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Alkohol

A. wird aus dem arabischen al-kuhl (fei-
nes Pulver, die Augenschminke) abge-
leitet: Paracelsus iibertrug den Begriff
~Alkohol™ auf eine Substanz, die sich
aus der Destillation von Wein gewinnen
lieB. A. ist eine zusammenfassende Be-
zeichnung fiir organische chemische
Verbindungen, die wenigstens eine Hy-
droxylgruppe enthalten. Unter A. ver-
steht man im allgemeinen das Athanol,
das auch Athylalkohol genannt wird.
Athanol ist eine klare, farblose, leicht
bewegliche, brennend schmeckende,
leicht entziindliche Fliissigkeit. Die che-
mische Formel lautet: C,HsOH. Alko-
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hol bildet den berauschenden Bestand-
teil aller alkoholischen Getriinke. Alko-
hol fiir den Genuf durch Menschen ent-
steht entweder bei der Gérung von Zuk-
kerarten, die durch Hefe in A. und Koh-
lendioxyd gespalien werden (z.B. Bier,
Wein) oder durch die Destilleration
(z.B. Branntweine), -
Alkohol gilt als die verbreitetste aller
*Rauschdrogen und die >Alkoholab-
hingigkeit ist eine der hiuligsten chro-
nischen Erkrankungen in Deutschiand,
gleichzeitig spielt >Alkohol als Wirl-
schaftsfaklor eine wichtige Rolle,
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1. Alkohel. Alkohol (Ethanol) ist eine
chemische Verbindung, die eine Reihe
von Eigenschaften aufweist, die sich
sonst kaum in einer einzigen Substanz
vereint finden. Alkohol ist

I. ein Nahrungsmitte! mit hohem Ener-
giegehalt;

2.ein  GenuBmittel, das Getrinken
Wohlgeschmack verleiht;

3. eine psychoaktive Substanz, die zu
Bewulitseinsinderungen fiihre. Des-
wegen dient sie als Rauschmittel, als
Mittel fiir sakrale Zwecke, als Mittel
zur Forderung sozialer Kontakte. Als
psychoaktive Substanz kann Alkohol
aber auch Schaden stiften: er kann so-
ziale Probleme verursachen und er
kann wegen seines hohen Abh#ingig-
keitspotentials zum Suchtmittel wer-
den;

4. ein Pharmakon, das frither und auch
heute noch (in begrenztem Umfang)
als Heilmiltel verwendet wird, das
aber wegen seiner starken Nebenwir-
kungen zum Gift werden kann. Bei
akuter Uberdosierung kann Alkohol
rasch zum Tod fiihren, bei chroni-
schem Konsum schon relativ kleiner
Mengen kann er fast alle Organsy-
steme schidigen.

2. MiBbrauch und Abhingigkeit. A.
wird heute als Synonym fiir die dlteren
Begriffe . Trunksucht* und ,,Alkoholi:
mus™ verwendet. Als Trunksucht wurde
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cin heftiger Trieb oder ein unwillkiirli-
ches Verlangen zum GenuB geistiger
Getrinke® bezeichnet. 1852 wurde der
Begriff Alkoholismus geprigt, womit
urspriinglich die chronischen kdérperli-
chen Folgeerscheinungen langfristig ex-
zessiven Alkoholkonsums gemeint wa-
ren, Der Terminus Alkoholismus hat
sich wegen seiner Praktikabilitdt welt-
weit verbreitet, ist aber iihnlich ver-
schwommen wie der Suchtbegriff. Des-
wegen wurde von der -—»Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) vorgeschla-
gen, zwischen alkoholbezogenen Folge-
schidden (MiBBbrauch) und A. zu unter-
scheiden (Edwards u. Mitarb. 1977),
Diese Differenzierung hat sich (auch fiir
andere Stoffe mit hohem Abhingig-
keitspotential) allgemein durchgesetzt
und Eingang in die internationalen Klas-
sifikationsschemata *ICD 10 bzw.
*DSM IV gefunden. Im allgemeinen
Sprachgebrauch wird aber vielfach unter
der Bezeichnung ,Alkoholismus® so-
wohl Miflbrauch von Alkohol wie A.
subsumiert.

Unter MifSbrauch wird ganz allgemein
der Konsum einer entsprechenden Sub-
stanz verstanden, der zu Problemen aufl
horperlichen, psychischen und/oder so-
sialen Gebieten fiihrt. Die meisten der
alkoholbedingten Folgeschiiden konnen
auch auf blofien Alkohol-MiBbrauch zu-
riickzufiihren sein. Der in angloamerika-
nischen Lindern verwendete Begriff
«problem drinking™ (d. h. Trinken, das
+u Problemen fiihrt) wird weder in der
ICD 10 noch in der DSM 1V verwendet.
Bei der A, wird zwischen , korperlicher*
und ,,psychischer Abhiingigkeit unter-
schieden. ,Kérperliche Abhiingigkeit*
wird durch das Auftreten von »Tole-
ranzsteigerung und Entzugssyndromen
defintert. Toleranzsteigerung liegt vor,
wenn zunehmend hohere Dosen einer
substanz erforderlich sind, um die ur-
spriinglich  durch niedrigere Mengen
verursachten  Wirkungen zu erzielen.
Unter dem Begriff —», Entzugssyndrom*
werden eine Reihe typischer Symptome
(+.B. Zittern, SchweiBausbruch, Ubel-
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keit, Angst, Schlafstérungen, epilepti-
sche  Anfille) zusammengefaBt, die
dann auftreten, wenn eine entspre-
chende Substanz nach lingerem {iber-
miifligen Gebrauch rasch abgesetzt wird.
Durch erneuten Gebrauch der betreflen-
den (oder einer dhnlich wirkenden) Sub-
stanz konnen diese Symptome wieder
zum Verschwinden gebracht werden.
Unter ,,psychischer Abhidngigkeit* ver-
steht man vor allem 4 Symptome: das
gesteigerte Verlangen nach Alkohol, die
mangelnde Fihigkeit, den Konsum zu
kontrollieren, die Zentrierung des Den-
kens und Strebens auf Alkohol und die
Fortsetzung des Alkoholkonsums trotz
subjektiv wahrgenommener negativer
Konsequenzen,

Dementsprechend werden in den er-
wihnten Klassifikationsschemata  die
Symptome von Millbrauch und Ab-
hiingigkeit explizit aufgefiihrt. In der In-
ternational Classifikation of Diseases
(10. Revision 1994) (ICD 10) werden
die 0. g. 6 Kriterien der A. aufgefiihrt,
von denen mindestens 3 withrend des
letzten Jahres vorhanden gewesen sein
miissen. Im Diagnoslic and Statistic Ma-
nual of Mental Disorders der American
Psychiatric Association (DSM IV) wer-
den fiir die A. Kriterien genannt, die de-
nen der ICD 10 sehr dhneln. Unter-
schiede zwischen den beiden Klassifika-
tionsschemata bestehen jedoch hinsicht-
lich der Definition des MiBbrauchs, der
in den ICD 10 ,,schidlicher Gebrauch*
genannt wird, Danach ist er nur dann an-
zunehmen, wenn es durch den Konsum
zu einer korperlichen und/oder psychi-
schen  .Gesundheitsschidigung™  ge-
kommen ist. In der DSM IV hingegen
werden auch psychosoziale Kriterien
zur Definition des Alkohol-MiBbrauchs
herangezogen.

Seit Jahrzehnten hat man versucht, Al-
koholiker nach Typen zu differenzieren.
Von den iilteren Typologien ist die be-
kannteste die von Jellinek (1960):
Alpha-Trinker (,, Konflikttrinker*}

— Beta-Trinker (,Gelegenheitstrinker*‘)
— Gamma-Trinker (,stichtige Trinker*)
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— Delta-Trinker (,,Gewohnheitstrin-
ker*)
— Epsilon-Trinker (,episodische Trin-
ker*).
Solche idealtypischen Konstruktionen
sind in threr vollen Ausprigung real
nicht vorfindbar. Konkrete Menschen
sind diesen Typen immer nur mehr oder
weniger angenihert. So kann eigentlich
nur von einem MiBbrauch oder einer
Abhingigkeit vom Typ Alpha oder
Gamma die Rede sein und nicht von Al-
pha- oder Gamma-Trinkern.
Nach neueren Untersuchungen werden
meist zwei Typen unterschieden, die
sich auch klinisch identifizieren lassen.
Als Beispiel sei die Typologie von Clo-
ninger (1996) dargestellt (—Persénlich-
keit und Suchtverhalten}:
Typ L: Er ist bei Ménnern wie bei Frauen
zu beobachten und tritt relativ spit auf,
erst nach Jahren ,.schweren Trinkens®.
Psychologisch ist er charakterisiert
durch die Tendenzen der ,,Schadensver-
meidung®, der Angstminderung und
durch Schuldgefiihle. Bei der Entste-
hung der A. spielen sowohl genetische
wie umweltbedingte (psychosoziale)
Pridispositionen eine Rolle.
Typ II: Er tritt hauptsidchlich bei Mén-
nern auf. Ziemlich hiufig sind die Viiter
(und andere Verwandte ersten Grades)
Alkoholiker oder Depressive. Die A. be-
ginnt meist schon im Alter unter 25 Jah-
ren. Relativ hiufig sind gleichzeitiger
MiBbrauch von Rauschdrogen und
schwere alkoholbezogene soziale Kom-
plikationen (anti-soziales Verhalten),
Psychologisch ist Typ Il charakterisiert
durch  ausgepridgte .Suche nach
Nevem®, wihrend Tendenzen von
wSchadensvermeidung” und ,,Abhiingig-
keit von Belohnungen™ weniger ausge-
prigt sind. Bei der Entstehung spielen
umweltbedingte Priidispositionen (im
Gegensatz zu Typ ) eine geringere
Rolle.
Die A. weist in der Regel einen jahre-
langen, chronischen Verlauf auf, bei
dem 3 Phasen unterschieden werden
kénnen (Jellinek 1952): I. Prodromal-
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phase, 2. kritische Phase, 3. chronische
Phase.

3. Krankheitsmodelle. Wihrend friiher
tiberméBiger Alkoholkonsum auf einen
Charakterfehler zuriickgefithrt wurde,
wurde er im Zuge der Aufkldrung Ende
des 18. Jahrhunderts als Krankheit auf-
gefalit. In der Bundesrepublik Deutsch-
land wurde 1968 die ,,Trunksucht® als
solche (also nicht nur ihre medizini-
schen Folgeschiden) durch ein Urteil
des Bundessozialgerichts als —Krank-
heit anerkannt. Dieses Urteil hat zu
weitreichenden Konsequenzen gefiihrt.
Vor allem wurde dadurch die Kosten-
iibernahme der Behandlung bzw. Reha-
bilitation von Alkoholikern auf eine ge-
setzliche Grundlage gestellt, was den
Aufbau eines entsprechenden Therapie-
ansatzes wesentlich gefordert hat. Das
Krankheitskonzept, das erstmals um die
Wende zum [9. Jahrhundert entwickelt
wurde, war von Anfang an umstritten;
die Diskussion geht bis heute weiter
(vgl. Feuerlein-Kiifner-Soyka 1998).
Fiir das Krankheitskonzept sprechen
zahlreiche Argumente. Die wichtigsten
sind folgende:

1. Das Krankheitsmodell ist wertneutral.
Dies hilft der weitverbreiteten Tabuisie-
rung des Alkoholismus entgegenzuwir-
ken und den therapeutischen Zugang zu
erleichtern.

2. Die Krankenrolle bringt dem Alkoho-
liker zwar eine Entlastung seiner Verant-
wortung und eine Dispensierung seiner
normativen Rollenverpflichtungen, stellt
aber zugleich die Forderung kompetente
Hilfe zu suchen.

3. Das rein biologische Krankheilsmo-
dell, an dem sich die meisten Kritiker
orientieren, ist filr viele Krankheiten,
vor allem auf psychiatrischem und psy-
chosomatischem Gebiet, nicht ausrei-
chend, da ¢s nicht die zusiitzlichen psy-
chischen und sozialen Entstehungsbe-
dingungen mit beriicksichtigt. Deswe-
gen ist gerade beim Alkoholismus ein
umfassendes biopsychosoziales Krank-
heitsimodell notig. Aber selbst wenn
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man hier nur vom biologischen Modell
ausgeht, so ist zu bedenken, daff nevere
Forschungsergebnisse darauf hinweisen,
daf fiir die Entstehung der A. biologi-
sche Faktoren (z.B. auf genetischem
und molekularbiologischem Gebiet)
eine zunehmende Bedeutung erlangen.
In den letzten Jahren lief§ sich auch im
Tiermodell ein Konsum-Muster repro-
duzieren, das viele Ahnlichkeiten mit
der A. beim Menschen aufweist (Wolff-
gramm 1997).

4. Bedingungsfaktoren. Bei der Entste-

hung der A. sind dementsprechend viele

Faktoren beteiligt. Ein einfaches Modell

geht von drei groen Faktorengruppen

oder Bedingungen aus, die sich in einem

Dreieck (Abb. 1) darstellen lassen.

Es sind dies:

— Der Alkohol mit seinen spezifischen
Wirkungen;

— das Individuum mit seinen korperli-
chen und psychischen Eigenschaften,
wie sie sich bei der jeweiligen geneti-
schen Disposition im Laufe des Le-
bens entwickelt haben;
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Droge

Individuum Sozialfeld
(physiologische +
psychologische Fakloren)

Abb. 1.

— das Sozialfeld, wozu neben den inter-
personalen, sozialisierenden Bezie-
hungen auch die beruflichen und wirt-
schaftlichen Gegebenheiten sowie die
traditionsgebundenen und religids
orientierten Normen zu rechnen sind.

Die Fakloren dieses Bedingungsgefiiges

treten in Interaktion, beeinflussen sich

also gegenseitig in verschiedener Weise,

so daB u. U. ein positives Feedback im

Sinne eines Teufelskreises entsteht

(Abb. 2).

5. Epidemiologie. Der Alkoholkonsum
ist in verschiedenen Landern hinsicht-
lich der Menge und der Art der alkoholi-

Alkoholtrinken als Bewaltigungsstrategie

Alkohol

a) als allg. Konflikt-u. Spannungsléser
b) als Hilfsmittel zur Euphorisierung

Spannungen
Konflikte, aversive
Zustédnde

r| somatischer Teufelskreis

intrapsychischer Teufelskreis —— T

Individuum

N | psychosozialer Teufelskreis |/

soz. Umwelt

Abb. 2. Teufelskreise der Alkoholabhiingigkeit (aus: H. Kiifner: Wiener Z, Suchtforsch, 4 [1981] 3),
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schen Getriinke unterschiedlich.
Deutschland gehorte 1995 mil einem
Pro-Kopf-Verbrauch von (umgerechnet)
9,9 Litern reinem Alkohol pro Jahr zu
den ,.Spitzenreitern”, gefolgt von Oster-
reich und der Schweiz (Breitenacher
1997). Allerdings ist der Alkoholkon-
sum nicht gleichméfig auf die Bevolke-
rung verteilt, Nur ein relativ kleiner Pro-
zentsatz verbraucht etwa die Hilfte der
alkoholischen Getrinke. Die Zahl der
(behandlungsbediirftigen) Alkoholkran-
ken in Deutschland wird derzeit auf
etwa 2,5 Mill. geschiitzt, d. h. auf etwa
3% der Bevolkerung (Hiillinghorst
1997). Die Mehrzahl der Krankenhaus-
falle (82%) entfdllt auf die Alters-
gruppen zwischen 25 und 55 Jahren.
Nur 3% sind ilter als 65 Jahre. Bei Ju-
gendlichen betriigt der Anteil der Alko-
holabhéngigen noch weniger als 1%.
Von jungen Erwachsenen konsumieren
jedoch schon 7% der Minner und 3%
der Frauen tiglich mehr als 40 g bzw.
20 g Alkohol.

6. Folgeschiden. Die Folgeschiden der
A, sind vielfdltig. Alkohol fithrt, wenn
er in grofieren Mengen innerhalb kurzer
Zeit getrunken wird, zu einer akuten
Vergiftung, die tgdlich enden kann, Hiu-
fig und letzilich gefihrlicher sind aber
die Polgen langdauernden Gebrauchs
relativ geringer Mengen. Seit Jahren
wurde versucht ,,Grenzwerte™ fiir ge-
sundheitlich unbedenklichen Alkohol-
konsum aufzustellen. Sie werden derzeit
von der WHO mit 40 g fiir Ménner und
20 g fiir Frauen (etwa entsprechend ei-
nem bzw. einem halben Liter Bier) an-
gegeben. Besonders hiufig betroffen
sind die Leber (Leberzirthose), die
Bauchspeicheldriise, das Herz (alkoholi-
sche Kardiomyopathie), der periphere
Kreislauf (Bluthochdruck). Eine Reihe
von Krebserkrankungen, vor allem im
Bereich der oberen Verdauungswege,
aber auch anderer Organe sind z. T. auf
Alkohol zurlickzufithren, Wichtig sind
auch die Schidigungen des zentralen
Nervensystems. Es kann dabei nicht nur
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zu -*Psychosen (z. B. Alkoholdelir) und
zu einem organischen Psychosyndrom
mit schweren Gedichtnisstérungen, De-
menz und zu Persdnlichkeitsverdnde-
rungen kommen, sondern auch zu Schi-
digungen des Kleinhirns, die sich in
Gleichgewichtsstérungen und anderen
Symptomen #uBern. Auch das periphere
Nervensystem wird hidufig geschidigt:
meist sind es Nervenentziindungen, die
u. a. zu Schmerzen und Lahmungen fiih-
ren. Besonders zu erwihnen ist die
Schiadigung des ungeborenen Kindes
durch die A. der Mutter (,,Alkohol-Em-
bryopathie®). Nach Schitzungen wur-
den 1995 in Deutschland etwa 2200
Kinder mit solchen Schiddigungen gebo-
ren, die sich meist nicht mehr zurtick-
bilden. Es handelt sich dabei meist um
Minderwuchs, MifBbildungen und vor
allem um psychische Retardierung
( *Embryopathie}. Entsprechend der
Hiufigkeit der alkoholbedingten Krank-
heiten (und der Suizide) ist die Zahl der
alkoholbedingten Todesfille hoch, aber
aus methodischen Griinden nicht genau
zu bestimmen. In Deutschland sind
(nach vorsichtigen Schitzungen) 1993
etwa 33 000 Personen an den Folgen von
A. oder akuter Alkohol-Einwirkung ver-
storben. Wahrscheinlich lag die Zahl
aber wesentlich héher,

Auf psychosozialem Gebiet sind im all-
gemeinen durch A. bedingte Folgeschi-
den viel frither zu beobachten als im
medizinischen Bereich. Sie betreffen
den Konsumenten selbst ebenso wie
auch das soziale Umfeld, hier in erster
Linie die Familie, wo es hidufig zu
Scheidungen und Stérungen der Ent-
wicklung der Kinder kommt ( »Kinder
von suchtkranken Eltern). Auch die Be-
rufswelt ( rBetriebliche Suchtpriiven-
tion) ist betroffen (z.B. durch alkohol-
bedingte Minderleistungen, Fehltritte
und Unfille). Oft volizieht sich die be-
rufliche Desintegration nicht kontinu-
ierlich, sondern etappenweise. Eine
haufige Folge sind Arbeitslosigkeit, die
aber umgekehrt auch zur Mitursache
der A. werden kann. A. kann, auch we-
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gen der damit nicht selten verbundenen
Personlichkeitsveriinderungen, zu einer
Mitursache von delinquentem Verhalten
(vor allem Eigentums- und Gewalt-
delikte) werden ( *Sucht und Gewalt,
—Sucht und Kriminalitdt). Auch Ent-
hemmungs- und Erregungsdelikte (z.B.
Kdrperverletzungen, Sachbeschédigun-
gen, Sexualdelikte) werden hdufig unter
Alkohol-Einwirkung begangen. Ein be-
sonders schwerwiegendes Problem stel-
len die alkoholbedingten Beeintriichti-
gungen der Verkehrstiichtigkeit dar
( ~StraBenverkehr wund Substanzge-
brauch).

7. Diagnose. Die Diagnose des Alkoho-
lismus ist nur in Extremfillen einfach.
Dies hat verschiedene Griinde. So treten
die alkoholbedingten Folgeschidden auf
korperlichem Gebiet oft spiiter auf als
die psychosozialen Probleme. AuBer-
dem konnen die meisten Folgekrankhei-
ten auch andere Ursachen als den iiber-
mifBigen Alkoholkonsum haben. Es exi-
stieren zahlreiche Verfahren zur Objek-
tivierung der Diagnose (Niheres siehe
Feuverlein-Kifner-Soyka 1998). Die
meisten stiitzen sich auf standardisierte
Befragungen Uber das Ausmall des Al-
koholkonsums und die dadurch beding-
ten psychosozialen Stérungen, wie sie in
den o. g. Diagnosekriterien der ICD 10
bzw. DSM IV dargestellt sind. Der ein-
fachste von ihnen (der sog. CAGE-Test)
kommt mit 4 Fragen aus. AuBerdem
wurden verschiedene biologische Ver-
fahren zur Feststellung alkoholbedingter
Kérperschiden entwickelt. ( *Diagno-
stik).

8. Behandlung. Die Behandlung der A.
erfordert, entsprechend der Vielfalt sei-

ner Bedingungsfaktoren, ein komplexes
Vorgehen ( >Suchtkrankenhilfe). Die

Behandlung sollte wie bei jeder anderen’

Krankheit auf eine Heilung abzielen,
also in der volligen Beseitigung der
Krankheit und ihrer kérperlichen und
psychosozialen Folgen. Sofern dies
nicht moglich ist, muf sich die Therapie
auf eine Reduktion der Symptome be-
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schrinken, u. U. sogar auf das blofe
Uberleben (Existenzsicherung). Absti-
nenz von Alkohol ist letztlich nicht das
Ziel, sondern die Voraussetzung fiir die
Erreichung des genannten Ziels. Sog.
kontrolliertes Trinken kann bei A. aus
verschiedenen Griinden nicht empfohlen
werden, vor allem deswegen, weil die
Entwicklung der psychischen Abhin-
gigkeit, der Kontrollverlust, mit dem
kontrollierten Trinken kollidiert. AuBer-
dem bilden sich die meisten Alkoholfol-
gekrankheiten erst bei jahrelanger Ab-
stinenz zuriick. ->Geschichte des Alko-
hols

Lit.: Breitenacher, M., Alkohol-Zahlen
und Fakten zum Konsum. In: DHS Jahr-
buch 98, Neuland Geesthacht 1997, Clo-
ninger, C. R.. Sigverdsson, S., Bohman,
M., Type I and type II alcoholism: an up-
date. Alcohol World 20 (1996) 18-23;
Edwards, G., Gross, M. M., Keller, M.,
Moser, J., Room, R., Alcohol-related
disabilitiecs.  WHO Offset Publ. 32
(1997); Feuerlein, W.: Alkoholismus. 3.
Aufl. C. H. Beck Miinchen 1999; Feuer-
lein, W., Kiifner, H., Soyka, M.: Alko-
hol-MiBbrauch und Abhingigkeit, 5.
Aufl. Thieme Stuttgart 199§; Hiilling-
horst, R., Zur Versorgung Suchtkranker
in Deutschland. In: DHS Jahrbuch 98,
Neuland Geesthacht 1997, ICD 10,
Internationale Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheits-
probleme, 10. Revision, Bd.1, Sym-
ptomatisches Verzeichnis, Berlin [994;
Jellinek, E. M., Phases of alcohol addic-
tion. WHO Techn. Rep. Ser. 48 (1952)
26; Jellinek, E. M., Alcoholism, a genus
and some of its species, Canad. Med.
Assoc, J, Suppl. | 83 (1960) 1341;
Kiifner, H., Systemwissenschaftlich ori-
entierte Uberlegungen zu einer inte-
grativen Alkoholismus-Theorie. Wien.
Z. Suchtforschung 4 (1981) 3; Wolff-
gramm, J., Abhingigkeitsentwicklung
im Tiermodell. In: Watzl, H.. Rockstroh,
B., MiBbrauch und Abhingigkeit. Ho-
grefe Gottingen 1997,

Wilhelm Feuerlein, Miinchen
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Alkoholfolgekrankheiten

Wirtschaftliche Bedeutung von Alkohol in Deutschland BSI'95
Produktion 1995 Anzahl
Betriebe 21159
Beschiiftigte 83796

Prozent der Prozent der
Steuereinnahmen 1985 Summe (Mio) Steuereinnahmen Verbrauchsstevern
Branntweinsteuer 4836,7 0,6% .51%
Biersteuer 1766,4 0.2% 1,9%
Schaumweinsteuer 1083,3 0,1% 1,1%
Zwischenerzeugnisse 425 0,0% 0,0%
insgesamt 77289 0,9% 8,1%

Quelle: Suchtbericht Deutschland 1997

Alkohol als Wirtschaftsfaktor
Der Jahresumsatz der Alkoholwirtschaft
betriigt in Deutschland seit Jahren etwa
gleichbleibend zwischen 30 und 35 Mud.
DM, das entspricht einem Betrag zwi-
schen 57000 und 66000 DM pro Mi-
nute, Tag und Nacht. In rund 1400 Brau-
stitten, 116 Alkoholbrennereien und Be-
trieben zur Spirituosenherstellung und
ca. 20 800 Betrieben zur Weinerzeugung
arbeiten knapp 85000 Menschen. Etwa
800000 Beschiftigte zdhll das Gaststit-
tengewerbe, das mit alkoholischen Ge-
trinken grofie Anteile seines Umsatzes
erziell.
Die Steuern, die, mit Ausnahme von
Wein, auf den Verbrauch simtlicher al-
koholischer Getrdnke erhoben werden,
leisten einen Beitrag zu den Gesamt-
steuereinnahmen von fast 8 Mrd. DM
(ca. 192). Im Jahr 1997 sind die Einnah-
men aus der Bier- und Branntweinsteuer
durch den Konsumriickgang gesunken,
die Einnahmen aus der Schaumwein-
steuer jedoch um fast 3% gestiegen.

Alkoholembryopathie

Durch den Konsum von Alkohol wih-
rend der Schwangerschaft verursachte
Erkrankungen und Mifbildungen des
Embryos (Kind in den ersten drei
Schwangerschafismonaten) bzw. des Fo-
tus (Kind nach den ersten drei Schwan-
gerschaftsmonaten). +Embryopathie

Alkoholfolgekrankheiten
A. sind psychische (die von der WHO
als —Alkoholabhingigkeit zusammen-
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gefaBt werden) und korperliche Erkran-
kungen infolge des schiidlichen Ge-
brauchs von Alkohol bzw. der Alkohol-
abhingigkeit. Nach Schitzungen der
WHO liegen alkoholbezogene (nicht al-
koholabhingigkeitsbezogene) Erkran-
kungen bereits auf Platz drei der Welt-
rangliste und es gibl so gut wie kein Or-
gansystem, das den Folgen von zu ho-
hem Alkoholismus widersteht. Zu den
hiufigsten korperlichen Schiden geho-
ren alkoholbedingte Lebererkrankungen
(Toxische Hepatitis, —+Fettleber, —Le-
berzirrhose), Erkrankungen der Bauch-
speicheldriise (Pankreatitis), der Herz-
muskeln (Kardiomyopathie), des Ma-
gens (Gastritis) und Darms und des zen-
tralen wie des periphiren Nervensy-
stems (Polyneuropathie). Differential-
diognostisch mufl zwischen alkoholbe-
dingten und anderen méglichen Ursa-
chen fiir eine Organerkrankung unter-
schieden werden,

Die Leber ist das wichtigste Organ fiir
den Abbau von Alkohol im Kérper und
der Alkohol wirkt auf die Leber direkt
toxisch. Die hiufigste Erkrankung der
Leber ist die alkoholbedingte Fettleber.
Die Leber ist durch die Einlagerung von
Fetttropfen in den Leberzellen vergro-
Bert, Die subjektiven Beschwerden sind

in der Regel sehr gering und es werden_

zeitweiliges Vollegefiihl, Appetitlosig-
keit, zeitweilige Ubelkeit, ein leichtes
Druckgefiih]l im Oberbauch geschildert.
Die Leber ist vergroBert, die Laborbe-

funde kénnen im Norm- oder Grenzbe-

Alkoholhalluzinose

reich liegen. Die alkoholbedingte Fett-
leber bildet sich bei Abstinenz zuriick.
Bei der toxischen Hepatitis kommit es in
unterschiedlichen Formen zu entziindli-
chen Verinderungen des Lebergewebes
und dem Absterben von Leberzellen.
Die subjektiven Beschwerden zeigen
sich in Véllegefiihl, Verdauungsstorun-
gen und diffusen Beschwerden. Die Le-
ber ist vergroBert und druckempfindlich.
Die Laborbefunde sind gering bis deut-
lich erhoht. Die toxische Hepatitis ist bei
frither Erkennung rtickbildungsfihig, in
fortgeschrittenen Fillen kann es zu einer
Leberzirrhose kommen. Ca. 10-20% der
Alkoholabhéingigen leiden unter einer
Leberzirrhose. Es werden kompensierte,
inaktive von dekompensierten Leber-
zirrhosen unterschieden. Die kompen-
sierte Leberzirrhose zeichnet sich durch
eine leichte Einschrinkung der Leber-
zellfunktion aus und duBert sich u. a. in
Beschwerden wie Appetitlosigkeit, Vol-
legefiihl, Miidigkeit und Verdauungsbe-
schwerden. Die Leber ist grofl und tast-
bar. Eine Riickbildung der Zirrhose ist
bei Abstinenz — nicht nur von Alkohol,
sondern auch von anderen lebertoxi-
schen Substanzen -~ durchaus méglich.
Erkrankungen der Bauchspeicheldriise
(Pankreas) sind eine der hiufigsten Fol-
gen chronischen Alkoholkonsums. Am
hiiufigsten sind die akute und die chroni-
sche Entziindung der Bauchspeichel-
driise. Ursachen sind, neben der direkten
toxischen Wirkung des Alkohols auf die
Bauchspeicheldriise, auch eine hochka-
lorische, fett- und proteinhaltige Ernéh-
rung, aber auch ein Proteinmangel. Sub-
jektiv werden Beschwerden wie Bauch-
schmerzen, nach links, aber auch giirtel-
{6rmig, geschildert. Bei Abstinenz von
Alkohol und einer internistischen Thera-
pie besteht eine giinstige Prognose.

Als Folge der direkten toxischen Wir-
kung des Alkohols auf das Herz kann es
bei langjihrigem iiberhohten Alkohol-
konsum zu Erkrankungen des Herzmus-
kels, wie Herzfunktionsstorungen und
Herzschwiiche kommen. Als subjektive
Beschwerden werden Herzschmerzen,

Alkoholkonsum

Miidigkeit und Atemnot genannt. Die
Prognose der alkoholbedingien Kardio-
myopathien ist bei friiher internistischer
Behandlung und Abstinenz von Alkohol
giinstig, spiter ungiinstig: die 5-Jabre-
Uberlebensrate liegt bei unter 50%. Ent-
ziindungen der Magenschleimhaut (Ga-
stritis) sind hdufig. Subjektive Be-
schwerden zeigen sich u. a. durch Ubel-
keit, Erbrechen und einem Druckgefiihl
im Oberbauch, in schweren Féllen kann
es zu Bluterbrechen und Schock kom-
men.

Alkoholbedingte Schidigungen der Ner-
venbahnen (Polyneuropathie) treten bei
chronischem Alkoholismus hiufig auf,
entwickeln sich langsam und beginnen
oft an den unteren Extremititen. Die
subjektiven Beschwerden sind u. a.
schmerzhafte Miflempfindungen, Kiib-
beln, Taubheitsgefiihle, Muskelkrimpfe
und cine starke Unsicherheit beim Ge-
hen und Stehen. Die Prognose ist bei
Abstinenz giinstig und die u. U, sehr
ausgeprigten Ausfille bilden sich weit-
gehend zuriick. +Alkoholabhingigkeit;
-»Drogentote; —Mortalitit(sziffer)

Alkoholhalluzinose
Die A. ist eine relativ seltene Form der
Alkoholpsychose. Das Hauptsymptom
sind akustische Halluzinationen bei an-
sonsten klarer BewuBtseinslage und go-
ter Orientierung. —Halluzinose; —Psy-
chose

Alkoholismus
rAlkoholabhingigkeit

Alkoholismustypologien
Es wurde immer wieder versucht, Alko-
holismus nach Typen zu differenzieren,
obwohl konkrete Menschen in der Rea-
litit immer mehr oder weniger den
idealtypischen Konstruktionen entspre-
chen. Zu den bekanntesten Typologien
zihlen die von Jellinek (1960) und von
Cloninger (1981) {s. Tabellen S. 24).
~»Alkoholabhingigkeit

Alkoholkonsum
Der Pro-Kopf-Verbrauch an reinem Al-
kohol (s.S. 24) wird iiblicherweise als
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Alkoholkonsum Alkoholkonsum
Typologie nach Jellinek (1960):
Artdes Alko-  Versuch einer Abhiingigkeit Suchtkennzeichen
holismus Typisierung
Alpha Erleichterungs-. Nur psychisch Kein »Kontrollverlust,
Konflikttrinker aber undiszipliniertes Trinken
mit Fihigkeit zur Abstinenz
Beta Gelegenheitstrinker Keine, auber sozio- Kein Kontrollverlust
kulturelle
Gamma Siichtiger (Problem-) Zuerst psychische, Kontrollverlust, jedoch
Trinker dann kérperliche Fahigkeit zur Abstinenz und
Abhiingigkeil Phasen von Abstinenz
Delta Gewohnheitstrinker Korperliche Abhiingigkeit  Unfiihigkeit zur Abstinenz,
kein Kontrollverlust
Epsilon Episodischer Trinker Psychische Abhidngigkeit Kontrollverlust, jedoch

Fahigkeit zur Abstinenz

Typologie nach Cloninger (1981 ):

Typ I:

Typ 11

Eher von Umweltfakioren abhiingig
Spiter Beginn (nach dem 25. Lebensjahr)
Bei beiden Geschlechtern vorkommend
Eher milder Verlauf des Alkoholabusus
Hohe Abhiingigkeit von Belohnung
(reward dependence)

Hohe Vermeidung von Schaden

(harm advoidance)

Niedriges Suchen nach ,sensation seeking
Etwa: Gefiihle, Empfindungen, grofies
Aufsehen bestes Beispiel: U-Bahnsurfen

Eher von hereditiiren (vererbten) Fakteren abhiingig
Friiher Beginn (vor dem 25. Lebensjahr)

Auf das ménnliche Geschlecht begrenzt

Eher schwerer Verlaut des Alkoholabusus

Niedrige Abhingigkeit von Belohnung

(reward dependence})

Niedrige Vermeidung von Schaden
(harm advoidance)
Hohes ,,sensations seeking”

Pro-Kopf-Verbrauch von reinem Alkohol seit 1900 ‘DHS °85-97
15
12,5 20 —°3
A ey
10 West Y

7,5 /

5 —~—/- - od
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1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000
1900 1913 1929 1938 1950 1960 1970 1980 1990 1995
Ost 4,1 6,1 10,1 12,6
West 7.8 14 127 118
Gesamt 10,1 7.6 5,2 4.9 3.3 11,2

Quelle: Suchtbericht Deutschland 1997

Alkoholpsychosen

Alkoholsteuer

Pro-Kopf-Verbrauch verschiedener Alkoholika seit 1955 DHS '85-97
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Liter 1955 1865 19B0 1995
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1950 1965 1980 1995

1950 1965 1280 1995

Liter 1955 1865 1980 1995
Ost 44 47 12,3
West 34 7.2 8,1

Gesamt 6,5

Wein 1955 1965 1980 1995
Ost 39 48 10,1
West 52 100 12,7

Gesamt 11,2

Standardmal3 fiir die Verbreitung und den
Umfang des Alkoholkensumes in einer
Gesellschaft genutzt. Die Trinkmengen
sind aber nicht gleichmifig in der Bevol-
kerung verteilt, so trinken viele wenig
und nur wenige trinken viel, der Pro-
Kopf-Verbrauch verschiedener Alko-
holika differiert stark und die Konsum-
muster verschiedener Alkoholika haben
sich seit Jahrzehnten erheblich verdndert.

Alkoholpsychosen
Bei Alkoholabhingigkeit, u. U. auftre-
tende Stérungen: z.B. —Delirium tre-

Quelle: Suchtbericht Deutschland 1997

mens, —>Halluzinose, ~>Korsakow-Syn-
drom, —Psychosen

Alkoholsteuer

Die A. ist eine Verbrauchssteuer die in
Deutschland auf sdmtliche alkoholi-
schen Getridnke, mit Ausnahme wvon
Wein, erhoben wird. Die Einnahmen
leisteten 1995 einen Beitrag zu den ge-
samten Steuereinnahmen von fast &
Mrd. DM (ca. 1%), wovon nahezu 5
Mrd. DM auf die Branntweinsteuer
entfielen. —>Alkohol als Wirtschaftsfak-
tor
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Alkoholtests

Alkoholtests

A. werden in der Regel fiir die Beurtei-
lung von Verkehrsteilnehmern in Bezug
auf die Fahrtiichtigkeit, aber auch bei al-
koholisierten Straftitern in Bezug auf
die Schuldfihigkeit durchgefithrt. Das
hiufigste Verfahren ist, den Alkoholge-
halt der Atemluft zu messen ( *Atem-
allcoholkonzentration), das zweithdufig-
ste die Abnahme von Blut zur Bestim-
mung der -—Blutalkoholkonzentration.
Weitaus seltener wird Urin oder Spei-
chel als Untersuchungsmaterial genutzt,
—*Suchtstoffanalysen

Alkoholvergiftung

Als A. bezeichnet man ein voriiberge-
hendes Zustandsbild nach der Auf-
nahme von Alkohol mit Stérungen des
BewuBtseins, der kognitiven Funktio-
nen, der Wahrnehmung, des Affektes,
des Verhaltens und anderer psychophy-
siologischer Funktionen und Reaktio-
nen. Wann eine Alkoholvergiftung ein-
tritt, ist individuell unterschiedlich,
ebenso wie das Abklingen der Sym-
ptome, In der Regel verschwinden die
Symptome ohne erneute Alkoholzufuhr
vollstindig und es erfolgt eine Erho-
lung. Erste Vergiftungserscheinungen
zeigen sich bei normal Konsumieren-
den bei etwa 0,5 Promille Blutalkohol-
wert (z.B. verlingerte Reaktionszeit,
Aufmerksamkeitsstorungen). Eine Al-
koholvergiftung mit sehr hohen Blut-
alkoholwerten (iiber 3,5 Promille) kann
zur BewuBtlosigkeit und zum Tode
fiihren. Eine -*Akutbehandlung mit In-
tensiviiberwachung ist dann unerlidB-
lich.

Diagnostische Kriterien bei einer Alko-
holvergiftung: —~ICD-10: F10.0 »Blut-
alkoholismuskonzentration

Alraune
Das —+Nachtschattengewidchs Alraun-
wurzel gehort neben dem —Bilsenkraut
und der —~>Tollkirsche zu den sog. He-
xenkriutern mit halluzinogener Wir-
kung. —Drogenpflanzen; —>Magische
Pflanzen
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Ambulante Einrichtungen

Alte Menschen
+Sucht im Alter

Ambulante Einrichtungen
I. Ambulante Einrichtungen: Struktur
und Organisation
II. Ambulante Einrichtungen: Histori-
sche Entwicklung

I. Ambulante Einrichtungen: Struktur

ouer diy KUCKEAIIVETNULUng (KuUCKiail)

oder zundchst als Harm Reduction im’

Sinne von Risikominderung und Scha-
densminimierung. Das generelle Ziel:
die Wiederherstellung von Gesundheit
sowie die damit verbundene Erfiillung

Ambulante Einrichtungen

sozialer Rollen und das Funktionieren
sozialer Systeme bedeutet unter funktio-
nalem Aspekt, daB aE einen Beitrag lie-
fern zur gesellschaftlichen Integration
bei drohender oder bereits eingetretener
sozialer Desintegration in Form von ab-
weichendem Verhalten einer grofieren
Zahl von Gesellschaftsmitgliedern (z. B.
der ca. 2,5 Mio. Alknholahhiineigen in
Deutschland
nikation orie
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schen Techn
ten Verfahn
schen und
sowie an org,
fischen No
Zudem sind
kation gebun
stungen bzw.
und >Diagr
vention und
Beratung un
als *Psycho
sowie als me:
*Nachsorge
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aE zum eine
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dete und ih
nennen sie !
Beratungs-
(PSBB) ode
stelle®, ,,Suck
Zum andern h
und Drogenberatungsstellen” (DRORBS),
die sich auf Konsumenten illegaler Dro-
gen spezialisiert haben. Je nach Bundes-
land und den dort geltenden Mindestkri-
terien in den Forderrichtlinien verfiigen
die aE iiber eine unterschiedliche An-

Ambulante Einrichtungen

zahl von Mitarbeitern. Zumeist sind es
mindestens zwei Sozialarbeiter oder So-
zialpddagogen als hauptberufliche Mit-
arbeiter, ein Psychologe und ein Arzt
(auf Teilzeitstellen) sowie eine Biiro-
kraft.
Im weiteren Sinne — und gerade im Hin-
blick auf die Geschichte der aE — kén-
nen unter aF anch @oziglpsyehiatrische
ndheitsimtern ge-
ie Abhdngige be-
i- und Anlaufstel-
Is Mitglieder von
etricben  werden
schaft von Selbst-
NMohlfahrtsverbin-
ieinden befinden;
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ngen in diesem

1 Gefahr definito-

ante Dienste sind

 nicht-stationdren

segreifen ,,ambu-

(z.B. als ,extra-

Iche Definitionen

yiufig implizit an

gen, etwa Sucht-

eren allerdings

ksierende spezifi-

figungen. Diese

i Endpunkte von

verden, die auch

son aE brauchbar

imenhang ist vor

. Goffman (1971)

irichtungen unter

dem Aspekt totaler Institutionen, besser:
totale Organisationen, zu betrachten.
Die aE trennen weder die mit ihr inter-
agierenden Patienten von ihrem sozialen
Milieu bzw. versuchen nicht, sie in eine
anfangs von der sozial-riumlichen Um-
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