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Europdischer Aktionsplan Alkohol 2000 — 2005:

Bis zum Jahr 2015 sollten in allen Mitgliedsstaaten, die auf den Konsum von
suchterzeugenden Substanzen wie Tabak, Alkohol und psychotope Substanzen
zuriickzufiihrenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen siginifikant reduziert werden.

In der Diskussion um Alkoholprobleme ist die Aufmerksamkeit meist einseitig ~ Kopenhagen 1998
auf die Gruppe der Alkoholabhéngigen gerichtet. Das sind die Menschen, deren Beziehung
zum Alkohol durch ein ,,unwiderstehliches Verlangen®, durch ,,Minderung der Kontrolle {iber
die Trinkmengen®, durch Entzugserscheinungen und durch ,,Wiedereinsetzen der
Abhéngigkeit nach Phasen der Abstinenz* gekennzeichnet ist.

Ein zusitzliches Kriterium ist die Toleranz gegeniiber Alkohol, die zunéchst steigt und in
spatem Stadium wieder abfillt. Die steigende Toleranz ist nicht spezifisch fiir
Alkoholabhéngige sondern sie entwickelt sich bereits in dem Stadium, in dem jemand zu oft
und zu viel trinkt, ohne bereits abhingig zu sein. 3 — 5 % der Bevdlkerung gelten als
alkoholabhéngig. Das gesundheitspolitisch grofite Problem ist nicht die Abhidngigkeit sondern
der Alkoholmissbrauch, von dem je nach Erhebungsmethode 15 — 20 % der Bevolkerung
betroffen sind. In einer Untersuchung an Hausarztpatienten in Sachsen-Anhalt wurde
gefunden, dass mehr als 40 % der Ménner im erwerbsfdahigen Alter Alkoholmissbrauch
betreiben. Alkoholmissbrauchler unterscheiden sich von Abhédngigen u. a. dadurch, dass die
Riickkehr zum ,,kontrollierten* Trinken, also Einhaltung relativ ungeféhrlicher Haufigkeiten
und Mengen moglich ist, etwas, was Alkoholabhingige wegen ihres pathobiochemisch
begriindeten Zwangs zum Weitertrinken nicht konnen.

Alkoholmissbrauchler und Alkoholabhéngige unterscheiden sich prinzipiell nicht in Bezug
auf alkoholbezogenen Storungen im somatischen, psychischen und sozialen Bereich.

Ziel von drztlicher Aufkldarung und Gesundheitsprogrammen muss sein, schiadlichen
Alkoholgebrauch zu erkennen, iiber gesundheitliche und soziale Folgen aufzukldren und den
Konsumenten mit schidlichem Gebrauch an ein risikoarmes Trinken heranzufiihren.

1. Erkennung des schiidlichen Alkoholgebrauchs

1.1. Trinkmengen

Bei der Trinkmengenerhebung wird meist der erste Fehler gemacht: ,,Wie viel trinken Sie
denn so im Schnitt?‘. Auf diese Frage geben die meisten Menschen ihre mittlere Trinkmenge
an. Ubersehen wird, dass durchschnittliche Menschen mindestens zwei Trinkniveaus besitzen,
z.B. ein mittleres in der Woche und ein héheres am Wochenende.

Die bessere Fragetechnik wére:

*  Wie viel trinken Sie an? ,,normalen Tagen* An wie viel Tagen im Monat trinken Sie so
viel?



*  Wie viel schaffen Sie, wenn Sie grole Mengen Alkohol trinken (z. B. am
Wochenende, bei Feiern, Stress usw.)? An wie viel Tagen im Monat trinken Sie so
viel?

*  Wie viele Tage im Monat trinken Sie keinen Alkohol?

Mit dieser Fragetechnik wird das Bild schon realistischer. Eine weitere Unsicherheit vieler
Berater besteht darin, dass sie nicht wissen, wie viel Alkohol in welchen Getrdnken enthalten
ist. Aufschluss gibt folgende Tabelle:

Berechnung der Reinalkoholmenge in Gramm

1,0 1 Bier (etwa 05 Vol.-% Alk.)= 40¢g
0,71 Wein (etwa 11 Vol.-% Alk.)=  60g
0,71 Sekt (etwa 12 Vol.-% Alk.)=  65¢g
0,7 1 SiiBwein (etwa 20 Vol.-% Alk.)= 110g
0,7 1 Likor (etwa 30 Vol.-% Alk.)= 170 g
0,7 1 Schnaps (etwa 40 Vol.-% Alk.)= 220 g
1 kl. Schnaps etwa 0,02  (etwa 40 Vol.-% Alk.) = 6g
1 (etwa 40 Vol.-% Alk.) = 13 g

1 gr. Schnaps etwa 0,04
1

In der Bevolkerung und auch beim beratenden Personal wird sehr oft der Alkoholgehalt des
Bieres unterschitzt: ,,Ich trinke am Abend doch nur 6 halbe Liter Bier®, fiir viele nichts
Besonderes. 6 halbe Liter Bier haben 120 g Reinalkohol, das ist mehr als eine halbe Flasche
Schnaps. Bei einer halben Flasche Schnaps denken die meisten Leute (mit Recht!), dass das
zu viel ist. Unterschétzt wird auch der Schnapskonsum. ,,Ich trinke ja nur 3 Schnipse am
Abend®. Ein kleiner Schnaps hat 6 g Reinalkohol, den trinkt aber keiner, wenn, dann wird ein
,Doppelter bestellt (13 g) und das, was die Leute am Abend in ihren grovolumigen
Schnapsschwenker gief3en, ist oft ein ,,Vierfacher*. 3 Schnédpse konnen also 18, 36 oder 72
Gramm Reinalkohol bedeuten.

1.2. Grenzmengen fiir risikoarmen Alkoholgebrauch

,»Es gibt keinen risikofreien Alkoholgebrauch. Man kann lediglich eine risikoarme, maximale
Trinkmenge angeben*. (Seitz, H. Deutsches Arzteblatt vom 2. Juni 2000). Da die Leber bei
Frauen viel empfindlicher auf Alkohol reagiert, sollten Frauen nur die Hélfte bis 2/3 der
Trinkmengen der Ménner zu sich nehmen. Lange Zeit galt folgende Formel 40 g tiglich fiir
einen Mann, 20 g tiglich fiir eine Frau. Diese Formel musste revidiert werden, denn von
diesen Mengen an kann es bereits Fettstoffwechselstorungen, eine Steigerung der
Schlaganfallhdufigkeit bei Médnnern, eine Steigerung des Brustkrebsrisikos bei Frauen,
Storungen des natiirlichen Schlafablaufs und soziale Probleme geben. Man konnte auch auf
die Idee kommen, diese tigliche Menge einmal pro Woche zu trinken:

280 g fiir Ménner oder 140 g fiir Frauen. Das wiéren mehr als 1 grof3e Flasche Schnaps bzw.
mehr als die Hélfte davon an einem Tag — ein gefdhrliches Trinkmuster.

Obwohl es Menschen gibt, die ohne Schaden taglich einen kleinen Schnaps oder ein Glas Bier
trinken, und auch dabei bleiben, ist ,,tigliches Trinken* generell nicht zu empfehlen. Denn:



Wer téglich trinkt, neigt dazu, seine tdgliche Trinkmenge langsam zu steigern und lauft
Gefahr, in gesundheitsgefdhrdende Bereiche zu kommen.

Einem englischen Programm fiir ,,verniinftiges Trinken* ist eine Regel entnommen, die dem
unserer Kultur innewohnenden Bediirfnis nach Alkohol entgegenkommt und m. E. ein sehr
risikoarmes Trinkmuster darstellt.

Fiir einen gesunden erwachsenen Mann gilt als Obergrenze: 3 bis 4 Tage in der Woche
keinen Alkohol, pro Gelegenheit nicht mehr als 60 g Reinalkohol, nicht mehr als 150 g
pro Woche. Fiir erwachsene, gesunde Frauen liegt die Grenze bei der Hiilfte dieser
Trinkmengen.

Wir sehen z. B. bei alkoholauffélligen Kraftfahrern, die diese Regel einhalten, eine
Normalisierung der Leberwerte, ein Riickgang von anderen alkoholbezogenen Stérungen (z.
B. Hypertonie), eine Verminderung von Risikoverhalten und eine Verbesserung sozialer
Beziehungen. Voraussetzung fiir diesen risikoarmen Konsum ist allerdings, dass keine
zusdtzlichen Krankheitsrisiken bestehen, z. B. Lebererkrankungen (Hepatitis C!),
weiterbestehender Bluthochdruck, verschiedene Stoffwechselstdrungen, familiare Haufung
von Brustkrebs u.a.. Punktniichternheit ist zu fordern in der Schwangerschaft, im
Strallenverkehr, bei der Arbeit, in der Ausbildung, beim Sport.

1.3. Medizinische Diagnostik des schiidlichen Alkoholgebrauchs

Fiir den Arzt lassen bestimmte Krankheiten (Bluthochdruck, unklare Magenbeschwerden,
haufige Unfille, ,,schlechte* Leberwerte u.a.) den Verdacht aufkommen, dass
Alkoholmissbrauch vorliegt. Diese Storungen konnen natiirlich auch andere Griinde haben,
und es ist schwierig, wenn nicht geradezu unmoglich, Beschwerden und korperliche Befunde
festzustellen, die mit Sicherheit allein auf Alkoholmissbrauch hinweisen.

Die Wahrscheinlichkeit einer richtigen Diagnose kann erhdht werden, wenn man
verschiedene Krankheitszeichen, die bei Alkoholmissbrauch gehduft auftreten, kombiniert.
Jedes medizinische Labor ist in der Lage, die Enzyme GGT (Gammaglutamyltransferase),
ASAT (Asparataminotransferase) und ALAT (Alaninaminotransferase) zu bestimmen.

Diese Enzyme kommen stark gehduft (GGT) und gehéduft (ASAT und ALAT) bei
alkoholbedingten Leberschidigungen vor. Relativ hdufig werden bei Menschen mit erh6htem
Alkoholkonsum eine 2 bis 4fache Erhéhung der GGT und normal bis gering erhohte Werte
von ASAT und ALAT gefunden. Héufig ist auch MCV, das mittlere korpuskulére
Erythrozytenvolumen, erhoht.

Eine andere Moglichkeit, Menschen mit problematischem Alkoholverbrauch zu erkennen, ist
der sogenannte Trauma (Verletzungs-) Fragebogen nach SKINNER:

Seit ithrem 18. Geburtstag —

a) Hatten Sie irgendwelche Briiche oder Verrenkungen Ihrer Knochen oder Gelenke?

b) Haben Sie sich bei einem Stra3enverkehrsunfall verletzt?

c¢) Haben Sie sich am Kopf verletzt?

d) Wurden Sie bei einem Angriff oder Kampf verletzt (ausgenommen Verletzungen wéhrend
des Sports)?

e) Wurden Sie wihrend oder nach dem Trinken alkoholischer Getrinke verletzt?

Wer in diesem Test 2 oder mehr Fragen mit, ,,Ja‘* beantwortet, ist mit 70 %iger Gewissheit
»Problemtrinker®, d. h., er trinkt tdglich 60 g Reinalkohol und mehr. Interessant ist die
Feststellung von Untersuchern, dass von tiglich 60 g Reinalkohol an nicht nur mit einem
sprunghaften Ansteigen der Leberschrumpfungshiuflgkeit zu rechnen ist, sondern dass von
diesem Grenzwert an auch regelméBig soziale Probleme zu erwarten sind.



Der kiirzeste Test zur ,,Entlarvung® von Problemtrinkern ist der CAGE (Cut down, Annoyed,
Guilty, Eyeopener):

Beurteilen Sie die letzten 12 Monate!

1. Waren Sie der Meinung, dass Sie Ihr Trinken einschridnken sollten?

2. Argerte es Sie, dass andere Thr Trinken kritisierten?

3. Fiihlten Sie sich schlecht oder schuldig wegen des Trinkens?

4. Tranken Sie als erstes am Morgen, um Ihre Nerven zu stiarken oder einen Kater
loszuwerden (,,Augendffner)?

Nach SKINNER ist es mit dem CAGE moglich, 9 von 10 starken Trinkern zu identifizieren.
Der Test fillt positiv aus, wenn 2 und mehr Fragen positiv beantwortet werden.

An der ,,Addiction Research Foundation in Toronto, Kanada, wurde ein weiteres Instrument
zur Entdeckung von Problemtrinkern (Alkoholmissbrauchlern) entwickelt: Der sogenannte
Klinische Alkoholindex (SKINNER und HOLT 1987) besteht aus einem Fragebogen mit
Angaben zur medizinischen Vorgeschichte und einem Fragebogen zur Erfassung von
korperlichen Untersuchungsbefunden. Fiir jeden der beiden Fragebdgen gilt: Wird ein
Grenzwert von 4 positiven Antworten erreicht oder iiberschritten, liegt mit knapp 90 %iger
Sicherheit fest, dass der Betroffene ein Problemtrinker ist.

Fragebogen mit Angaben zur medizinischen Vorgeschichte
(SKINNER und HOLT 1987)

Welche Beschwerden hatten Sie im letzten Jahr/Nachuntersuchungszeitraum?

1. Hatten Sie Konzentrationsstérungen? ja/nein
2. Machten Sie sich Gedanken wegen geistiger Stérungen? ja/nein
3. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an kurz zuriickliegende Ereignisse zu ja/nein
erinnern?
4. Traten bei Ihnen Halluzinationen (Trugwahrnehmungen) auf? ja/nein
5. Beobachteten Sie morgendliches Handezittern? ja/nein
6. Wurden Sie durch furchterregende Traume beunruhigt? ja/nein
7.  Wachten Sie haufig mit Kopfschmerzen auf? ja/nein
8. Hatten Sie hiufig Handezittern? ja/nein
9. Waurden Sie durch einen Angriff oder eine Schlédgerei verletzt? ja/nein
(ausgenommen Verletzungen wihrend des Sports)
10. Wachten Sie gewdhnlich mit einem durstigen Gefiihl auf? ja/nein
11. Hatten Sie eine trockene und belegte Zunge? ja/nein
12. Litten Sie an den meisten Tagen unter Husten? ja/nein
13. Hatten Sie haufig schleimigen Auswurt? ja/nein

Anzahl der positiven Antworten

Fragebogen zur Erfassung von korperlichen Untersuchungsbefunden (SKINNER und
HOLT 1987)



Hinde

1. Tremor der Hiande (feines Zittern der ausgestreckten und nicht unterstiitzten ja/nein
Hénde)

2. Palmar-Erythem (permanent rote Farbung der proximalen und lateralen inneren ja/nein
Handflachen)

3. Nikotinflecken (braune Flecken gewohnlich zwischen Zeige -u. Mittelfinger)  ja/nein

Kopf
4. Gesichtsrotung (anhaltend rote Aufwallung des Gesichts) ja/nein
5. Rhinophym (Erweiterung der Talgfollikel und bldulich-rote Farbung des ja/nein

unteren Teils der Nase, Gefdsserweiterungen an den Nasenfliigeln)

6. Belegte Zunge (verschiedene Grade von festem Belag auf der Oberfliche der  ja/nein
Zunge)

7. Odem des weichen Gaumens oder Rachens (unverkennbare Schwellung des ja/nein
weichen Gaumens, der Tonsillargegend und/oder der Uvula, gewdhnlich
verbunden mit einer R6tung, aber ohne Infektion)

Abdomen

8. Kollateralkreislauf (Venenerweiterung in einer radialen Verteilung vom Nabel ja/nein
nach aullen gehend oder an der vorderen Bauchwand, ,,Caput medusae*)

9. Abdominale Druckempfindlichkeit (Druckempfindlichkeit infolge beliebiger  ja/nein
Griinde, auslosbar durch normale Palpation an irgend einer Stelle des
Abdomens)

Gesamtkorper

10. Zigarettenverbrennungen (neuere oder alte Brandmarken oder -narben an den ja/nein
Hénden und/oder am Korper)

11. Himatome/Abschiirfungen (Hdmatome oder Hautabschiirfungen infolge einer ja/nein
neueren und/ oder vergangenen Verletzung)

12. Narben infolge eines Traumas (mehr als eine ja/nein
Narbe infolge einer neueren oder vergangenen Verletzung, ausgenommen
selbst gewdhlte chirurgische Eingriffe)

13. Téatowierungen (subkutane Infiltration von Tusche oder Farbe aus ja/nein
kosmetischen Griinden)

14. Gynidkomastie (nur Ménner, Driisen- und Fettgewebevermehrung beider ja/nein
Brustdriisen)

15. Spider naevi (> 5) (mehr als 5 vaskuldre, spinnendhnliche Schidigungen mit  ja/nein
einem zentralen Versorgungsgefall in dem Teil des Korpers, welcher mit dem
EinfluBgebiet der V. cava superior libereinstimmt)

Bewegungsfunktion
16. Liniengang (Unfdhigkeit eines Individuums auf einer geraden Linie durch ja/nein

Gegeneinanderstellen der Ferse des vorderen Fufles mit der Zehe des
gewichtstragenden FuB3es zu gehen)



17. Tiefe Kniebeuge (Unfdhigkeit eines Individuums, eine hockende Position ja/nein
mittels Beugen beider Knie einzunehmen und zu einer aufrechten stehenden
Position zuriickzukehren, ausgenommen Klienten mit bekannten Muskel-
oder Knochenkrankheit und Geschidigte oder Altere)

Anzahl der positiven Zeichen

1.4. Behandlung des schadlichen Alkoholgebrauchs

Wenn man Geld und Arbeitskraft zur Bekdmpfung von Alkoholproblemen einsetzen will, so
sollte man nach Auffassung der WHO vor allem bei der Fritherkennung und Friihbehandlung
des schadlichen Alkoholkonsums, des Alkoholmissbrauchs ansetzen.

Ein Alkoholmissbréauchler ist prinzipiell in der Lage, sein Trinken zu steuern. Oft ist ihm
nicht bekannt, dass er sich durch seine Trinkmengen und die Trinkhauflgkeit gesundheitlich
oder sozial gefdhrdet.

Wenn er in einem vertrauensvollen Gesprach mit seinem Hausarzt oder Berater erfdhrt, dass
seine Organstorungen, seine ,,schlechten Leberwerte, seine Leistungsschwiche, seine
Schlafstérungen oder andere Beschwerden durch erhdhten Alkoholverbrauch hervorgerufen
sind, ist er oft bereit, sein Trinken zu vermindern.

Ziel ist es, ithn zu motivieren, bestimmte Grenzmengen und Hiufigkeiten einzuhalten (s. o.).
Es empfiehlt sich, bis zur sicheren Anderung des Trinkverhaltens ein kleines Heft anzulegen,
in dem zur Selbstkontrolle Trinkmengen und -hdufigkeiten protokolliert werden.

Die Einhaltung der Trinknormen kann durch die GGT Werte liberpriift werden. Hélt sich das
Trinken in den vorgegebenen Grenzen, normalisiert sich dieser Enzymwert. Giinstig ist, wenn
die Einhaltung der Grenzwerte durch einen Angehorigen bestétigt werden. Vorsicht ist
geboten, wenn das starke missbrauchliche Trinken lédnger als 10 Jahre besteht. Dann kdnnte
bereits eine Alkoholabhéngigkeit vorliegen, die wegen der Unfahigkeit, den Alkoholkonsum
zuverldssig zu steuern, eine andere Behandlungsstrategie, ndmlich Totalabstinenz erfordert.
Nach mehr als 10 Jahre andauerndem Missbrauch kénnen auch Organstérungen (z. B.
schwere Lebererkrankung) vorliegen, die weiteren Alkoholverbrauch verbieten.

In einem Schwedischen Programm wurden 400 Alkoholmissbrauchler identifiziert, 200
erhielten eine Intervention bestehend aus genauer Diagnostik, Beratung, Laborkontrollen und
Interviews alle 4 Wochen iiber 1 Jahr und gelegentlichen Gesprachen mit den Ehepartnern.
Die tibrigen 200 erhielten nur den Rat, weniger zu trinken. Innerhalb der weiteren 5 Jahre
hatten die 200 Klienten der Interventionsgruppe 800 Krankenhaustage, die Klienten der
Kontrollgruppe 2400 Krankenhaustage. In einer dhnlichen Studie und je 200 Klienten gab es
innerhalb der Interventionsgruppe nach 5 Jahren 5 Verstorbene, in der Kontrollgruppe 10
Verstorbene.

Insgesamt kann man sagen, dass die meisten Menschen mit schiddlichem Alkoholgebrauch
motiviert sind, ihr Trinkverhalten zu dndern, wenn sie iliber die schidlichen Alkoholfolgen
aufgeklart werden und zur Stabilisierung ihrer Einstellungsdnderung etwa 1 Jahr in einem
grobmaschigen Beratungsprogramm verbleiben.

2. Krankheiten infolge schadlichen Alkoholgebrauchs

Im Folgenden soll kein Uberblick iiber die Vielzahl von alkoholbezogenen Krankheiten
gegeben werden, lediglich einige Schlaglichter auf markante Zusammenhénge und neuere
Forschungsergebnisse.

Wenn wir die Tabakwaren aul3er acht lassen, ist heute Alkohol weltweit das Suchtmittel mit
den verheerendsten gesundheitlichen Auswirkungen. In der Bundesrepublik sterben jahrlich
mehr als 90.000 Menschen an den Folgen des Nikotins, 40.000 an den Folgen des Alkohols,
weniger als 2.000 an Drogen.

Alkoholfolgeerkrankungen belegen nach Herz-Kreislauf-Krankheiten den 3. Platz in der



Weltrangliste der haufigsten Krankheiten. Die Lebenserwartung wird durch
Alkoholmissbrauch und -abhingigkeit um 10 — 15 Jahre vermindert, die
Selbstmordgefdahrdung ist um ein Vielfaches erhoht. Bei 20 % der Gesamtbevdlkerung muss
mit alkoholbedingten gesundheitlichen Schiden gerechnet werden. Die Betroffenen sind oft
vorgealtert (mehr als 5 Jahre). Von Lebererkrankungen (Fettleber, Hepatitis, Leberzirrhose)
sind besonders Frauen wegen ihrer erhohten Empfindlichkeit des Leberstoffwechsels
betroffen. Die alkoholbedingten Lebererkrankungen gehen gewdhnlich mit Hormonstorungen
einher: Verminderter Testosteronspiegel mit Hodenatrophie beim Mann, Feminisierung mit
erhohten Ostradiolspiegeln; bei Frauen Erhohung der Ostradiolwerte mit erhdhtem
Herzinfarkt- und Brustkrebsrisiko.

Der Gastrointestinaltrakt ist mit Hiufung von Magenschleimhautentziindungen, Magen und
Duodenalulcera, akuter und chron. Pankreatitis (einschlielich Diabetes), weiterhin mit
erhohter Gefahr von

Mundhohlencarcinom,
Rachenkrebs,
Kehlkopfkrebs,

besonders bei Schnapstrinkern,
Dickdarmkrebs
bei Biertrinkern beteiligt.

Die Schwichung des Immunsystems fiihrt gehduft zu bakteriellen Infektionen, aber auch zu
einem erhohten Tumorrisiko (doppelter Durchschnittskonsum bei Tumorpatienten generell).
Erhohter Alkoholkonsum erhoht das Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen: Bluthochdruck,
alkoholische Herzmuskelerkrankungen und Rhythmusstorungen, einschlieBlich erhéhtem
Schlaganfallrisiko. Moderater Alkoholkonsum (1 bis 2 Gldser Wein oder Bier 0,3 1 téglich)
soll einen glinstigen Effekt auf das Herz-Kreislaufrisiko haben. Diese Zusammenhénge, die
besonders gern von der Getridnkeindustrie publiziert werden, miissen etwas differenzierter
gesehen werden. Das Herzinfarktrisiko ist erhoht bei Ménnern ab 35 Jahren, bei Frauen ab der
Menopause. Die kardioprotektive Verordnung von Alkohol vor diesen Lebensabschnitten hat
also keinen Einfluss auf das Infarktrisiko.

Wenn jemand im gefdhrdeten Alter ist, sollte er vor allem Risikofaktoren wie Tabak,
Uberernihrung, Bewegungsarmut, Stress abstellen und nicht versuchen, diese Risiken mit
taglichem Rotwein zu beseitigen. Sollte er dennoch moderate Alkoholmengen bevorzugen,
dann nicht téglich (Gefahr der Dosissteigerung).

Ein weiteres Argument gegen den tdglichen, routineméfigen Einsatz von Alkohol:

Bei Frauen steigt das Brustkrebsrisiko ab 20 g Reinalkohol am Tage erheblich an.

Abb. 1 — Sterblichkeitsrate an Brustkrebs bei Frauen /s. Anlage

Die Alkoholembryopathie (Minderwuchs und Missbildungen bei neugeborenen Kindern) ist
die dritthufigste angeborene Entwicklungsstérung. Uber 40 % der alkoholabhingigen Frauen
sollen wiahrend der Schwangerschaft trinken. 25 — 45 % der Kinder alkoholabhéngiger Frauen
sind im Sinne einer Alkoholembryopathie geschédigt. Jahrlich werden mehr als 3000 Kinder
mit diesen Stérungen geboren, die Dunkelziffer, besonders fiir geringer ausgeprigter
Schéadigungen, ist erheblich.



Im Bereich des peripheren Nervensystems tritt hdufig eine alkoholische Polyneuropathie auf:
Muskelkrdmpfe und Schwiche in den Beinen, meist verbunden mit Sensibilitatsstorungen in
den Unterschenkeln (,,Laufen wie auf Watte*).Die Riickbildung der Polyneuropathie ist trotz
Abstinenz, Physiotherapie und medikamentoser Unterstiitzung langwierig. Die
alkoholtoxische Wesensidnderung ist zunichst gekennzeichnet durch eine ,,emotionale
Abstumpfung‘ mit zunehmender Unfahigkeit, gefithlsmaBig, ,,automatisch* addquat auf
alltdgliche Situationen im Beruf oder im sozialen Leben zu reagieren.

Spéter kommen Stérungen des Gedichtnisses und des Konzentrationsverrnégens, Einbuf3en
an Kritik- und Urteilsfahigkeit hinzu, die Geschwindigkeit von Gedanken und
Bewegungsablidufen ist vermindert. Weiterhin vermindertes Durchhaltevermdgen,
Unzuverlédssigkeit und mangelhafte Sorgfaltsleistung; schlieBlich ruft Alkohol langfristig
Angst und Depressionen hervor.

Die genannten Storungen sind weitgehend riickbildungsfihig, selbst bei fortgeschrittener
Schadigung gibt es durch Abstinenz deutliche Verbesserungen. Lange Zeit wurde die
Fahigkeit des Gehirns, eingetretene Storungen langfristig auszugleichen, unterschétzt. Wir
kennen Alkoholabhédngige, die wieder voll leistungsfdahig werden, teilweise {iber ihr fritheres
Niveau hinaus.

Edwards hat in seinem Buch Alkoholkonsum und Gemeinwohl (deutsche Ubersetzung 1997)
aktuelle Forschungsergebnisse liber den Zusammenhang zwischen Alkoholkonsummengen
und gesundheitlichen Auswirkungen verdffentlicht:

Abb. 2 Allgemeine Sterblichkeit bei Mdnnern (s. Anlage)
Abb. 3 Sterblichkeit infolge Schlaganfall bei Mdnnern (s. Anlage)
Abb. 4 Sterblichkeit bei jungen schwedischen Wehrpflichtigen (s. Anlage)
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Allgemeine Sterblichkeit bei Ménnern:
Alkoholkonsum und relatives Risiko. Sieben prospektive Studien



Sterblichkeit infolge Schlaganfall bei Ménnern:
Alkoholkonsum und relatives Risiko. Sieben prospektive

Studien
Donahue et al.

(1986)
Gill et al. (1986)

Shaper et al. (1991)

Ben-Shlomo et al.

(1992)
Boteffa und Garfinkel

(1990)

Kono et al. (1986)
Semenciwet al.

(1988)

Der Bericht von Kono et al. (1986) umfasst gleichermaf3en
Ereignis wie auch Tod durch Schlaganfall.

Dyer et al. (1980)
Kagan et al. (1981)

Klatsky et al. (1981)
Marmot et al. (1982)

Kono et al. (1986)

Shaper et al. (1988)
Boteffa und Garfinkel (1990)



Sterblichkeit bei jungen schwedischen Wehrpflichtigen:
Alkoholkonsum (g/Woche) und Sterblichkeit pro 1.000

Befragter innerhalb von 15 Jahren infolge von Gewalt (

) und anderer Ursachen ().

Quelle:Andreasson et al. (1988)



