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Die Versorgung von Menschen
mit einer Alkoholabhängig-
keitserkrankung in Deutschland
aus der Sicht von
Langzeitabstinenten

Hintergrund und Fragestellung

Schädlicher Alkoholkonsum ist für 5%
(2%beiMännernund7%beiFrauen)der
globalen Krankheitslast verantwortlich
[28]. Rund 2,8Mio. Menschen sterben
jedes Jahr vorzeitig an alkoholbedingten
Begleiterkrankungen (beispielsweise des
Herz-Kreislauf-Systems), wie Kardiomy-
opathien oder Erkrankungen der Leber
(wie Leberzirrhose [20]). Europa gehört
zu den Top-3-Regionen in Bezug auf
die höchsten Prävalenzen beim Alko-
holkonsum [28]. In Deutschland waren
im Jahr 2016 alkoholbedingte Erkran-
kungen für rund 62.000 Todesfälle und
somit für 4% aller Todesfälle unter den
Frauen und 10% unter den Männern
verantwortlich [9, 14].

Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) definiert schädlichen Alko-
holkonsum als „Trinken (alkoholischer
Getränke), das schädliche gesundheitli-
che und soziale Folgen für den Trinker
hat“ [29].DerÜbergangvomschädlichen
Alkoholkonsum zur Alkoholabhängig-
keit ist häufig fließend. Schätzungen
zufolge besaßen 2012 in Deutschland
1,86Mio. aller erwachsenen Personen
im Alter von 18–64 Jahren (2,8%) eine
Alkoholabhängigkeit [13].

ZurErlangung langfristigerAbstinenz
und zum Wiedereinstieg ins Sozial- und
Erwerbsleben ist als erster Schritt der
Entgiftungs- und Entzugsprozess in ei-

ner ambulanten oder stationären Umge-
bung oft unumgänglich [18]. Anschluss-
behandlung und Entwöhnungsbehand-
lungen können dann in medizinischen
Rehabilitationen angeschlossen werden.
Darauffolgend kann eine Einbindung in
eine berufliche Rehabilitation oder ande-
re Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben bei der Wiedereingliederung unter-
stützend wirken. Die Deutsche Haupt-
stelle für Suchtfragen e.V. (DHS; [5])
fasst in ihrem Bericht zur Versorgung
von Menschen mit einer Suchtproble-
matik in Deutschland 12 Segmente des
Suchthilfesystems zusammen. Beratung
und Begleitung, medizinische Behand-
lung sowie medizinische Rehabilitation
sind mitunter die größten Segmente im
Suchthilfesystem. Innerhalb dieser Seg-
mente wird zwischen „spezifischen“ An-
geboten,suchtbezogenenAngebotenund
„unspezifischen“ Angeboten, die allge-
mein auf das Gesundheitswesen zutref-
fen, unterschieden.

Trotzdenvielfältigenambulantenund
stationären Unterstützungsstrukturen ist
auf dem Weg vom Entzug bis zur be-
ruflichen Wiedereingliederung eine ho-
heRückfall- sowie Erwerbslosenquote zu
beobachten. So berichtet der Fachver-
band Sucht von einer 25%igen Rückfall-
quote ein Jahrnachder stationärenReha-
bilitation im Jahr 2021 [1]. Für den Ent-
lassjahrgang2018 (N= 4071,94%mitAl-
koholstörung) konnten sie einen Anteil

vonrund48%erwerbsloserbzw.nichter-
werbstätiger Rehabilitand*innen ein Jahr
nach der Beendigung einer medizini-
schen Rehabilitation feststellen [7].

Schwierigkeiten für eine nachhaltige
Abstinenz und erfolgreiche Wiederein-
gliederung der Betroffenen in das Sozial-
und Erwerbsleben ergeben sich aus viel-
fältigen Gründen. Neben dem verspäte-
ten Zugang zum suchtspezifischen Be-
handlungssystem und gesellschaftlicher
Stigmatisierung stellen Versäumnisse
bei der Schaffung von Transparenz über
bestehende Leistungen, Prozesse wie ei-
ne nahtlose Gestaltung der Behandlung
oder Zuständigkeitserklärungen, lange
Wartezeiten in den Übergangsphasen
sowie die lückenhafte sektorenübergrei-
fende Vernetzung und Kooperation der
Dienstleister ein erhebliches Problem
dar [8, 27].

Des Weiteren ist die Passung der
Unterstützungsangebote an die indi-
viduellen Bedürfnisse der Zielgruppe
unerlässlich für die Rückfallprävention
[12]. Zentrale Einflussfaktoren für eine
erfolgreiche Unterstützung von Betrof-
fenen mit Alkoholabhängigkeit sind u. a.
das Geschlecht, der Schweregrad des
Alkoholkonsums, zusätzlicher Drogen-
konsum sowie weitere Komorbiditäten
(z.B. affektive und Angststörungen). Da-
rüber hinaus fallen Belastungsfaktoren
im beruflichen und sozialen Umfeld
ebenfalls ins Gewicht [4, 12]. Letzt-
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Tab. 1 Übersicht der soziodemografi-
schen und klinische Daten

Teilnehmende
(N=164)

SoziodemografischeDaten
Geschlechterzugehörigkeit

Männlich 116 (71%)

Weiblich 47 (29%)

Altersgruppe (Jahre)

Bis 60 59 (36%)

Ab 61 105 (64%)

Schulabschluss

Hauptschule 34 (21%)

Realschule 58 (35%)

Fachhochschulreife 17 (10%)

Abitur 18 (11%)

Hochschulabschluss 34 (21%)

Berufstätigkeit

Beschäftigt 65 (41%)

Berentet 89 (56%)

Sonstiges 4 (2%)

Beziehungsstatus

Ledig 13 (8%)

Verheiratet/in Partner-
schaft

133 (81%)

Geschieden/verwitwet 17 (10%)

Wohnsituation

Allein wohnend 33 (20%)

Mit Familie 7 (4%)

Mit Partner (und Kindern) 119 (73%)

In einer Wohngemein-
schaft

3 (2%)

Klinische Daten
Dauer der Alkoholabhängigkeit (Jahre)

< 1 1 (1%)

2–5 14 (9%)

6–10 27 (17%)

11–15 31 (19%)

16–20 29 (18%)

21–25 31 (19%)

26–30 17 (10%)

>31 12 (7%)

Dauer der Abstinenz (Jahre)

Derzeit nicht abstinent 1 (1%)

< 1 7 (4%)

2–5 Jahre 20 (12%)

6–9 Jahre 32 (20%)

≥10 Jahre und länger 103 (63%)

1 Versuch 51 (32%)

2–3 Versuche 57 (35%)

≥4 Versuche 48 (30%)

endlich stellt auch die Kontinuität und
Intensität der Beteiligung verschiedener
Leistungen, Schlüsselelemente zwecks
der nachhaltigen Abstinenz und Wie-
dereingliederung in das Sozial- und
Erwerbsleben dar [18, 27].

Während der potenzielle gesund-
heitliche Schaden durch Alkohol als
auch Erfolge und Misserfolge im Sucht-
hilfenetzwerk wissenschaftlich gut do-
kumentiert sind, wird die Sicht der
Betroffenen auf das Netzwerk zu wenig
berücksichtigt. Um dieser Problematik
zu begegnen, dient diese Pilotstudie in-
nerhalb des Forschungsprojekts „Reha-
Connect“, gefördert durch die Deutsche
Rentenversicherung, der explorativen
Aufarbeitung von Zugangswegen und
Barrieren im Suchthilfenetzwerk, insbe-
sondere während den Übergängen auf
demWeg vom Entzug in die nachhaltige
Wiedereingliederung ins Arbeits- und
Sozialleben.

Studiendesign und Untersu-
chungsmethode

Design und Setting

In dieser Querschnittstudie wurden Teil-
nehmer*innen aus Selbsthilfegruppen in
Deutschland für Alkoholabhängige mit-
tels elektronischer Online-Fragebögen
zu ihrem grundsätzlichen Wissen, Inan-
spruchnahmen und Erfahrungen bezüg-
lich Unterstützungsangeboten sowie der
Unterstützungssituation des deutschen
Suchthilfesystems befragt. Die Studie
wurde von der lokalen Ethikkommissi-
on genehmigt (Nr. 084-2021).

Stichprobe und Durchführung

Die Akquirierung der Studienteilneh-
mer*innen aus alkoholbezogenen Selbst-
hilfegruppen folgte einem Convenience-
Sampling-Ansatz, um ein möglichst rea-
litätsnahes Bild der wahrgenommenen
Unterstützungssituation in Deutschland
zu erhalten. Hierzu wurden mindestens
drei Selbsthilfegruppen aus jedem Bun-
desland kontaktiert. Wo möglich, wurde
derDeprivationsindexdesRobert-Koch-
Instituts (RKI; [15]) herangezogen, um
Selbsthilfegruppen in der sozioökono-
misch stärkstenRegion, der Schwächsten

und jener im Durchschnitt zu kontak-
tieren. In jedem Bundesland wurden
Selbsthilfegruppen verschiedener Träger
(z.B. Blaues Kreuz in Deutschland e.V.,
Freundeskreise für Suchtkrankenhilfe –
Bundesverband e.V., Kreuzbund e.V.
etc.) einbezogen. Die Rekrutierung der
Teilnehmenden fand im Zeitraum von
Februar bis Mai 2022 statt. Von jeder
identifizierten Selbsthilfegruppe wur-
den die jeweiligen Organisator*innen
kontaktiert und um Weiterleitung der
Studieninhalte gebeten. Zu den Inhal-
ten gehörte eine Teilnahmeinformation,
in der die Ziele der Studie, der Ablauf
und der Umgang mit den erhobenen
Daten erläutert wurde, sowie der Link
zur Online-Befragung. Einschlusskrite-
rien für diese Studie waren neben dem
informierten Einverständnis, Volljährig-
keit und die aktive Mitgliedschaft oder
Mitarbeit in einer alkoholspezifischen
Selbsthilfegruppe.

Erhobene Daten und Datenanalyse

Neben soziodemographischen und kli-
nischen Variablen (bspw. Alter, Wohn-
situation, Dauer der Alkoholabhängig-
keit und/oder der aktuellen Abstinenz)
wurden weitere Fragen hinsichtlich der
Inanspruchnahme und Unterstützungs-
faktoren gestellt. Zur Erhebung des Wis-
sens über Erfahrungen mit dem Sucht-
hilfenetzwerk in Deutschland sowie Ide-
en zurVerbesserung der suchtbezogenen
Unterstützung wurden folgende Fragen
gestellt:
1. „Welche Probleme im Unterstüt-

zungssystem alkoholabhängigkeits-
erkrankter Menschen sehen Sie oder
haben Sie bereits erfahren?“

2. „Welche Ideen zur Systemverbesse-
rung haben Sie?“

Soziodemografische und klinische Para-
meter werden als absolute und relative
Häufigkeitenangegeben.ZurAnalyseder
offenen Fragen wurde die qualitative In-
haltsanalyse nach Mayring [16] mit in-
duktiver Kategorienbildung herangezo-
gen. Die Analyse wurde von drei For-
scherinnen mit dem fachlichen Schwer-
punkt Psychologie durchgeführt. Hierzu
wurden nach Erstsichtung des Materials
SelektionskriteriumundAbstraktionsni-
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Die Versorgung vonMenschen mit einer Alkoholabhängigkeitserkrankung in Deutschland aus der
Sicht von Langzeitabstinenten

Zusammenfassung
Zielsetzung. Ziel der Studie war die vertiefte
Exploration von Unterstützungserfahrungen
und Verbesserungsideen von Mitglie-
dern deutscher Selbsthilfegruppen für
Alkoholabhängige.
Methodik. Neben soziodemografischen
Basisdatenwurden in elektronischen Frage-
bögen die Inanspruchnahme, Erfahrungen
und Verbesserungsideen im deutschen
Suchthilfenetzwerks erfasst und mittels
qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring
ausgewertet.

Ergebnisse. Von 249 Rückläufen wurden
164 in die finale Auswertung einbezogen.
90% der Teilnehmenden waren 6 Jahre oder
länger alkoholabhängig. 38% berichteten von
Versorgungsdefizite (z.B. Unwissenheit über
Erkrankung). 18% äußerten gesellschaftliche
Probleme (z. B. Vorurteile). Vorschläge zur
Verbesserung betrafen Vernetzung und
Kooperation(43%), Übergangsphasen (33%)
und stärkere Präsenz der Angebote (27%).
Schlussfolgerungen. Sowohl im frühen Reha-
bilitationsprozess (insbesondere Übergänge
zwischen Unterstützungsmaßnahmen), als

auch im späteren Verlauf (insbesondere
soziale und berufliche Reintegration),
werden Unterstützungsdefizite berichtet. Für
eine erfolgreiche Rückfallprophylaxe und
nachhaltige Reintegration sollten individuelle
Unterstützungsfaktoren erhoben und
gefördert werden, um passgenaue Angebote
bereitzustellen.

Schlüsselwörter
Suchthilfesystem · Selbsthilfegruppen · Un-
terstützungsbedarfe · Versorgungsbarrieren ·
Übergangsmanagement

The care of individuals with an alcohol use disorder in Germany from the perspective of long-term
abstainers

Abstract
Aims. The aim of the study was to explore in
depth the experiences of members of various
self-help groups for alcohol-dependent
individuals in the German healthcare system
and to derive practical suggestions for
improvement by those affected.
Methods. In addition to basic sociodemogra-
phic data, electronic questionnaires were used
to record utilization, experiences, and ideas
for improvement in the German addiction
support network. These were then evaluated
using qualitative content analysis according to
Mayring.

Results. Out of 249 responses, 164 were
included in the final analysis. Among
participants, 90% had been addicted to
alcohol for 6 years or longer; 38% reported
care deficits (e.g., lack of knowledge about
the disease); and 18% expressed social
problems (e.g., prejudices). Suggestions for
improvement concerned networking and
cooperation (43%), transition phases (33%),
and a stronger presence of services (27%).
Conclusion. Our findings highlight support
deficits during early rehabilitation processes
(e.g., transitions between measures) and

later reintegration stages (e.g., social and
professional readjustment). To prevent
relapse and ensure sustainable reintegration,
it is essential to identify and promote
individualized support factors.

Keywords
Recovery support system · Self-help groups ·
Support needs · Barriers to care · Transition
management

veau festgelegt und folgend induktiveKa-
tegorien anhand der sinntragenden Seg-
mente (Aussagen) gebildet.Nachca. 50%
des Materials erfolgte eine Revision. Die
Konsensfindung der drei Forscherinnen
hinsichtlich der Kategorienbildung er-
folgte mittels kommunikativer Validie-
rung und Triangulation [17]. Zur Doku-
mentationundNachvollziehbarkeitwur-
de die COREQ-Checkliste („consolida-
ted criteria for reporting qualitative re-
search checklist“; [23]) als Referenz her-
angezogenund soweitmöglich angewen-
det.

Die statistische Analyse wurde mit
IBMSPSSStatistics 29 [11]durchgeführt.
Für die Analyse qualitativerDatenwurde
MAXQDA 2022 [26] verwendet.

Ergebnisse

Insgesamtnahmen249Teilnehmer*innen
verschiedener Selbsthilfegruppen an der
Studie teil. 8 Rückmeldungen stammen
von Organisator*innen der Selbsthilfe-
gruppen. Diese wurden nicht in den
deskriptiven, jedoch gesondert in den
qualitativen Analysen berücksichtigt.
Weitere 27 Teilnehmer*innen wurden
aufgrund nicht vorliegender Einwilli-
gungserklärung von der weiteren Ana-
lyse ausgeschlossen und 66 aufgrund
einer Beantwortungsquote <50%. Von
den 164 final eingeschlossenen Studien-
teilnehmer*innen sind 116 männlich
(71%) und 47 weiblich (29%). 105
(64%) waren zum Zeitpunkt der Er-

hebung 60 Jahre oder älter. 65 (41%)
der Teilnehmenden waren Vollzeit be-
rufstätig und 89 (56%) berentet. 133
(81%) waren in einer Partnerschaft oder
verheiratet. 147 (90%) waren 6 Jahre
oder länger alkoholabhängig. Zum Er-
hebungszeitpunkt waren 162 (99%) der
Teilnehmer*innen abstinent. Darunter
waren 108 (66%) nach≤3Versuchen ab-
stinent.Weitere Informationenbezüglich
der soziodemografischen und klinischen
Daten sind in . Tab. 1 abgebildet.

In Bezug auf die Inanspruchnahme
von Unterstützungsangeboten konnten
die Teilnehmer*innen Mehrfachantwor-
ten tätigen (. Tab. 2). 94% (154 von
164) der Befragten gaben an, regelmäßig
Selbsthilfegruppen zu besuchen. 26%
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Tab. 2 Übersicht der Inanspruchnahmen
Teilneh-
mende
(N=164)

n

Inanspruchnahme von Unterstützungsan-
geboten

Keine Inanspruchnahmen 25 (15,2%)

Stationäre oder teilstationäre
Angebote

10 (6,1%)

Regelmäßige psychotherapeu-
tische Angebote

18 (11,0%)

Regelmäßige Arzttermine 43 (26,2%)

Regelmäßiger Besuch von
Selbsthilfegruppen

154 (93,9%)

Regelmäßiger Besuch von
Sozialangeboten

16 (9,8%)

Regelmäßiger Besuch von
Beratungsangeboten der DRV

4 (2,4%)

Andere Angebote 11 (6,7%)

Anmerkung. Bei der Beantwortung der Frage-
stellung waren Mehrfachangaben möglich.

(43 von 164) nahmen regelmäßig Arzt-
termine wahr und knapp 4% (7 von
164) psychotherapeutische Angebote.
15% (25 von 164) antworteten, derzeit
keinerlei Unterstützungsangebote in An-
spruch zu nehmen. Darunter gaben 26%
(6 von 23) an kein Interesse an den Un-
terstützungsangeboten zu haben, 14%
(2 von22) kanntendiese nicht, 9% (2 von
23) warteten auf die Bewilligung eines
Antrags, 36% (8 von 22) interessierten
sich, hatten aber noch keinen Antrag
gestellt und 24% (3 von 21) nannten
andere Gründe wie eingeschränkte Mo-
bilität oder die pandemische Situation.

Bei der Frage nach kritischen Situatio-
nen, die es den Studienteilnehmer*innen
erschwerten, abstinent zu bleiben, waren
ebenfalls Mehrfachnennungen möglich.
Während 50 (31%) der Teilnehmenden
keine kritischen Situationen erlebten, die
die Abstinenz gefährdeten, gaben 37%
(64 von 164) ungelöste Probleme und
36% (59 von 164) Ängste und Sorgen
als besonders herausfordernd an. Wei-
tere Situationen sind in . Tab. 3 aufge-
führt. Demgegenüber zeigt sich, dass ne-
bendemAngebotvonSelbsthilfegruppen
(89%, 146 von 164) v. a. unterstützende
Faktoren wie ärztliche und psychothera-
peutische Behandlung (60%, 99 von 164)
sowieHilfeundUnterstützungdurchAn-
gehörige (56%, 92 von 164) eine wichtige

Tab. 3 Unterstützungs- undHemmfakto-
ren

Teilneh-
mende
(N=164)

Unterstützungsfaktoren

Regelmäßiger Selbsthilfegrup-
pen-Besuch

146 (89%)

Ärztliche oder psychothera-
peutische Behandlung

99 (60%)

Hilfe/Unterstützung von Ange-
hörigen

92 (56%)

Arbeitsstelle vorhanden 69 (42%)

Hilfe/Unterstützung von
Freunden

33 (20%)

Hilfsangebot 30 (18%)

Medikamente 8 (5%)

Hemmfaktoren

Ungelöste Probleme 64 (37%)

Ängste und/oder Sorgen 59 (36%)

Depressive Stimmungslage 49 (30%)

Streit mit nahen stehenden
Personen

48 (29%)

Konflikte am Arbeitsplatz 37 (23%)

Gute Stimmung/Freude/
Sorglosigkeit

27 (17%)

Keine Situationen in denen es
schwer fiel

50 (31%)

Anmerkung. Bei der Beantwortung der Frage-
stellung waren Mehrfachangaben möglich

Rolle bei der Aufrechterhaltung der Ab-
stinenz spielen (. Tab. 3).

In Bezug auf wahrgenommene Pro-
bleme im Unterstützungssystem zeichnen
die qualitativen Ergebnisse folgendes
Bild: Insgesamt äußerten sich dazu 21%
(34 von 164) der Teilnehmenden mit
36 Aussagen. Aus diesen Aussagen
konnten acht Kategorien identifiziert
werden. 38% (10 von 34) berichteten
über negative Erfahrung hinsichtlich
der Behandlung und Angebote, so ha-
ben einige Teilnehmende die Erfahrung
gemacht, dass Behandler*innen selbst
nicht ausreichend über die Erkrankung
informiert sind und dadurch der weitere
Rehabilitationsprozess gelitten hat „Pro-
blematisch war in meinem Fall die große
Unwissenheit über die Suchterkrankung
bei Psychiatern. Ich bekam Neurolep-
tika und Antidepressiva verschrieben
anstatt auf eine Therapie hinzuwirken“
(LAA_014). Weitere 18% (5 von 34)
berichteten über Problemerfahrungen
mit ihrem Umfeld und der Gesellschaft.

Alkohol als fester Bestandteil in der Ge-
sellschaft undVorurteile sowieUnwissen
erschweren die Aufrechterhaltung der
Abstinenz erheblich „das größte Prob-
lem ist die Angst, den Alkoholiker auf
seine Sucht anzusprechen. Selbst mein
Hausarzt empfahl mir nur, fettes Essen
u. Alkohol zu reduzieren (!) trotz hor-
render Leberwerte u. Tremor. Von der
Familie u. Freunde/Arbeitskollegenwur-
de der Konsum toleriert“ (LAA_116).

Neben den Problemerfahrungen ha-
ben sich 23% (38 von 164) zu mögli-
chen Verbesserungen im Unterstützungs-
system (mit48Aussagen)geäußert.Dabei
wurdezwischenderVerbesserungbezüg-
lichUnterstützungsangebote (9%,15von
164, mit 19 Aussagen) und demGesund-
heitssystem(14%,23von164,mit29Aus-
sagen) unterschieden. Es konnten sieben
Kategorien hinsichtlichAngebotsverbes-
serungen identifiziert werden. Dabei hat
sich gezeigt, dass Verbesserungen in Be-
zug auf die Übergangsphasen/Begleitung
(33%, 5 von 15) „die Betreuung beim
Übergang zwischen Suchtberatung,The-
rapie und Selbsthilfe sollte besser aus-
gestaltet werden“ (LAA_156) und offen-
sivere Angebote (27%, 4 von 15) „Die
AnlaufstellenderUnterstützungmüssten
präsenter sein, vielleicht mehr Werbung
machen oder sogar zu Gesprächsrunden
einladen“ (LAA_013), häufiger berichtet
werden.

Bei den Verbesserungsvorschlägen im
Gesundheitssystem konnten 5 Kategori-
en ermittelt werden. Es wird verstärkt
eine Vernetzung und Kooperation (43%,
10 von 23) der einzelnen Angebote und
Institutionen gewünscht. Vorschläge
die an dieser Stelle angemerkt werden
sind u. a. eine stärkere Vernetzung mit
Selbsthilfegruppen „Die Entgiftungsein-
richtungen sollten mit SHG’s zusam-
menarbeiten, um Akutfällen mehr Un-
terstützungsmöglichkeiten aufzuzeigen“
(LAA_091). Mit 26% (6 von 23) bilden
die beiden Kategorien Aufklärung und
Öffentlichkeitsarbeit sowie Bewerbung
der Angebote ebenfalls häufig genannte
Kategorien. Es wird darauf eingegangen,
dass sichmehr Aufklärung in der Gesell-
schaftgewünschtwird, auchauf regionale
AspektewirdzumTeil eingegangen„Bes-
sere Aufklärung im ländlichen Raum,
dass Alkoholismus eine Krankheit ist“
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Abb. 19Übersicht
der Problemerfah-
rungen undVerbes-
serungsideen aus
der qualitativenUn-
tersuchung

(LAA_087). Bezüglich der stärkeren Be-
werbung geht es vor allem darum, die
Angebote präsenter zu machen, indem
verstärkt auf die bestehenden Ange-
bote verwiesen wird „Es ist hilfreich,
wenn man als Alkoholiker, der trocken
werden möchte, eine Selbsthilfegruppe
besucht und dort Hinweise erhält, wie
die anderen es geschafft haben bzw. wel-
che Organisationen (Caritas, Kbo etc.)
es gibt, in denen man Entgiftung und
erste professionelle Beratung erfährt“
(LAA_142). Weitere berichtete Probleme
und Verbesserungsideen/-wünsche kön-
nen der . Abb. 1 entnommen werden.

Unabhängig von der ursprünglichen
Fragestellung obProbleme erfahrenwur-

den oder Verbesserungsideen geäußert
werden möchten, haben 12 Teilnehmen-
de (7%) ihr persönliches Fazit sowie Er-
fahrungen zum Versorgungssystem ge-
teilt „Das Suchtmittel stehen zu lassen
bedarf einiges mehr als des Verzichts.
Ohne eine 3-jährige, ambulante Psycho-
therapie wäre ich nicht trocken geblie-
ben. Alkoholismus ist für mich eine le-
benslange Krankheit, die im optimalen
Fall eine lebenslange Begleitung erfor-
dert. Dazu gehören die Selbsthilfegrup-
pen aber auch eine professionelle Beglei-
tung“ (LAA_006). Weitere 10 (6%) Teil-
nehmendemachtenAussagen,die keiner
der identifizierten Kategorien zugeord-
net werden konnten.

Wie zuvor angemerkt, äußerten sich
auch 88% (7 von 8) Organisator*innen
zu Problemen und Verbesserungswün-
schen. Bezüglich der Probleme berich-
teten drei Personen (38%), dass die
Zusammenarbeit zwischen einzelnen
Angeboten nur mühsam erfolgt „Ich als
Leiter einer Selbsthilfegruppe bin auf
fachliche Unterstützung von Suchtbe-
ratungsstellen wie Caritas angewiesen.
Stelle unterbesetzt, Terminschwierigkei-
ten. Gruppenleiter schwer zu finden.
Angebot Gruppenleiterseminare selten,
jedoch dringend notwendig. Probleme
bei der Findung von Gruppenräumen“
(ORG_005) oder „Leider erreichen die
Hilfsangebote viel zu wenig die Ange-
hörigen“ (ORG_001). Hinsichtlich der
Verbesserungsideen merkten zwei Or-
ganisator*innen (25%) zum einem die
Präventionsarbeit an, zum anderen kam
der Vorschlag, dass Praktizierende in
anderen Berufszweigen Einblicke er-
halten sollten, um ihren Patient*innen
eine bessere Aufklärung und Vermitt-
lung zu ermöglichen „Da ich selbst eine
SHG leite, sollten z.B. sich Therapeuten
von Kliniken sich auch mal eine SHG
anschauen, damit Sie wissen was wir
eigentlich machen. Den Patienten sollte
schon in derKlinik klar gemachtwerden,
wie wichtig eine SHG ist.“ (ORG_007).
Weitere2Aussagenvon2Teilnehmenden
(25%) standen in keinem erkennbaren
Bezug zum Thema.

Diskussion

ZieldieserStudiewares, anhandderSicht
von Teilnehmer*innen aus Selbsthilfe-
gruppen fürAlkoholabhängige erfahrene
Problematiken im deutschen Versor-
gungs- und Unterstützungssystem zu
identifizieren und darüber hinaus Ideen
für Verbesserungen aus der Betroffenen-
perspektive abzubilden. Im Rahmen des
Multicenter-Forschungsprojekts „Reha-
Connect“ wurde die Untersuchung als
Pilotstudie konzipiert und verfolgt damit
einen explorativen Ansatz, um relevante
Themenfelder zu erschließen und ent-
sprechende Hypothesen zu formulieren.

Die Berücksichtigung der Betroffe-
nenperspektive trägt dazu bei, bislang
unentdeckte Faktoren aufzudecken, wel-
che das Suchthilfesystem verbessern
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und eine erfolgreiche Rückfallpräven-
tion ermöglichen könnten [10]. Dem-
nach besteht eine große Stärke dieser
Studie darin, dass Daten von Lang-
zeitabstinenten analysiert wurden, die
einen differenzierten Blick auf die er-
fahrene Versorgungsstruktur und Un-
terstützungsangebote haben und daraus
konkrete Verbesserungsideen ableiten
können. Die Kombination zur Erfas-
sung der Daten mittels geschlossener
und offener Fragen ermöglichte es, die
unterschiedlichen Perspektiven umfang-
reich abbilden zu können und somit
neue Erkenntnisse und Erklärungen
offenzulegen [2, 25].

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen
u. a., dass, ähnlichwie in der Literatur be-
schrieben, die Bereiche Vernetzung und
Wartezeitenals problematisch angesehen
werden [24, 27]. Insbesondere die Ver-
kürzung von Wartezeiten in den Über-
gangsphasen sowie die Betreuung könn-
ten Rückfälle auch bei Langzeitabstinen-
ten entgegenwirken. Verbesserungswür-
dige Aspekte im Suchthilfesystem betref-
fen weiterhin die Bereiche Aufklärung
und Öffentlichkeitsarbeit. Die Befragten
kämpfen noch mit massiver Vor- und
Verurteilung, was die aktive Suche nach
Hilfe behindert. Dabei können Suchter-
krankungen als chronische Erkrankun-
gen eingeordnet werden [19, 21], wer-
den jedoch aus Perspektive der Befrag-
tenhäufignicht als solchebehandelt.Eine
weitere Idee zur Verbesserung der An-
gebote ist es, diese offensiver zu gestal-
ten.Offensiv meint, dass Angebote expli-
zit, aberunverbindlichvorgestelltwerden
und eine Unterstützung hinsichtlich der
Vermittlung gewährleistet wird. Es wür-
de nicht nur die Bewerbung und Prä-
senz von Angeboten fördern, sondern
auch die Personen erreichen, die es aus
eigenen Stücken nicht schaffen, Ange-
bote aufzusuchen und diese zu nutzen.
Ein weiterer zentraler Wunsch hinsicht-
lich derVerbesserung vonAngeboten ist,
neben der Behandlung von Betroffenen
auch das soziale Umfeld (z.B. Angehö-
rige) und seine Bedarfe zu berücksichti-
gen.DassozialeUmfeldbesitzteinegroße
Relevanz im Rehabilitationsprozess [22].
Allerdings scheitert es auch hier häufig
an einer Vermittlung oder an verfügba-
renRessourcen für dessenUnterstützung

und Angehörige bleiben mit ihren Fra-
gen und Sorgen oft alleine. Vor diesem
Hintergrund wäre es sinnvoll, das Bera-
tungs-undBetreuungsangebot fürAnge-
hörige weiter auszubauen und bestehen-
de Strukturen intensiver zu bewerben.

Anhand der vorliegenden Ergebnis-
se zeigt sich, dass einige Herausforde-
rungen bei Langzeitabstinenten sich mit
Problemen im früheren Rehabilitations-
prozess ähneln und diesen Prozess so-
mit überdauern. Die beschriebenen Pro-
bleme und Bedarfe der Zielgruppe soll-
ten durch die Förderung von Unterstüt-
zungsfaktoren sowie gezielten Angebo-
ten aufgefangen werden, um eine erfolg-
reiche Rückfallprävention und nachhal-
tige Wiedereingliederung in das soziale
sowie berufliche Leben zu ermöglichen.

Limitationen

Aufgrund des Erhebungszeitpunktes
während der Coronapandemie ist anzu-
nehmen, dass einige Teilnehmer*innen
der Selbsthilfegruppen nicht erreicht
werden konnten, da viele Gruppen
entweder digital oder gar nicht statt-
gefunden haben. Die Zusammensetzung
der Teilnehmenden, insbesondere im
Hinblick auf das Alter und die regionale
Verteilung, stellte eine Herausforderung
für diese Studie dar. Wobei das Alter
in Selbsthilfegruppen oft in einem hö-
heren Alter angesiedelt ist [6]. Um die
Vielfalt der Teilnehmenden zu erhöhen,
wurde in ganz Deutschland rekrutiert.
Allerdings wiesen die Rücklaufquoten
zwischen den Bundesländern erhebliche
Schwankungen auf, obwohl alle zum
gleichen Anteil kontaktiert wurden. Um
die geographische Lage der Bundeslän-
der zu berücksichtigen, wurden diese in
Regionen eingeteilt, basierend auf dem
Deutschlandatlas des Bundesinstituts für
Bau-, Stadt- undRaumforschung (BBSR)
und des Thünen-Instituts [3]. Demnach
konnten 38% der Teilnehmenden dem
SüdenDeutschlands zugeordnet werden,
12%demNorden, 46%demWesten und
4% dem Osten Deutschlands. Aufgrund
der ungleichmäßigen Verteilung der Re-
gionen konnten keine systematischen
Unterschiede bezüglich der vier Regio-
nen festgestellt werden. Trotz dieser Ein-
schränkungen hat die Rekrutierung von

Teilnehmenden aus ganz Deutschland
zu diversifizierten Einblicken geführt,
was für das Verständnis der Komplexi-
tät von alkoholabhängigkeitsbezogenen
Themen von wesentlicher Bedeutung
ist. Dennoch ist zu beachten, dass die
Aussagen und Ergebnisse dieser Stu-
die sich überwiegend auf Personen, die
an Selbsthilfegruppen teilnehmen, be-
ziehen. Die Ergebnisse können nicht
uneingeschränkt auf die gesamte Ziel-
gruppe abstinenter Alkoholabhängiger
übertragen werden. Hier wird wiederum
die Notwendigkeit deutlich die Kontex-
tualität dieser stark heterogenen Gruppe
in der Forschung zu berücksichtigen und
entsprechende forschungsbasierte Im-
plikationen für die Praxis entsprechend
einzugrenzen. In zukünftigen Untersu-
chungenkönntenregionaleUnterschiede
stärker fokussiert werden. Aufgrund von
teils uneinheitlichen Regelungen in der
Versorgung der einzelnen Länder ist da-
von auszugehen, dass sich unterschied-
liche Probleme und Verbesserungsideen
je Region identifizieren lassen. Empfeh-
lenswert ist dabei die Berücksichtigung
des Deprivationsindex des RKI [15], um
ein realitätsnahes Bild zu erhalten und
organisationsspezifischen Verzerrungen
entgegenzuwirken.

Aufbauend auf diesen Ergebnissen
werden im Rahmen eines Folgeprojekts
„RehaConnect“ u. a. die Erfahrungen al-
koholabhängigkeitserkrankter Personen
während ihres Rehabilitationsprozes-
ses untersucht. Die Folgeuntersuchung
liefert weitere Einblicke in die Bedürfnis-
se und Herausforderungen, mit denen
Betroffene während der Entgiftung/
Entwöhnung zur beruflichen Rehabili-
tation konfrontiert sind.

Fazit für die Praxis

1. Ausbau bedarfsgerechter Unterstüt-
zungsangebote: Übergangsphasen
und die Nachsorge benötigen ver-
stärkte biopsychosoziale sowie um-
weltbezogeneHilfen, umRückfälle zu
vermeiden und langfristige Stabilität
zu fördern.

2. Einbindung und Stärkung des sozia-
lenUmfelds: Angehörige undBezugs-
personen spielen eine entscheidende
Rolle im Rehabilitationsprozess. Ihre
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Sorgen und Fragen müssen syste-
matisch aufgegriffen werden, um
sie als aktive Unterstützer*innen zu
erhalten und Konflikte zu vermeiden.

3. Förderung von Entstigmatisierung
und Sensibilisierung: Öffentlich-
keitsarbeit und Aufklärung über
die Auswirkungen von Suchterkran-
kungen sollten intensiviert werden,
sowohl in der Gesellschaft als auch
im direkten Umfeld der Betroffenen.
Dies schafft ein Klima der Offenheit
und erleichtert den Zugang zu Hilfe.
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