bundes- 

und Neue-Länder-Durchschnitt erhöht gewesen zu 
sein – allerdings sind auch hier wieder die geringen 
Fallzahlen zu beachten (Abb. RH5, Tab. RH1+2) 
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Korrektur für potenzielle Störfaktoren:
Da bei der Gewährung bzw. Inanspruchnahme von 
Reha-Maßnahmen  eine Vielzahl von Faktoren – zum 
Teil auch administrativer Art – eine Rolle spielen, war 
zu prüfen, ob die oben gezeigten Ähnlichkeiten bzw. 
Abweichungen der F10- und K70-Reha-Quoten tat-
sächlich „alkoholbedingt“ waren, oder ob sie durch 
Ähnlichkeiten bzw. Unterschiede in den Gesamt-
Reha-Quoten (alle Diagnosen) beeinfl usst waren. 
Deshalb wurden die kumulierten alkoholbedingten 
Reha-Fälle (F10+K70) ins Verhältnis zu den im selben 

Jahr insgesamt in Anspruch genommenen Reha-
Maßnahmen gesetzt (vgl. Tab RH 1). 

Es bestätigten sich in etwa die Ergebnisse aus dem 
direkten Vergleich der Quoten: der „Alkoholanteil“ an 
allen Reha-Maßnahmen in Sachsen-Anhalt war bei 
Männern nur leicht gegenüber dem Bundesdurch-
schnitt erhöht, bei Frauen war er wieder deutlich nied-
riger. Die relative Häufi gkeit von Alkoholmaßnahmen 
war bei beiden Geschlechter wieder niedriger als im 
Durchschnitt der neuen Bundesländer (Abb. RH6). 
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Altersabhängigkeit der alkoholbedingten Rehabili-
tationsmaßnahmen:
Einwohner Sachsen-Anhalts mit alkoholischer Le-
berkrankheit (K70) begaben sich im Mittel der Jahre 
etwa 1,3 Jahre früher in Rehabilitation als der Bun-
desdurchschnitt, bei F10-Reha-Maßnahmen waren 

bei Frauen keine, bei Männern nur geringe Unter-
schiede im Zugangsalter auszumachen (Abb. RH7). 
Ein genauerer Vergleich der verschiedenen Alters-
gruppen ist hier nicht möglich, weil uns keine Alters-
gruppierung der Bundesdaten vorlag.
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1.5.  Zugänge von gesetzlichen Renten 
wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit („Frührenten“):

Infobox:  
Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
(Frührenten):
Frührenten im engeren Sinne sind Renten auf-
grund einer gesundheitlichen Einschränkung, 
welche die Erwerbstätigkeit nicht oder nur ein-
geschränkt ermöglichen. Bis zum 1.1.2001 wurde 
zwischen Berufsunfähigkeitsrente = 2/3-Rente 
(„unter 50% Arbeitsvermögen im Haupt- oder Ver-
weisungsberuf“) und Erwerbsunfähigkeitsrente = 
Vollrente („keine regelmäßige Erwerbstätigkeit 
möglich“) unterschieden. Ab 01.01.2001 werden 
alle entsprechenden Renten nur noch als Renten 
wegen verminderter Erwerbsfähigkeit bezeichnet, 
wobei nach teilweiser Erwerbsminderung („Halb-
rente“) und voller Erwerbsminderung („Vollren-
te“) unterschieden wird. Berufsunfähigkeitsren-
ten vor dem 01.01.2001, die weiterhin bestehen, 
werden für die Statistik in den Folgejahren bei den 
Renten wegen teilweiser Erwerbsminderung aus-
gewiesen, Renten wegen Erwerbsunfähigkeit vor 
dem 1.1.2001, die weiterhin bestehen, als Renten 
wegen voller Erwerbsminderung. Renten wegen 
verminderter Erwerbsfähigkeit werden überwie-
gend von der gesetzlichen Rentenversicherung 
(DRV) getragen. Aus der Kostenverteilung der Ge-
samtausgaben für gesundheitsbedingte Frühren-
ten in Deutschland lässt sich grob schätzen, dass 
ca. 60% der Renten von der DRV getragen werden. 
Weitere Leistungsträger sind: die Beamtenver-
sorgung (ca. 15%), die betriebliche Zusatzversor-
gung (ca. 12%), die gesetzliche Unfallversicherung 
(ca. 11%) und einige sonstige (2%).

Statistik der Rentenzugänge:
Der vorliegende Bericht beschränkt sich auf Da-
ten zu Frührenten der GRV.  Eine zentrale Statistik 
der Frührenten aller gesetzlichen Rentenversiche-
rungsträger wird seit 1950 geführt. Gegenwärtig 
laufen die Daten der Frührenten (mit den nach ICD 
verschlüsselten Hauptdiagnosen) aus sämtlichen 
Zweigen der GRV (Allgemeine und knappschaft-
liche Rentenversicherung) bei der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund (DRV) zusammen. Die Daten 
zu den Frührenten in Sachsen-Anhalt wurden direkt 
bezogen, die Daten zu den Frührenten im gesam-
ten Bundesgebiet stammen aus einer öffentlich 
zugänglichen online-Datenbank der Abteilung „Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes“ des Statis-
tischen Bundesamtes (www.gbe-bund.de), welche 
auf der DRV-Statistik beruht. In dieser Datenbank er-
scheinen die ICD-Diagnosen meist nur in 3-stelliger 
Form. Die in diesem Bericht verglichenen „Frühbe-
rentungsquoten“ berechnen sich aus der jährlichen 
Anzahl F10- bzw. K70-Frührentenzugänge bezogen 
auf die aktiv Versicherten („Beitragszahler“).

Gesamtsituation:
Ein Vergleich der Frührentenzugänge in Sachsen-
Anhalt ist nur mit dem Bundesdurchschnitt mög-
lich: Daten bezogen auf die Gesamtheit der neuen 
Länder liegen uns nicht vor.

In den Jahren 2000-2005 erhielten in Sachsen-An-
halt im Mittel jährlich etwa 400 Einwohner eine 
gesetzliche Frührente wegen alkoholbedingter Ge-
sundheitsschäden (Tab. RT 1). Bezogen auf 100.000 
aktiv Versicherte ist dies eine deutlich höhere 
(1,8 Mal) alkoholbedingte Frühberentungsquote als 
im Bundesdurchschnitt. Die jährlichen Frühberen-
tungsquoten in Sachsen-Anhalt und in Deutschland 
zeigten im Beobachtungszeitraum keine deutlichen 
Aufwärts- oder Abwärtstrends (Abb. RT1).
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Differenzierung nach F10/K70:
Bedingt durch die unterschiedlichen Heilungschan-
cen der beiden Alkoholdiagnosen ist der Quotient 
K70/F10 bei den alkoholbedingten Frührenten deut-
lich höher als bei den Reha-Maßnahmen. In Sach-
sen-Anhalt wurden im Beobachtungszeitraum von 
insgesamt etwa 400 jährlichen alkoholbedingten 

Frührentenzugängen etwa ein Viertel aufgrund von 
alkoholischer Leberkrankheit und drei Viertel auf-
grund von Alkoholsucht in Anspruch genommen 
(Tab. RT1). Bei keiner der beiden Diagnosen (F10 oder 
K70) ließen sich deutliche Aufwärts- oder Abwärtst-
rends feststellen (Abb. RT2).   
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Geschlechtsunterschiede:
Wiederum ging der ganz überwiegende Teil der 
Frührenten (F10: 84%, K70: 79%) an Männer (Tab. 
RT1). Die alkoholbedingte Frühberentungsquote der 
Männer war deutlich, nämlich 1,7 Mal (F10) bzw. 2,2 
Mal (K70), höher als im Bundesdurchschnitt (Abb. 
RT3+4, Tab. RT 2). Anders als bei den Reha-Maßnah-

men, scheinen auch Frauen in Sachsen-Anhalt häu-
fi ger eine alkoholbedingte Frührente zu bekommen 
als der weibliche Bundesdurchschnitt. Allerdings 
sind auch hier die weiblichen Fallzahlen in Sachsen-
Anhalt gering (Tab. RT1) und es lässt sicht kaum eine 
sichere Aussage treffen.
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Korrektur für potenzielle Störfaktoren:
Analog zu den Überlegungen bei den Reha-Maß-
nahmen  (Kapitel 1.4) war zu prüfen, ob die höhere 
„Alkoholberentungsquote“ nicht eventuell von ei-
ner insgesamt häufi geren Frühberentung in Sach-
sen-Anhalt überlagert wird. Deshalb wurden - wie 

oben - die alkoholbedingten Fälle ins Verhältnis zur 
Gesamtzahl gewährter Frührenten gesetzt  (vgl. 
Tab. RT 1). Auch nach dieser Korrektur zeigte sich ein 
deutlich erhöhter alkoholbedingter Frühberentung-
santeil in Sachsen- Anhalt (Abb. RT5). 
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Altersabhängigkeit der alkoholbedingten 
Frühberentung:
Nicht nur war die alkoholbedingte Frühberentung-
squote in Sachsen-Anhalt deutlich höher als allge-
mein in Deutschland, sondern die „Alkohol-Früh-
rentner“ in Sachsen-Anhalt waren auch jünger: das 
mittlere Zugangsalter war sowohl bei Männern als 
auch bei Frauen und sowohl bei F10 als auch bei K70 
geringer als im Bundesdurchschnitt (Abb. RT6). 

Vergleicht man bei den Männern (welche den 
Großteil der Alkoholrenten stellen) die Altersvertei-
lungen, so zeigt sich in Sachsen-Anhalt im Vergleich 
zu Deutschland  für F10 und für K70 eine Verschie-
bung hin zu jüngeren Altersklassen (Abb. RT7+8).
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1.6. Sterblichkeit:

Infobox: Todesursachenstatistik:
Das Gesetz über die Statistik der Bevölkerungs-
bewegung und die Fortschreibung des Bevölke-
rungsstandes schreibt vor, dass alle Sterbefälle 
registriert werden und dabei die Todesursache 
in Form eines „Grundleidens“ ermittelt wird (zu-
grunde liegendes Leiden, das am Anfang einer 
Kausalkette von Leiden steht, welche letztendlich 
zum Tode führt). Dazu tragen die Ärzte ein Grund-
leiden und andere wesentliche Krankheitszustän-
de in den Leichenschauschein ein, außerdem noch 
die Wohngemeinde, Sterbedatum, Geschlecht 
und  Nationalität (deutsche Nationalität ja/nein). 
Die Todesscheine werden an die Statistischen 
Landesämter übermittelt, welche sie auswerten 
und das Grundleiden entsprechend der Interna-
tional Statistical Classifi cation of Diseases and 
Related Health (ICD) verschlüsseln. Die Daten der 
Sterbefälle werden fortlaufend an das Statistische 
Bundesamt übermittelt. Die Todesursachensta-
tistik ist somit auf Landes- und Bundesebene eine 
Vollerhebung. Sie wird mit ähnlichem Grund-

prinzip in Deutschland seit 1892 geführt. Die hier 
verwendeten Daten entstammen einer öffentlich 
zugänglichen online-Datenbank der Abteilung 
„Gesundheitsberichterstattung des Bundes“ des 
Statistischen Bundesamt (www.gbe-bund.de). In 
dieser Datenbank erscheinen die Todesursachen 
meist in 3-stelliger Form. Die Todesursachensta-
tistik ist für die Zeiträume bis 1998 bzw. ab 1998 
nicht ohne Weiteres vergleichbar, weil 1998 eine 
einschneidende Änderung der ICD-Codierung 
stattfand, welche seit 1998 in ihrer 10. Überarbei-
tung vorliegt (ICD-10).

Gesamtsituation:
In Sachsen-Anhalt starben im Mittel der Jahre jähr-
lich etwa 800 Einwohner an alkoholischer Leber-
krankheit oder Alkoholmissbrauch (Tab. ST 1). Bezo-
gen auf 100.000 Einwohner (= „Sterbeziffer“) nimmt 
Sachsen-Anhalt damit im Ländervergleich der ku-
mulierten alkoholbedingten Sterbeziffer (F10+K70) 
den 3. Rang ein (Abb. ST1). Aufgrund der bundesweit 
höchsten allgemeinen Sterbequote belegt Sachsen-
Anhalt bezüglich des Quotienten alkoholbedingte/
allgemeine Sterbeziffer den 5. Platz.
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Die alkoholbedingte Sterbeziffer F10+K70 sinkt seit 
1998 sowohl in Sachsen-Anhalt als auch im Bun-
desdurchschnitt kontinuierlich, wenn auch nur 
allmählich (Abb. ST2). Trotz eines etwas stärker ab-
nehmenden Trends als in Gesamtdeutschland, war 
die Quote der Alkoholtoten in Sachsen-Anhalt im 

Jahr 2006 immer noch 1,6 Mal höher als im Bundes-
durchschnitt. Die jährlichen Quoten und der zeit-
liche Trend in Sachsen-Anhalt entsprechen dabei 
ziemlich genau dem Durchschnitt der neuen Länder 
(Abb. ST2, Tab. ST 2). 

Differenzierung nach F10/K70:
Da die alkoholische Leberkrankheit (K70) einen 
„Endpunkt“ in der Entwicklung alkoholbedingter 
Gesundheitsschäden darstellt (vgl. Kapitel 1.2) ist sie 
unter den alkoholbedingten Todesursachen wesent-
lich häufi ger als die Diagnose F10 (psychische und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol). Letztere ist 
zudem schwieriger als Grundleiden im Totenschein 
zu diagnostizieren (vgl. Infobox und Diskussion). In 
Sachsen-Anhalt wurden im Beobachtungszeitraum 
pro Jahr bei etwa 650 Sterbefällen die alkoholische 

Leberkrankheit als Grundleiden diagnostiziert, 
bei etwa 150 der Alkoholmissbrauch (Tab. ST1). Auf 
100.000 Einwohner bezogen ist die K70-Sterblich-
keit in Sachsen-Anhalt damit erschreckend hoch: sie 
belegte im Mittel der Jahre unter allen Bundeslän-
dern den 2. Rang und war etwa doppelt so hoch wie 
im Bundesdurchschnitt (Abb. ST1, Tab. ST2). Während 
die alkoholische Leberkrankheit in Sachsen-Anhalt 
die zehnthäufi gste Todesursache war, belegte sie im 
Bundesdurchschnitt  nur Rang 18 (Abb. ST3). 
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Im starken Gegensatz zur erhöhten K70-Sterbeziffer 
lag die F10-Sterbeziffer in Sachsen-Anhalt bis zum 
Jahr 2004 unter dem Bundesdurchschnitt und unter 
dem Schnitt der neuen Länder (Abb. ST4, Tab. ST2).  
Insgesamt ergab sich deshalb für die Jahre 2000-
2006 im Ländervergleich eine durchschnittliche F10-
Sterblichkeit (Abb. ST1). Während jedoch die Sterb-
lichkeit aufgrund von K70 in Sachsen-Anhalt im 

Beobachtungszeitraum kontinuierlich zurück ging, 
hat die F10-Sterblichkeit – nach anfänglicher Bes-
serung - in den letzten Jahren des Beobachtungs-
zeitraums wieder deutlich zugenommen und lag 
zuletzt, im Jahr 2006, über dem gesamtdeutschen 
Niveau und auch über dem Durchschnitt der neuen 
Länder und hat wieder das Niveau von 1998 erreicht 
(Abb. ST4). 
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Geschlechtsunterschiede:
Als Konsequenz des ungleichen Geschlechterver-
hältnisses der alkoholbedingten Morbidität (Vgl. Ka-
pitel 1.3, 1.4, 1.5), sterben natürlich auch wesentlich 
mehr Männer als Frauen einen alkoholbedingten 
Tod. Auch hier – wie bei Krankenhausfällen und 
Reha-Maßnhamen - war der Geschlechtsunter-
schied in Sachsen-Anhalt noch ausgeprägter als im 
Bundesdurchschnitt: unter den jährlich gemeldeten 
Alkoholtoten waren im Beobachtungszeitraum 80% 
(ca. 640 Fälle) Männer und nur 20% (ca. 160 Fälle) 
Frauen (Tab. ST 1). Starben Männer in Deutschland 
im Zeitraum 2000-2006 etwa 2,7 Mal häufi ger an 
alkoholischer Leberkrankheit und 4,1 Mal häufi ger 
an Alkoholmissbrauch als Frauen , so waren die ent-
sprechenden Faktoren in Sachsen-Anhalt sogar 3,7 
bzw. 7,8 (Abb. ST5, Tab. ST 2). 

Zwar starben in Sachsen-Anhalt 4 Mal weniger Frau-
en als Männer einen alkoholbedingten Tod, aber ihre 
alkoholbedingte Sterblichkeit aufgrund von alkoho-
lischer Leberkrankheit (K70) war dennoch – genau 
wie bei den Männern – deutlich gegenüber dem 
Bundesdurchschnitt erhöht (Abb. ST5). 

Im starken Gegensatz zur K70-Sterblichkeit war in 
Sachsen-Anhalt die F10-Sterblichkeit – bezogen auf 
den ganzen Beobachtungszeitraum - bei Männern 
nur geringfügig (und nicht signifi kant) höher als der 
Bundesdurchschnitt, bei Frauen lag sie sogar deut-
lich darunter (Abb. ST5, Tab. ST2). 



38

Der oben beschriebene allgemeine Trend der beiden 
Todesursachen K70 und F10 (kontinuierlicher Rück-
gang bei K70, Wiederanstieg bei F10) fi ndet sich bei 
beiden Geschlechtern in etwa wieder (Abb. ST6+7). 

Der starke Anstieg der männlichen F10-Sterblichkeit 
in Sachsen-Anhalt seit 2002 steht dabei im Gegen-
satz zu den Trends in Deutschland und den neuen 
Ländern. 
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Alkoholbedingtes Sterbealter:
Wie bei den alkoholbedingten Krankenhausfällen, 
Reha-Maßnahmen und Frührenten traten auch al-
koholbedingte Sterbefälle in Sachsen-Anhalt früher 
auf als im Bundesdurchschnitt (Abb. ST8). Dies gilt 

für beide Diagnosen und sowohl für Frauen als auch 
für Männer. Besonders groß war der Unterschied bei 
der Todesursache K70, wo sowohl Frauen als auch 
Männer etwa 2 Jahre früherer starben als im Bun-
desdurchschnitt. 
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Eine Aufteilung der männlichen Sterbefälle in Sach-
sen-Anhalt (mit 80% hauptverantwortlich für das 
gesamte alkoholbedingte Sterbegeschehen) nach 
den beiden Diagnosen und nach Altersgruppen und 
ein Vergleich mit dem Bundesdurchschnitt zeigt für 

Sachsen-Anhalt wiederum eine Verschiebung hin zu 
jüngeren Altersgruppen mit einer auffälligen, über-
proportionalen Häufung von K70-Sterbefällenfällen 
in der relativ jungen Altersgruppe der 25-44-Jährigen 
(Abb. 9+10, Tab. ST 3+4). 
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Die männlichen Sterbeziffern (männliche Sterbefälle 
je 100.000 männliche Einwohner der betreffenden 
Altersgruppe) waren in Sachsen-Anhalt bei K70 in 
allen Altersgruppen ab 25 Jahre deutlich erhöht, bei 

F10 waren sie in den „jungen“ Altersgruppen (0-64 
Jahre) geringfügig erhöht, dagegen in der ältesten 
Gruppe (>=65 Jahre) etwas niedriger als im Bundes-
durchschnitt. (Abb. ST 11+12)
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Vorzeitige Sterblichkeit:
Als „vorzeitige Sterbefälle“ werden solche bezeich-
net, die sich vor dem „normalen“ Sterbealter er-
eignen. Dieses wird auch heute noch meist mit 
65 Jahren defi niert. 

In Sachsen-Anhalt starben im Zeitraum 2000-2006 
jährlich etwa 500 Einwohner vorzeitig an alkoho-
lischer Leberkrankheit und etwa 100 vorzeitig an 
Alkoholmissbrauch, d.h. nur 25% aller alkoholbe-
dingten Sterbefälle waren über 64 Jahre alt (Tab. ST 
3+5). 

Die „vorzeitige Sterblichkeit“ (Sterbfälle <65 Jahre je 
100.000 Einwohner) war in Sachsen-Anhalt damit 
bezüglich der (selteneren) Diagnose F10 etwa gleich 
wie im Bundesdurchschnitt, bezogen auf die (häu-
fi gere) Todesursache K70 jedoch doppelt so hoch 
wie in Deutschland (Tab. ST 5).  

Als „verlorene Lebensjahre“ bezeichnet man dieje-
nigen Lebensjahre die vom Eintritt des vorzeitigen 

Todes bis zum Erreichen des „normalen“ Sterbeal-
ters (hier: 65 Jahre) verloren gehen. Zur besseren Ver-
gleichbarkeit werden oft die verlorenen Lebensjahre 
aller individuellen vorzeitigen Todesfälle (z.B. in 
einem Bundesland) aufsummiert und auf 100.000 
Einwohner bezogen. Anders als bei der „vorzeitigen 
Sterblichkeit“ (s. oben), geht hier das tatsächliche 
Sterbealter ein, d.h. für die Zählung ist es  erheblich, 
ob der Tod mit 60 Jahren oder mit 30 Jahren eintritt. 
Die so berechnete bevölkerungsbezogene Quote 
verlorener Lebensjahre weist  - über das individuelle 
Schicksal der vorzeitig Gestorbenen hinaus – auf die 
verlorenen Arbeitsjahre für die betreffende Volks-
wirtschaft hin. 

Abbildung ST 13 zeigt, dass im Mittel der Jahre in Sach-
sen-Anhalt jährlich etwa 330 Jahre pro 100.000 Ein-
wohner aufgrund von vorzeitigem alkoholbedingtem 
Tod verloren gingen, das sind fast doppelt so viele wie 
im Bundesdurchschnitt. Auf das ganze Land bezogen 
gehen in Sachsen-Anhalt alkoholbedingt pro Jahr etwa 
8.200 Lebens- und Arbeitsjahre verloren. 
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2.  Krankenhausfälle ausgewählter 
alkoholassoziierter Diagnosen:

Infobox: Datenquelle für 
alkoholassoziierte Krankenhausfälle:
Alle hier gezeigten Daten entstammen der Kran-
kenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bun-
desamtes (zitiert nach www.gbe-bund.de) und 
beziehen sich auf die Jahre 2000-2006. 

Neben solchen Krankheiten, die ausschließlich oder 
hauptsächlich durch Alkohol verursacht werden 
(sog. alkoholbedingte Krankheiten), haben bestimm-
te Krankheiten zwar meist andere Hauptursachen, 
werden jedoch durch erhöhten Alkoholkonsum in 

ihrer Häufi gkeit, ihrer Entwicklungsgeschwindigkeit 
und/oder ihrer Schwere verstärkt (sog. alkoholasso-
ziierte Krankheiten). Das Spektrum alkoholassoziier-
ter Krankheiten und die Stärke des Alkoholeinfl usses 
auf diese Krankheiten ist empirisch erwiesen und 
ausführlich dokumentiert (siehe z.B.4,9). Auf eine 
genauere Darstellung der Berechnungsmethoden 
zu Alkohol-Risikofaktoren für die verschiedenen al-
koholassoziierten Krankheiten kann an dieser Stel-
le nicht näher eingegangen werden. Diesbezüglich 
und bezüglich der wichtigsten alkoholassoziierten 
Krankheiten wird  auf die Untersuchungen und Me-
taanalysen von Rehm et al. 10,11  verwiesen, die unter 
anderem in die Alkoholberichterstattung der WHO 
und der EU eingehen3,4 (Abb. A3)
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Unter zusätzlicher Berücksichtigung der aktuellen 
Erkenntnisse über die Mechanismen der schädi-
genden Einfl üsse des Alkohols durch Singer et al. 9, 
wurden für den vorliegenden Bericht folgende alko-
holassoziierte Krankheiten zur genaueren Untersu-
chung ausgewählt:

C15 Bösartige Neubildungen des Ösophagus
C22 Bösartige Neubildungen der Leber
C19-C20  Bösartige Neubildungen des Rektosig-

moids und des Rektums
G40-G41 Epilepsie
I10-I15 Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
I42 Kardiomyopathie

Die Daten zu alkoholassoziierten Krankheiten in 
Sachsen-Anhalt dienen in diesem Bericht in erster 
Linie dazu, die Ergebnisse der alkoholbedingten 
Morbidität und Mortalität durch F10 und K70 (Kapi-
tel 1) zu bestätigen oder aber mögliche Widersprü-
che aufzudecken. Wir betrachten deshalb hier nur 
die alkoholassoziierte Morbidität (in der Annahme, 
dass die alkoholassoziierte Mortalität ein Abbild da-
von ist), beschränken uns auf Krankenhausfälle (weil 
Reha- und Rentendaten schwerer interpretierbar 
sind), verzichten auf eine Untersuchung der Alters-
abhängigkeit (da diese bezüglich F10 und K70 schon 
in Kapitel 1 untersucht wurde) und vergleichen die 
Daten nur mit dem Bundesdurchschnitt und nicht 
mit demjenigen der neuen Bundesländer (da die 
Ähnlichkeit der alkoholbezogenen Gesundheits-
schäden in Sachsen-Anhalt und in der Gesamtheit 
der neuen Länder schon in Kapitel 1 gezeigt wurde).   

2.1.  Bösartige Neubildungen:

Bösartige Neubildungen des Ösophagus (C15):
Aus der sehr heterogenen Gruppe der bösartigen 
Neubildungen des oberen Verdauungstraktes (C00-
C15) soll hier einzig der Speiseröhrenkrebs (C15) dar-
gestellt werden, da bei den übrigen Neubildungen 
der Einfl uss des Tabakkonsums eine größere Rolle 
spielt. An der Speiseröhre kommt es durch Alkohol 
zur Hemmung des so genannten Ösophagussphink-
ter (muskuläre Struktur, die für den Verschluss in 
Richtung Magen und damit der Magensäure zustän-
dig ist) sowie zu einer komplexen Störung der regu-
lären Peristaltik, die die Speisen in den Magen beför-
dert. Konzentrationsabhängig wird die Schleimhaut 
der Speiseröhre auch direkt geschädigt. Auf Grund-
lage dieses chronischen Entzündungsgeschehens 
kann es über verschiedene Vorstufen zur Krebsent-
stehung kommen 9.  

Etwa 110 Frauen und 630 Männer erkrankten im 
Beobachtungszeitraum in Sachsen-Anhalt jährlich 
an Speiseröhrenkrebs (Tab. NB1). Die bevölkerungs-
bezogenen Krankenhausfallquoten zeigten keinen 
auffälligen Trend und waren bei den Männern etwa 
gleich wie im Bundesdurchschnitt, bei den Frauen 
sogar niedriger (Abb. NB1, Tab. NB1).
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Bösartige Neubildungen der der Leber (C22):
Auch die Entstehung des Leberkrebses ist ein multi-
faktorielles Geschehen. Die Rolle des Alkohols bei der 
Entwicklung von Leberkrebs wird jedoch dann sofort 
dominant, wenn bei Personen mit chronischem Al-
koholkonsum eine Hepatitis-C-Infektion vorliegt: 
durch den chronischen Alkoholkonsum kommt es 
zu einer schnelleren Virusvermehrung, zu einem 
vermehrt progressiven Verlauf einer chronischen 
Hepatitis und zu einer häufi geren und schnelleren 
Entwicklung einer Leberzirrhose und eines hepato-
zellulären Karzinoms (einer Form des Leberkrebses)9. 
Da Hepatitis C allgemein keine sehr seltene Krank-
heit ist (in Deutschland jährlich etwa 9 Krankheits-

fälle je 100.000 Einwohner, Quelle: www.gbe-bund.
de) und ihre Prävalenz zudem bei Menschen mit 
vermehrtem Alkoholkonsum deutlich erhöht ist, 
wird die Gesamthäufi gkeit des Leberkrebses in einer 
Population auf diesem „indirekten“ Weg durch den 
Alkoholkonsum in der Population erhöht 
Etwa 280 Frauen und 560 Männer mussten in Sach-
sen-Anhalt jährlich wegen Leberkrebs im Kran-
kenhaus behandelt werden (Tab. NB 2). Die bevöl-
kerungsbezogene Behandlungsquote war damit 
sowohl bei Frauen als auch bei Männern gegenü-
ber dem Bundesdurchschnitt erhöht (Abb. NB2, Tab. 
NB2). Bei den Frauen deutet sich in den letzten Jah-
ren ein Aufwärtstrend an.

Ausgewählte bösartige Neubildungen des „unteren 
Verdauungstraktes“: 
Rektosigmoid (C19) und Rektum (C20):
Aus der heterogenen Gruppe der Neubildungen des 
unteren Verdauungstraktes (C18-C21) soll hier nur 
der Krebs des Rektums (C20) bzw. des rektosigmoi-
dalen Übergangs (C19) dargestellt werden, da hier 
der Zusammenhang zwischen Alkohol und Krebsent-
stehung als besonders sicher gilt. Bereits ab einem 
Konsum von >40g/d Alkohol erhöht sich für Männer 
das Krebsrisiko dreifach. Hierbei spielt wieder ein 
direkt toxischer Einfl uss auf die Schleimhaut eine 
Rolle aber auch die erbgutschädigende Wirkung des 
Acetaldehyds (Abbauprodukt des Alkohols) und an-

derer in den Getränken enthaltener krebsauslösen-
der Substanzen 9. Die Diagnosegruppe C19-C20 ist 
relativ häufi g. 

In Sachsen-Anhalt wurden im Beobachtungszeit-
raum jährlich etwa 1.400 Frauen und 2.500 Män-
ner wegen Neubildungen des Rektosigmoids oder 
des Rektums im Krankenhaus behandelt (Tab. NB3). 
Damit war die Behandlungsquote pro 100.000 Ein-
wohner bei beiden Geschlechtern im Vergleich zum 
Bundesdurchschnitt erhöht (Abb. NB3, Tab. NB3). 
Die Quoten nehmen anscheinend bei beiden Ge-
schlechtern und sowohl in Sachsen-Anhalt als auch 
in Deutschland insgesamt im Lauf der Jahre ab.
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2.2.  Epilepsie (G40, G41):

Unter allen alkoholassoziierten Gesundheitsschä-
den hat Epilepsie das höchste alkoholbezogene Er-
krankungsrisiko, zumindest bei höheren Konsum-
kategorien4,10,11 (Abb. A3). Epilepsie ist deshalb ein 
guter Indikator für alkoholbezogene Morbidität in 
einer Population. 
In Sachsen-Anhalt werden jährlich etwa 2.100 Frau-
en und 2.800 Männer wegen Epilepsie im Kranken-
haus behandelt (Tab. EP 1). Die bevölkerungsbezo-

gene Quote ist damit in beiden Geschlechtern im 
Vergleich zum Bundesdurchschnitt deutlich erhöht 
(Abb. EP1, Tab. EP1). Ein Zeittrend ist aus den vorlie-
genden Daten nicht abzuleiten. Die Gründe für das 
im Vergleich zu anderen Alkoholindikatoren etwas 
ausgeglichenere Verhältnis zwischen männlichen 
und weiblichen Epilepsie-Krankenhausfällen – so-
wohl in Sachsen-Anhalt als auch in Gesamtdeutsch-
land – sind nicht beim Alkohol, sondern bei anderen 
die Epilepsie verursachenden Faktoren zu suchen. 
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2.3.   Alkoholassoziierte 
 Herzkreislaufkrankheiten:
 
Hypertonie (I10-I15):
Auch bei vielen Herz-Kreislauf-Erkrankungen spielt 
Alkohol eine begünstigende Rolle. Eine darunter ist 
die Hypertonie (Hochdruckkrankheit), denn Alkohol 
wirkt direkt Blutdruck erhöhend, wobei die Bezie-
hung zwischen Alkoholmenge und Blutdruck linear 
ist 9. Zwar ist Alkohol nur einer unter vielen auslö-
senden Faktoren für Hypertonie, sein tatsächlicher 
Anteil an der Hochdruckkrankheit in der Bevölke-
rung wird jedoch wahrscheinlich unterschätzt, weil 
„normale Blutdruckentgleisungen“ häufi g nicht 
zuerst mit Alkoholkonsum in Verbindung gebracht 
werden. Die Hochdruckkrankheit ist die einzige in 
diesem Bericht betrachtete Krankheit, bei der Frau-
en häufi ger betroffen sind als Männer. So wie bei der 
Epilepsie liegen die Ursachen für die hohe Erkran-
kungsrate der Frauen jedoch nicht im Alkoholkon-
sum. Hinweise auf die alkoholassoziierte Morbidität 
in Sachsen-Anhalt lassen sich also nicht aus einem 
Vergleich Frauen – Männer sondern ausschließlich 
aus einem Vergleich Sachsen-Anhalt – Deutschland, 

getrennt nach weiblichem und männlichem Ge-
schlecht, ziehen. 

Unter den hier betrachteten alkoholassoziierten 
Krankheiten war in Sachsen-Anhalt im Beobach-
tungszeitraum die Hochdruckkrankheit mit etwa 
6.400 weiblichen und 3.500 männlichen Kranken-
hausfällen die quantitativ wichtigste (Tab. HK1). 
Die bevölkerungsbezogene Behandlungsquote auf-
grund von Hypertonie war sowohl bei Frauen als 
auch bei Männern etwa 1,4 Mal höher als im Bun-
desdurchschnitt (Abb. HK1, Tab. HK1). Die Behand-
lungshäufi gkeit stieg bis zum Jahr 2004 in Sachsen-
Anhalt stärker als im Bundesdurchschnitt; dann, von 
2004 auf 2005, fand bei beiden Geschlechtern, so-
wohl in Sachsen-Anhalt als auch  in Gesamtdeutsch-
land ein auffallender Rückgang der Behandlungs-
quoten statt. Dieser bildet wahrscheinlich nicht 
eine tatsächliche Änderung der Gesundheitslage in 
den beiden beobachteten Populationen ab, sondern 
steht im Zusammenhang mit den in diesem Zeit-
raum wirksam werdenden administrativen Verän-
derungen im deutschen Krankenhauswesen.     
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Kardiomyopathie (I42):
Als  weitere alkoholassoziierte Erkrankung gilt die 
Kardiomyopathie (Erkrankung des Herzmuskels). 
Circa ein Drittel aller Fälle ist alkoholinduziert27. 
Die Mechanismen der Entstehung sind noch nicht 
geklärt, die lebenslang kumulativ aufgenommene 
Alkoholmenge ist jedoch von entscheidender Be-
deutung9. Die kumulative Alkoholmenge, die sich 
schädigend auf das Herz auswirkt, ist für Frauen 
deutlich niedriger als für Männer.

In Sachsen-Anhalt wurden im Mittel der Jahre jähr-
lich etwa 290 Frauen und 810 Männer wegen Herz-
muskelerkrankung im Krankenhaus behandelt (Tab. 
HK2). Bezogen auf je 100.000 Einwohner unterschei-
det sich dieser Wert bei Frauen nicht vom Bundes-
durchschnitt, bei Männern hingegen ist er deutlich 
erhöht (Abb. HK2, Tab. HK2). Bei Personen des  männ-
lichen Geschlechts steigt die behandlungsbezogene 
Quote seit 2004 wieder deutlich an.

3.  Weitere „Alkoholindikatoren“:

3.1.   Straßenverkehrsunfälle unter 
 Alkoholeinfl uss:

Infobox: Datenquelle für Straßenverkehrsunfälle 
unter Alkoholeinfl uss: 
Alle hier gezeigten Daten entstammen der Statis-
tik der Straßenverkehrsunfälle des Statistischen 
Bundesamtes (zitiert nach www.gbe-bund.de) 
und beziehen sich auf die Jahre 1995-2006.

Der Anteil von Straßenverkehrsunfällen mit Perso-
nenschaden, der unter Alkoholeinfl uss geschieht, 
und der Anteil Schwerverletzter und Getöteter in 
diesen „Alkohol-Unfällen“ nehmen erfreulicherwei-
se in Sachsen-Anhalt und im Bundesdurchschnitt 
seit 1995 kontinuierlich ab (Abb. VS1+2). Beide An-

teile - der „Alkoholanteil“ und der „Schwerverletz-
tenanteil“ – sind allerdings in Sachsen-Anhalt (und 
den neuen Ländern insgesamt) im Vergleich zum 
Bundesdurchschnitt erhöht. Im letzten Beobach-
tungsjahr (2006) sank in Sachsen-Anhalt zwar der 
Anteil „Alkoholunfälle“ im Vergleich zum Vorjahr 
(Abb. VS1), gleichzeitig stieg jedoch der Schwerver-
letztenanteil bei „Alkoholunfällen“ (Abb. VS2). Ins-
gesamt ereigneten sich in Sachsen-Anhalt im letz-
ten Beobachtungsjahr 679 „Alkohol-unfälle mit 881 
verletzten Personen, darunter 34% Schwerverletzte 
oder Getötete (Tab.SV1+2).
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3.2.  Straftaten unter Alkoholeinfl uss:

Infobox: Datenquelle für Tatverdächtige 
unter Alkoholeinfl uss: 
Die hier gezeigten Daten entstammen der Polizei-
lichen Kriminalstatistik Sachsen-Anhalt, (www.
polizei.sachsen-anhalt.de) bzw. der  Polizeilichen 
Kriminalstatistik Deutschland (www.bka.de) und 
beziehen sich auf die Jahre 2001-2006.

In Sachsen-Anhalt standen im Mittel der Jahre  von 
jährlich etwa 90.000 ermittelten Tatverdächtigen 
11,7% unter Alkoholeinfl uss (Tab. KS 1). Die Beteili-

gung von Alkohol an Straftaten in Sachsen-Anhalt 
war damit etwas größer als im Bundesdurchschnitt. 
Sowohl in Sachsen-Anhalt als auch in Deutschland 
insgesamt nimmt der Anteil von Tatverdächtigen 
unter Alkoholeinfl uss seit 2001 kontinuierlich zu 
(Abb. KS1). Mehr als drei Viertel aller Tatverdächtigen 
– sowohl in Sachsen-Anhalt als auch in Deutschland 
insgesamt - sind männlich (Tab. KS 1). Unter alkoho-
lisierten Tatverdächtigen ist der Männeranteil sogar 
noch höher. In Sachsen-Anhalt waren männliche 
Tatverdächtige häufi ger (14,1%) alkoholisiert als im 
Bundesdurchschnitt (12,3%).
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E. Diskussion

1.  Allgemeine Bemerkungen zur 
Aussagekraft der verwendeten 
Daten und Statistiken:

1.1.  Zuverlässigkeit der Daten (Reliabilität): 

Die hier verwendeten Daten entstammen praktisch 
alle der Datenbank der Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes (www.gbe-bund.de) beim Statistischen 
Bundesamt (Ausnahme: Frührentenzugänge und 
Zahl der aktiv Versicherten Sachsen-Anhalt, Krimi-
nalstatistiken Sachsen-Anhalt und Deutschland). Es 
wurden auch dann die Daten aus www.gbe-bund.de 
verwendet, wenn entsprechende eigene, direkt vom 
Datenhalter bezogene Daten vorhanden waren: da-
mit sollten Abweichungen bei Falldefi nitionen und/
oder Quotenberechnungen zwischen Landes- und 
Bundesdatenhalter vermieden und eine echte Ver-
gleichbarkeit Sachsen-Anhalt / Deutschland / neue 
Länder gewährleistet werden. Die der Datenbank 
des Statistischen Bundesamtes zugrunde liegenden 
Statistiken (Krankenhausstatistik, Todesursachensta-
tistik, Statistik der Leistungen zur Rehabilitation und 
des Rentenzugangs der gesetzlichen Rentenversiche-
rung) gelten als besonders zuverlässig.

1. 2. Repräsentativität der Daten:

Alle hier zugrunde liegenden Statistiken sind – be-
zogen auf ihren Geltungsbereich - Vollerhebungen. 
Während dies bei der Krankenhaus- und Todesursa-
chenstatistik auch   Vollerhebung bezogen auf die 
gesamte untersuchte Population (Sachsen-Anhalt, 
Deutschland bzw. Neue Länder) bedeutet, bilden 
die Daten der gesetzlichen Rentenversicherung nur 
etwa 55-65% des gesamten Reha- bzw. Frührenten-
geschehens in den untersuchten Populationen ab. 
Der vorliegende Bericht beschränkt sich dennoch 
auf die Daten der gesetzlichen Rentenversicherung, 
da es schwierig bzw. unmöglich ist, vergleichbare 
Daten von anderen Trägern von Rehabilitationsmaß-
nahmen und Frührenten zu bekommen. Fast alle 
hier gezeigten Landesdaten (Ausnahme: Abb. KH3) 
beziehen sich auf „Fälle“ mit Wohnsitz Sachsen-An-
halt. Verfälschungen durch sich im Untersuchungs-
jahr nur kurzzeitig / vorübergehend in Sachsen-An-
halt aufhaltende „Fälle“ sind somit ausgeschlossen.   

1.3.   Abschätzung der Morbidität in der 
Bevölkerung aus der Krankenhausstatistik:

Bei der Interpretation von Häufi gkeiten von ICD-Di
agnosen im Krankenhaus („Krankenhausfällen“) ist 
zu beachten, dass in der Krankenhausstatistik immer 
nur die Hauptdiagnose gemeldet wird, d.h. Neben-
diagnosen nicht in Erscheinung treten, auch wenn 
sie eventuell der eigentliche Grund für die Hauptdi-
agnose sind (z.B. Verletzungen bei Alkoholabusus). 
Dies führt im Allgemeinen und wahrscheinlich für 
die alkoholbedingten Diagnosen im Besonderen zu 
einer Unterschätzung der tatsächlichen Häufi gkeit 
der Diagnosen bei Krankenhauspatienten. Ande-
rerseits wird innerhalb eines Jahres nicht zwischen 
Einzel- und Wiederholungsfällen unterschieden. 
Dies kann – bei unrefl ektiertem Vergleich - zu einer 
Überschätzung der Anzahl erkrankter Personen füh-
ren, vor allem bei Diagnosen, die zu Rezidiven neigen 
(wie z.B. „Alkoholmissbrauch“). Allgemein stellen die 
jährlich gemeldeten Krankenhausfälle natürlich im-
mer nur einen (meist kleineren) Teil der tatsächlichen 
in der Bevölkerung pro Jahr auftretenden Fälle der 
betreffenden Krankheit dar: ein großer Teil der Fälle 
vieler Krankheiten (z.B. auch F10) werden ambulant 
oder gar nicht („okkulte Fälle“) behandelt. Bei den 
allermeisten Krankheiten (Ausnahme: „schwere“ 
Infektionskrankheiten) kann also aus den jährlichen 
Krankenhausfällen weder die Inzidenz noch die Prä-
valenz  in der Bevölkerung abgeleitet werden.     

1.4   Abschätzung der Sterblichkeit in der 
Bevölkerung aus der Todesursachenstatistik:

Bei der Todesursachenstatistik ist zu beachten, dass 
diese „monokausal“ eingerichtet ist: sie basiert auf 
der Identifi zierung und ICD-Verschlüsselung eines 
„Grundleidens“, das ganz am Anfang einer Kau-
salkette von Leiden steht, welche letztendlich zum 
Tode führen. Das Grundleiden für die Todesursa-
chenstatistik wird durch Auswertung des Leichen-
schauscheins (Totenscheins) ermittelt. Dabei fi ndet 
in aller erster Linie das sofort vom Arzt im Abschnitt I 
des Totenscheins eingetragene Grundleiden Berück-
sichtigung, aber auch - in geringerem Maße – die in 
Abschnitt II eingetragenen „anderen wesentlichen 
Krankheitszustände“. Diese Methode der Todesursa-
chenstatistik führt mit großer Wahrscheinlichkeit zu 
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einer erheblichen Unterschätzung alkoholbedingter 
Sterbefälle, weil 1) in der gebotenen Eile beim Aus-
füllen des Totenscheins alkoholbedingte Diagnosen 
(vor allem  aus der F10-Gruppe) relativ schwer als 
eindeutige Grundleiden ausgemacht werden kön-
nen, 2) die ausfüllenden Ärzte die Beteiligung des 
Alkohols am Tod (deshalb) oft eher im Abschnitt II 
des Totenscheins („andere wesentliche Krankheits-
zustände“) eintragen, 3) die WHO-Regeln für die 
Identifi zierung und Verschlüsselung des Grundlei-
dens bei alkoholbedingten Leiden Codekombina-
tionen vorsehen, aus denen der Alkohol selbst als 
auslösender Faktor oft gar nicht erkennbar ist28. Die 
Unterschätzung der Sterblichkeit ist aus den oben 
beschriebenen Gründen bei der Diagnose F10 wahr-
scheinlich wesentlich größer als bei K70. Anders als 
bei Morbiditätsstatistiken gibt es bei der Todesursa-
chenstatistik naturgemäß keine „Dunkelziffer“ auf-
grund von nicht „offenbar werdenden“ Fällen.  

1.5.   Abschätzung von Morbidität in der Bevölke-
rung aus der Reha- und Frührentenstatistik:

Daten zur Rehabilitation und zur Frühberentung sind 
mit einiger Vorsicht als Indikatoren von (alkoholbe-
dingter) Morbidität zu interpretieren, weil die Bean-
tragung und Gewährung von Rehabilitationen und 
Frührenten stärker als andere gesundheitsbedingte 
Maßnahmen auch von arbeitsmarktpolitischen, ad-
ministrativen und volkswirtschaftlichen Faktoren 
beeinfl usst wird und weil diese Faktoren regional 
variieren können. Im Ergebnisteil wurde versucht,  
eine potenziell unterschiedliche „allgemeine Zutei-
lungsrate“ der Reha-Maßnahmen und Frührenten in 
Sachsen-Anhalt und Deutschland zu korrigieren, in-
dem die Anteile der alkoholbedingten Zuteilungen 
an allen Zuteilungen verglichen wurden. Dennoch 
lassen sich die oben genannten Störfaktoren nicht 
sicher ausschließen. 

1.6.  Diagnosesicherheit von F10 und K70:

Insgesamt darf für alle verwendeten Statistiken pos-
tuliert werden, dass die Diagnose K70 (alkoholische 
Leberkrankheit) „sicherer“ ist, als die Diagnose F10 
(psychische und Verhaltensstörungen durch Alko-
hol): die Diagnosen F10.0 bis F10.9 sind heterogener 

als die Diagnosen K70.0 bis K70.9 (vgl. Abb. A1) und 
werden stärker durch subjektive Einschätzungen 
des Arztes beeinfl usst. Dies bedeutet jedoch nicht, 
dass K70-Daten automatisch aussagekräftiger sind 
als F10-Daten: auch bei der Diagnose K70 wird eine 
erhebliche Dunkelziffer vermutet, weil diese oft erst 
bei operativen Eingriffen im Bauchraum oder bei 
Autopsien entdeckt wird. Weiterhin spielen für die 
Aussagekraft der Daten auch die Fallzahlen eine ent-
scheidende Rolle, die bei K70 insgesamt wesentlich 
geringer sind als bei F10. (Abb. D1).  

1.7.  Statistische Signifi kanz der Aussagen:

Vergleiche von alkoholbezogenen Gesundheitsschä-
den in Sachsen-Anhalt, Deutschland und den Neuen 
Ländern wurden durch den Vergleich der arithme-
tischen Mittelwerte der  jährlichen bevölkerungs-
bezogenen Fallquoten in einem Beobachtungszeit-
raum von 6 bzw. 7 Jahren durchgeführt. Statistische 
Tests zur Überprüfung der Signifi kanz der gefunde-
nen Unterschiede sind nicht ohne Weiteres anwend-
bar, weil 1) die Fallquoten im Beobachtungszeitraum 
in den betrachteten Populationen oft einem Trend 
unterliegen (was schon die Verwendung des arith-
metischen Mittels problematisch macht) und 2) die 
Bevölkerungszahlen Schätzwerte sind ( jährliche 
Fortschreibung des Bevölkerungsstandes auf der Ba-
sis einer früher durchgeführten Volkszählung). Um 
dennoch die Signifi kanz der Befunde grob abschät-
zen zu können, wurde jeweils überprüft, ob sich die 
95%-Konfi denzintervalle der Mittelwerte überlap-
pen oder nicht. Mittelwerte deren 95%-Konfi den-
zintervalle sich nicht  überlappten wurden als „ver-
schieden“ interpretiert. Unterschiede in der relativen 
Häufi gkeit von Fällen in bestimmten Altersgruppen 
sowie das Vorhandensein von zeitlichen Trends wer-
den in diesem Bericht ohne weitere statistische Tests 
rein deskriptiv festgestellt. Bei allen Betrachtungen 
müssen die sehr unterschiedlichen Fallzahlen der 
hier untersuchten ICD-10-Diagnosen beachtet wer-
den (Abb. D1). Trotz zum Teil kleiner jährlicher Fall-
zahlen in Sachsen-Anhalt, herrschte jedoch in allen 
untersuchten Parametern eine auffallend niedrige 
Jahr-zu-Jahr-Varianz. Die geringe Varianz der Beob-
achtungen zwischen den Beobachtungsjahren bzw. 
die Stetigkeit der beobachteten Trends machen die 
Aussagen relativ sicher.  
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2.    Alkoholbedingte Gesundheits-
schäden (ICD-10-Diagnosen 
F10 und K70):

 „Jede/r Alkoholkranke und jede/r Alkoholtote ist eine/r 
zu viel!“ Gemäß dieser Selbstverständlichkeit kann in 
einer Population keinesfalls ein „normales“ Maß an al-
koholbedingter Krankheitslast oder alkoholbedingter 
Sterblichkeit postuliert werden. Aussagen zur „Höhe“ 
alkoholbedingter Morbidität und Mortalität sind also 
immer nur in Bezug auf eine Vergleichspopulation 
sinnvoll. Die Vergleichspopulation ist in diesem Bericht 
immer an erster Stelle die Gesamtbevölkerung von 
Deutschland (inklusive Sachsen-Anhalt): der sog. Bun-
desdurchschnitt. An zweiter Stelle wird mit der Situati-
on in der Gesamtheit aller neuen Bundesländer (inklu-
sive Sachsen-Anhalt) verglichen, um festzustellen, ob 
es sich bei Abweichungen der Landesdaten vom Bun-
desdurchschnitt um ein Sachsen-Anhalt-spezifi sches 

Phänomen oder eher um ein „Ost-West“-Phänomen 
handelt. 

2.1   Hohe alkoholbedingte Morbidität 
und Mortalität in Sachsen-Anhalt:

Es kann kein Zweifel bestehen, dass die alkoholbe-
dingte Morbidität und Mortalität in Sachsen-An-
halt im Vergleich zum Bundesdurchschnitt deutlich 
erhöht ist: 6 von 8 diesbezüglich untersuchten In-
dikatoren zeigten – wenn man beide Geschlechter 
zusammenfasst - im Mittel der Jahre erhöhte bevöl-
kerungsbezogene Fallquoten (Abb. D2). Beschränkt 
man die Betrachtung auf die „sicherere“ Diagnose 
K70 (alkoholische Leberkrankheit), so waren die Fall-
quoten besonders deutlich, nämlich um das 1,8 bis 
2,6-Fache erhöht (Tabellen KH2, RH2, RT2, ST2). Be-
sonders erschreckend sind die Ergebnisse bezüglich 
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der K70-Sterbeziffer – des „sichersten und folgen-
schwersten“ der hier untersuchten Parameter: sie ist 
in Sachsen-Anhalt mit 20,7 Sterbefällen je 100.000 
Einwohnern doppelt so hoch wie im Bundesdurch-

schnitt, stellt die zehnthäufi gste aller Todesursachen 
in Sachsen-Anhalt dar und rangiert im Länderver-
gleich an zweiter Stelle nach Mecklenburg-Vorpom-
mern (Abb. ST 1+3). 
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Die einzigen beiden Alkoholindikatoren, bei denen 
keine Erhöhung im Vergleich zum  Bundesdurch-
schnitt zu sehen war, sind die F10-Sterblichkeit 
(Tab. ST2) und die F10-Rehaquote (Tab. RH2). Bei der 
F10-Sterblichkeit sind die relativ kleinen jährlichen 
Fallzahlen und die Diagnoseproblematik in der To-
desursachenstatistik (vgl. Diskussionspunkt 1.4) zu 
bedenken.  Bei der relativ niedrigen Reha-Quote ist 
zu bedenken, dass diese für sich allein zwar positiv 
zu bewerten wäre, im Hinblick auf die hohe alkohol-
bedingte Frühberentungsquote jedoch eher negativ 
zu bewerten ist (siehe unten Diskussionspunkt 2.7). 
Die F10-Morbidität in Sachsen-Anhalt war bei Frau-
en  deutlich geringer als bei Männern (Abb. D2 und 
Tab. KH2, RH2, ST2). Eine plausible Erklärung für die 
„Gegensinnigkeit“ der weiblichen Morbiditätsdaten 
bezüglich F10 (moderat bis unterdurchschnittlich) 
und K70 (deutlich erhöht) steht noch aus.

Zwar liefert die F10-Morbidität und –Mortalität 
in Sachsen-Anhalt ein versöhnlicheres Bild als die 
K70-Gesundheitsschäden, aber sowohl bei den F10-
Krankenhausfällen als auch bei den F10-Sterbefällen 
ist nach einem Rückgang bis zum Jahr 2002 seither 
wieder eine deutliche Zunahme zu verzeichnen (sie-
he unten). 

2.2.   Besonders hohe alkoholbedingte Mortali-
tät und Morbidität bei den Männern:

In Sachsen-Anhalt stellen Männer die überwälti-
gende Mehrheit (80-85%!) aller alkoholbedingten 
Krankenhaus-, Reha-, Frührenten- bzw. Sterbefälle 
(Tabellen KH1, RH1, RT1, ST1). Diese Ungleichvertei-
lung der alkoholbedingten Gesundheitsschäden ist 
noch ausgeprägter als im Bundesdurchschnitt (vgl. 
dieselben Tabellen). Die oben für Sachsen-Anhalt 
insgesamt beschriebene, auffallend hohe alkoholbe-
dingte Morbidität und Mortalität ist also in allerers-
ter Linie ein Spiegel der erhöhten Alkoholmorbidität 
und –mortalität der sachsen-anhaltischen Männer.  

2.3.   Auch Frauen in Sachsen-Anhalt 
sind alkoholgefährdet:

Zwar geht nur ein relativ kleiner Teil der alkoholbe-
dingten Gesundheitsschäden in Sachsen-Anhalt auf 
das Konto der Frauen, dennoch ist ihr individuelles 
Risiko, einen alkoholbedingten Gesundheitsschaden 
zu erleiden und ggf. daran zu sterben, erhöht: bei 5 der 
8 untersuchten Indikatoren (darunter alle K70-Indika-
toren!) waren die weiblichen Fallquoten in Sachsen-
Anhalt deutlich höher als im Bundesdurchschnitt (Abb. 
D2). Bezogen auf den gesamten Beobachtungszeit-
raum (6 bzw. 7 Jahre) waren zwar bei drei der vier F10-
Indikatoren die weiblichen Quoten in Sachsen-Anhalt 
niedriger als im Bundesdurchschnitt (Abb. D2), aber in 
genau diesen 3 Indikatoren (Krankenhausfälle, Reha-
Maßnahmen, Sterblichkeit) war in den letzten Jahren 
bei den weiblichen Einwohnern eine deutliche Ver-
schlechterung festzustellen (Abb. KH6, RH4, RH6 und 
ST7). Eine plausible Erklärung für die - im Vergleich zu 
allen anderen Indikatoren - bisher moderate F10-Mor-
bidität und –Mortalität der Frauen in Sachsen-Anhalt 
kann hier nicht gegeben werden und bedarf weiterer 
Recherchen. 

2.4.   Alkoholbedingte Gesundheitsschäden 
treten in Sachsen-Anhalt früher auf 
als im Bundesdurchschnitt:

Bei Frauen traten die alkoholbedingten Gesund-
heitsschäden in allen der 8 untersuchten Indikatoren 
früher auf als im Bundesdurchschnitt, bei Männern 
in 7 der 8 Indikatoren (Abb. D3). Besonders beunru-
higend ist die hohe alkoholbedingte Morbidität und 
Mortalität bei jungen (<45-Jahre) Männern (Tab. 
KH4, RT4, ST4) und die rasant zunehmende F10-Mor-
bidität bei 15-19-jährigen männlichen  Jugendlichen 
(Abb. KH13).

Die hohe Quote vorzeitiger (<65 Jahre) K70-Ster-
befälle zeigt, dass es bezüglich der Prävalenz der 
alkoholischen Leberkrankheit (und damit noch viel 
mehr bezüglich der Prävalenz von F10, dem Alkohol-
missbrauch) in der Bevölkerung wahrscheinlich eine 
hohe Dunkelziffer gibt.



56

2.5.   Die zeitlichen Trends in Sachsen-Anhalt 
geben keinen Grund zur Entwarnung:

Von den bevölkerungsbezogenen Quoten der 8 un-
tersuchten Indikatoren zeigten im Zeitraum 2000-
2006 bei Frauen 5 und bei Männern 7 keinen deut-
lichen Trend oder nahmen sogar zu (Abb. D4). Dies 
traf im Besonderen für sämtliche F10-Indikatoren 
zu, sowohl bei Frauen als auch bei Männern. Ob 
der Anstieg der Fallquoten bei fast allen F10-Indi-
katoren (Krankenhausfälle weiblich und männlich, 
Reha-Maßnahmen weiblich, Sterblichkeit weiblich 
und männlich) ausschließlich eine Zunahme des 
„Alkoholmissbrauchs“ in Sachsen-Anhalt abbildet 
oder auch zum Teil durch eine steigende Sensibi-
lität der betroffenen Patienten und/oder Ärzte für 
dieses Krankheitsbild bedingt wird, kann hier nicht 
entschieden werden. Besonders alarmierend ist eine 
seit 2002 anhaltende, dramatische Zunahme der 
F10-Krankenhausfälle unter männlichen Jugend-
lichen (Abb. KH7). Hier ist zu beachten, dass die Di-
agnosegruppe F10 recht heterogen ist und bei ju-
gendlichen Krankenhausfällen  wahrscheinlich die 
„Missbrauchsdiagnosen“ F10.0 (akute Intoxikation) 

und F10.1 (schädlicher Gebrauch) überwiegen, wäh-
rend es bei den älteren Altersgruppen die typische 
„Suchtdiagnose“ F10.2 (Alkoholabhängigkeitssyn-
drom) sein wird. Die für eine genauere Aufschlüsse-
lung notwendigen  4-stelligen Krankenhausdiagno-
sen standen uns leider nicht zur Verfügung.
 
Erfreulicherweise geht in Sachsen-Anhalt – wie auch 
in Deutschland insgesamt - die männliche und weib-
liche Sterblichkeit aufgrund von alkoholischer Le-
berkrankheit seit vielen Jahren kontinuierlich, wenn 
auch allmählich, zurück (Abb. ST 2 und ST6).  Hier 
muss jedoch offen bleiben, ob dies ausschließlich 
eine (ca. 10-15 Jahre zuvor stattfi ndende) Abnahme 
des exzessiven Alkoholkonsums darstellt, oder ob 
der Rückgang auch durch verbesserte Therapiemög-
lichkeiten bedingt wird. 

Die Zunahme der alkoholbedingten Fallquoten im 
Krankenhaus bei Frauen (F10) und Männern (F10 und 
K70) im aktuellen Beobachtungszeitraum (2000-
2006) spricht auf jeden Fall gegen eine „Entwar-
nung“ für die zukünftige Entwicklung der alkohol-
bedingten Gesundheitsschäden in Sachsen-Anhalt.
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2.6.   Die Daten in Sachsen-Anhalt ähneln 
dem Schnitt aller neuen Länder:

Es konnten insgesamt 6 Indikatoren, jeweils bei 
Frauen und Männern, d.h. 12 Parameter  verglichen 
werden. Auf den ersten Blick bietet sich ein hetero-
genes Bild, bei dem die alkoholbedingten Fallquoten 
in Sachsen-Anhalt 6 Mal gleich, 4 Mal niedriger und 
2 Mal höher als im Schnitt aller neuen Länder waren 
(Abb. D5). Beschränkt man sich jedoch auf die „si-
cheren“ Alkoholindikatoren (F10/K70-Krankenhaus-
fälle und K70-Sterblichkeit), so war die Übereinstim-
mung mit den Werten der Gesamtheit der neuen 
Bundesländer fast vollständig (5 von 6 Parametern, 
zur geringeren „Indikatortauglichkeit“ der Reha-
Maßnahmen: siehe oben). 

Da Sachsen-Anhalt bezüglich der alkoholbedingten 
Morbidität und Mortalität im Vergleich zum Bun-
desdurchschnitt auffallend „schlecht“ dasteht (sie-
he oben), soll hier erwähnt werden, dass von 12 al-
koholbedingten Fallquoten in Sachsen-Anhalt nur 
zwei „schlechter“, aber vier „besser“ als der Schnitt 
der neuen Länder waren. Die beiden einzigen „ne-
gativen“ Abweichungen waren entweder recht ge-
ring (F10-Krankenhausfälle Männer: 1,08 Mal) oder 
bezogen sich auf einen relativ „unsicheren“ Morbi-
ditätsindikator mit geringen jährlichen Fallzahlen in 
Sachsen-Anhalt (K70-Reha-Maßnahmen).

2.7.  Geringe Quote von F10-Reha-Maßnahmen 
in Sachsen-Anhalt trotz deutlich erhöhter 
alkoholbedingter Morbidität:

Die bevölkerungsbezogene Quote von stationären 
F10-Rehabilitationsmaßnahmen („Entwöhnungs-
kuren“) der gesetzlichen Rentenversicherung war 
in Sachsen-Anhalt etwa gleich wie im Bundes-
durchschnitt und deutlich geringer als im Schnitt 
der neuen Länder (Abb. RH1, Tab. RH2). Dies könnte 
– unrefl ektiert betrachtet – als positiver Befund im 
Sinne eines geringen Bedarfs, d.h. einer geringen 
alkoholbedingten Morbidität gedeutet werden. Da 
jedoch im gleichen Zeitraum alle anderen Alkoholin-
dikatoren und vor allem die alkoholbedingte Früh-
berentung durch die (selbe) gesetzliche Rentenver-
sicherung deutlich höher als im Bundesdurchschnitt 
waren, ist die Datenlage - im Gegenteil - negativ zu 
werten: bei einer in Sachsen-Anhalt faktisch exis-
tierenden hohen alkoholbedingten Morbidität von 
Menschen im arbeitsfähigen Alter sollten die Reha-

bilitationsanstrengungen besonders hoch sein, ge-
mäß dem Grundsatz „Reha vor Rente“, welcher so-
wohl aus humanitären als auch aus ökonomischen 
Gründen besteht. Eine mögliche Erklärung für das 
ungünstige alkoholbedingte Reha/Frührenten-Ver-
hältnis in Sachsen-Anhalt könnten Engpässe bei der 
Anbahnung/ Zuweisung zur Suchtrehabilitation im 
betreffenden Zeitraum gewesen sein (siehe F.). Die-
ser „Flaschenhalseffekt“ könnte zusätzlich dazu ge-
führt haben, dass die Betroffenen sehr spät (zu spät) 
in den Zuweisungsprozess aufgenommen werden 
konnten und dann aus medizinischen Gründen häu-
fi g „nicht mehr rehabilitierbar“ waren. 

2.8  Die Spitze des Eisbergs?

Eine Vielzahl von Gründen führt dazu, dass die hier 
dargestellten Daten die tatsächliche Prävalenz al-
koholbedingter Gesundheitsschäden in allen drei 
untersuchten Populationen in etwa gleichem Maße 
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unterschätzt. Die wichtigsten darunter sind: 1) ein 
erheblicher Teil der Einwohner mit psychischen und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol (F10) und ein 
kleinerer Teil der Einwohner mit alkoholischer Le-
berkrankheit (K70) wird im betreffenden Beobach-
tungsjahr (oder zeitlebens) entweder nur ambulant 
oder gar nicht behandelt, noch erhält er Reha-Leis-
tungen oder alkoholbedingte Frührenten: er bleibt 
„okkult“ 2) ein erheblicher Teil der im Krankenhaus 
eintreffenden F10-Patienten und ein kleinerer Teil 
der K70-Patienten erhalten dort eine Hauptdiag-
nose, welche den Bezug zum Alkohol nicht mehr 
erkennen lässt, die jedoch eigentlich von einem Al-
koholleiden ausgelöst wurde (dieses erscheint dann 
in der Nebendiagnose, die jedoch nicht in der öffent-
lich verfügbaren Krankenhausstatistik erscheint), 3) 
Sterbefälle, deren zum Tode führendes Grundleiden 
eigentlich der „Alkoholmissbrauch“ ist, erscheinen 
unter anderen Todesursachen, weil die Zuordnung 
von F10 als „zum Tode führendes Grundleiden“ pro-
blematisch ist , . 4) nur eine kleine Auswahl alko-
holassoziierter Krankheiten untersucht wurde und 
5) Reha-Leistungen und Frühberentungen anderer 
Versicherungsträger (außer der gesetzlichen Ren-
tenversicherung) nicht berücksichtigt sind.

3.   Alkoholassoziierte 
 Gesundheitsschäden:

Der Vergleich der Krankenhausfallquoten von alko-
holassoziierten Krankheiten in Sachsen-Anhalt mit 
den entsprechenden Bundesquoten bestätigte ins-
gesamt die oben geschilderten Ergebnisse bezüglich 
F10 und K70: fünf der sechs ausgewählten alkoho-
lassoziierten Krankheiten zeigten in Sachsen-Anhalt 
eine kumulierte (weibliche und männliche) Fall-
quote, die höher war als die Bundesquote (Abb. D2). 
Auch bei diesen alkoholassoziierten Krankheiten 
fi ndet man die besondere Rolle der Männer in Sach-
sen-Anhalt wieder: während bei Frauen immerhin 
die Hälfte der Fallquoten gleich oder sogar niedriger 
als im Bundesdurchschnitt waren, lagen diese bei 
den Männern bei praktisch allen untersuchten alko-
holassoziierten Diagnosen über dem Bundesdurch-
schnitt.

Die einzige alkoholassoziierte Diagnose, die „aus 
dem Bild fi el“, war der Ösophaguskrebs: hier un-
terschieden sich die männlichen Quoten in Sach-
sen-Anhalt nicht vom Bundesdurchschnitt und die 
weiblichen Quoten waren sogar niedriger (Abb. NB1, 
Tab. NB1). Eine schlüssige Erklärung für diese Abwei-
chung vom übrigen Trend kann derzeit nicht gege-
ben werden. Die Abschätzung von alkoholbezogenen 
Gesundheitsschäden in einer Gesellschaft aus der 

Inzidenz von alkoholassoziierten Krankheiten muss 
immer mit Vorsicht erfolgen, weil der Alkohol in die-
sen Krankheiten ja nur einen unter mehreren auslö-
senden Faktoren darstellt. So ist nicht auszuschlie-
ßen, dass die erhöhte Morbidität bei bestimmten 
alkoholassoziierten Krankheiten in Sachsen-Anhalt 
(z.B. Hypertonie) eher durch die schlechtere Lage an-
derer auslösender Faktoren (z.B. Ernährung, sozialer 
Stress) bedingt ist.

4.   Erhöhter Alkoholeinfluss 
in Sachsen-Anhalt auch bei 
Verkehrsunfällen und Straftaten:

Auch die beiden hinzugezogenen „weiteren“ Alko-
holindikatoren (Anteil der Straßenverkehrsunfälle 
unter Alkoholeinfl uss, Anteil bei Straftaten ermit-
telter Tatverdächtiger unter Alkoholeinfl uss) bestäti-
gen das Bild eines erhöhten Alkoholproblems in der 
sachsen-anhaltischen Gesellschaft: es geschehen 
mehr Verkehrsunfälle und mehr Straftaten unter Al-
koholeinfl uss als im Bundesdurchschnitt.  

5.   Volkswirtschaftlicher Schaden 
der alkoholbezogenen Morbidi-
tät und Mortalität:

Vorsichtige Schätzungen aus dem Jahr 2002 bezif-
ferten die Belastung der deutschen Volkswirtschaft  
im Jahr 1995 durch alkoholbezogene Gesundheits-
schäden mit jährlich etwa 40 Milliarden DM14. 35% 
dieser Kosten entstehen allein aufgrund der alkohol-
bedingt erhöhten Mortalität. Geht man - in Aufrech-
nung der leichten Besserung der alkoholbezogenen 
Gesundheitslage mit der Infl ationsrate – von einer 
unveränderten Belastung in der Gegenwart aus, so 
würde dies für Sachsen-Anhalt – bevölkerungsbe-
zogen - eine „normale“ fi nanzielle Belastung von 
jährlich fast 600 Millionen Euro bedeuten, wenn 
Sachsen-Anhalt eine bundesdurchschnittliche al-
koholbezogene Morbidität und Mortalität hätte. 
Nimmt man jedoch aus den oben gezeigten Ergeb-
nissen in einer groben Schätzung eine um den Faktor 
1,5 erhöhte alkoholbezogene Morbidität und Mor-
talität in Sachsen-Anhalt an, so würden dem Land 
jährlich etwa 300 Millionen Euro „zusätzliche“ alko-
holbedingte Kosten entstehen. Diese Schätzung ist 
insofern vorsichtig, als in Sachsen-Anhalt ja beson-
ders die kostenintensivsten Folgeschäden des Alko-
hols im Vergleich zum Bundesdurchschnitt deutlich 
erhöht waren: die alkoholbedingte Sterbeziffer und 
darunter insbesondere die vorzeitige Sterblichkeit 
und die verlorenen Lebensjahre.     



60

6.  Bedeutung der Ergebnisse 
für den Gesundheitszielprozess 
in Sachsen-Anhalt:

Der vorliegende Bericht bestätigt frühere Untersu-
chungen, die eine erhöhte alkoholbedingte Kran-
kenhausmorbidität und Sterblichkeit in Sachsen-An-
halt feststellten. Er ergänzt diese Untersuchungen 
mit umfangreicheren und aktuelleren Zahlen und 
erweitert sie mit neuen Daten: 1) zum alkoholbe-
dingten Rehabilitations- und Frührentengeschehen, 
2) zu alkoholassoziierten Krankheiten, 3) zu Straßen-
verkehrsunfällen unter Alkoholeinfl uss und 4) zur 
Beteiligung von Alkohol bei Straftaten. 

Die Gesamtheit der zusammengetragenen  Daten 
zeichnet ein bedenkliches Bild zur Lage der Alkohol-
schäden in Sachsen-Anhalt und unterstreicht damit 
die Richtigkeit und Wichtigkeit des neu formulier-
ten, suchtbezogenen Landes-Gesundheitszieles. 
Dieses lautet in seinem auf den Alkohol bezogenen 
Teil: „Senkung … der alkoholbezogenen Gesundheits-
schäden auf Bundesdurchschnitt.“ Die hier zusam-
men getragenen Daten aus den Jahren 2000-2006 
können natürlich nicht den erst im Jahre 2004 neu 
begonnen Gesundheitszielprozess evaluieren, son-
dern sollen viel mehr die Ausgangslage für diesen 
Zielprozess dokumentieren. 
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F.  Schlussfolgerungen

1.  Adjustierung und Intensivierung 
der Präventionsstrategien in 
Sachsen-Anhalt:

Die oben besprochenen Befunde zur alkoholbezo-
genen Morbidität und Mortalität weisen auf eine 
weite Verbreitung und langjährige Persistenz des 
„Alkoholproblems“ in der Landesbevölkerung von 
Sachsen-Anhalt hin. Es scheint deshalb erstens 
sinnvoll,  neben der Universalprävention (Suchtver-
meidung in der Allgemeinbevölkerung) verstärkt 
in die indizierte Prävention (Suchtprävention bei 
Betroffenen, bis weilen auch „Sekundärprävention“ 
genannt) zu investieren. Als eine sehr wirkungsvolle 
Methode dafür gilt das Prinzip der so genannten 
Kurzintervention in der medizinischen Grundver-
sorgung. Dabei werden Patienten, die sich bereits 
in der medizinischen Grundversorgung (ambulant 
oder stationär) befi nden und bei denen sich zufäl-
lig oder nach gezielter Suche ein Verdacht auf Al-
koholmissbrauch stellt, vom Arzt einmalig oder in 
einigen wenigen Sitzungen über die Gefahren des 
Alkoholmissbrauchs aufgeklärt und beraten. Die ge-
zielte Suche nach alkoholgefährdeten Patienten in 
der Grundversorgung (Screening) erfolgt dabei über 
standardisierte Verfahren. Screening und Kurzinter-
vention benötigen nur einen geringen Fortbildungs-
bedarf der Ärzte. Es konnte gezeigt werden, dass 
ärztlich geleitete Kurzinterventionen bei 50% der 
alkoholgefährdeten (erwachsenen) Patienten zu ei-
ner Reduktion des Alkoholkonsums führte und dass 
schadensmindernde Effekte bis zu 2 Jahre nach der 
Kurzintervention nachweisbar waren30. 

Zweitens sollte in Anbetracht der Daten zu alkohol-
bedingter Morbidität und Mortalität ein fl ächen-
deckendes, leistungsfähiges Netz von Suchtbera-
tungsstellen gewährleistet bzw. ausgebaut werden. 
Nur so können die notwendigen Einzelberatungen, 
settingzentrierte Präventionsansätze (z.B. Schulpro-
gramme zur Suchtvorbeugung) und der Aufbau von  
gemeinwesenbezogenen präventiven Netzwerken 
gewährleistet werden. Die Verantwortung dafür 
liegt in erster Linie bei den Kommunen. Das Land 
fördert Suchtberatungsstellen im Rahmen freiwilli-
ger Leistungen.

2.   Verbesserung des Zugangs 
zu stationären Leistungen der 
alkoholbedingten Rehabilitation 
in Sachsen-Anhalt:

In Sachsen-Anhalt waren im Zeitraum 2000-2005 die 
(stationären) alkoholbedingten Reha-Leistungen im 
Vergleich zur tatsächlichen hohen alkoholbedingten 
Morbidität in der Landesbevölkerung zu gering (be-
lastbare Daten nach 2005 waren zum Zeitpunkt der 
Drucklegung nicht verfügbar). Dies könnte durch 
Engpässe in den bisherigen Zuweisungswegen zur 
Suchtrehabilitation begründet sein: in Sachsen-An-
halt erfolgte die Zuweisung zur Suchtrehabilitati-
on bis vor kurzem  überwiegend durch kommunale 
Suchtberatungsstellen. Dort wurde die Therapie-
motivation erarbeitet und ein umfangreicher So-
zialbericht erstellt, welcher Voraussetzung für die 
Beantragung war. Die Deutsche Rentenversicherung 
Mitteldeutschland hat Möglichkeiten der Verbesse-
rung der Zugangswege zur Rehabilitation geprüft 
und nunmehr das so genannte „Nahtlosverfahren“ 
zugelassen. Ziel ist es hierbei, die Zugangswege zur 
Rehabilitation effi zienter zu gestalten. Für einen 
bestimmten Personenkreis ist jetzt eine direkte 
Vermittlung in eine Rehabilitationseinrichtung im 
Anschluss an eine Entzugsbehandlung in psychia-
trischen Krankenhäusern bzw. Abteilungen möglich. 
Darüber hinaus kann auch eine Vermittlung durch 
die Agentur für Arbeit nach § 125 SGB II erfolgen. 
Auf einen Sozialbericht wird beim Nahtlosverfah-
ren verzichtet. Es muss nun beobachtet werden, ob 
diese Maßnahme tatsächlich zu einer dauerhaften 
Zunahme erfolgreich abgeschlossener Alkoholent-
wöhnungsmaßnahmen führen wird.     

Die Notwendigkeit zum Erhalt bzw. zur Stärkung 
eines fl ächendeckenden, leistungsfähigen Netzes 
von Suchtberatungsstellen in Sachsen-Anhalt bleibt 
davon in jedem Falle unberührt, nicht zuletzt, weil 
diesen auch bei der Nachsorge von Sucht-Rehabili-
tanden eine zentrale Rolle zukommt.  
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3.   Mangel an belastbaren Daten 
zum Alkoholkonsum 
in Sachsen-Anhalt:

In Sachsen-Anhalt besteht eine Diskrepanz zwi-
schen der inzwischen soliden Datengrundlage, die 
eine erhöhte alkoholbedingte Morbidität und Mor-
talität belegt, und einer lückenhaften, teils wider-
sprüchlichen Datenlage bezüglich des Alkoholkon-
sums in der Bevölkerung. Um das alkoholbezogene 
Landes-Gesundheitsziel effektiv umsetzen und eine 
zielgruppenorientierte Strategie gegen den Alkohol 
entwickeln zu können, ist es nötig, das Alkoholkon-
sumverhalten der Bevölkerung in Sachsen-Anhalt 
genauer zu untersuchen. Dazu bieten sich unter an-
derem mit einer Fortführung der Untersuchungen 
der Modernen Drogen- und Suchtprävention Sach-
sen-Anhalt (MODRUS), mit einer Stichprobener-
weiterung für Sachsen-Anhalt beim bundeswei-
ten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) 
und/oder mit einer Stichprobenerweiterung beim 
bundesweiten Epidemiologischen Suchtsurvey gute 
Möglichkeiten. Die dramatische Zunahme der F10-
Krankenhausfälle von männlichen Jugendlichen in 
den letzten Jahren legt insbesondere Studien zum 
Alkoholkonsumverhalten von Jugendlichen in Sach-
sen-Anhalt nahe.
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