FORTBILDUNG

Alkoholkranke in der Praxis behandeln

Vom Gesprachs- Emstleg blS zur

Langzeitbetreuung

Walter Dresch, Gerhard Bawidamann

Bei etwa 1,6 Millionen Alkoholikern in
Deutschland mit ca. 40 000 Todesfal-
len jahrlich ist jeder Hausarzt sténdig
mit den Problemen der Alkoholkrank-

heit konfrontiert. Doch wie soll er sich
verhalten? Ist eine Intervention schon
bei,riskantem Konsum" notwendig,
um den gesamten Alkoholverbrauch
der Bevolkerung zu reduzieren
(,harm-reduction”) oder sollte er sich
auf die eindeutigen schweren Félle
konzentrieren, in denen die bekann-
ten Probleme des Alkeholismus sich
nicht mehr verbergen lassen und
auch die gesamte Familie und Umge-
bung leidet?
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Soll jeder Patient quasi als Screening im
Rahmen der Anamnese mit der Frage
~Wann haben Sie zuletzt Alkohol getrun-
ken?“[1] auf seinen Alkoholkonsum an-
gesprochen werden, um dann iiber még-
liche Gefihrdungen der Gesundheit zu
reden? Nach den Angaben der WHO und
der DHS ist Alkohol ja fast immer als ge-
sundheitsschédlich anzusehen [4].

Doch was ist dann mit den immer wieder
erwahnten gesundheitsfordernden Wir-
kungen regelméfiigen Alkoholkonsums?
Machen wir Hausérzte uns nicht unglaub-
wiirdig, wenn wir den gewohnheitsméaf3i-
gen Konsum unserer Patienten immer als
zuviel anzeigen - obwohl wir vielleicht
selbst auch nicht weniger trinken?

Oder fillt es uns Hausérzten immer
noch schwer, selbst bei Fillen von of-
fensichtlichem Alkoholmi8brauch eine
klare Ansprache zu wihlen, weil wir den
Patienten nicht krénken wollen - oder
weil wir auch nicht wissen, was wir an-
schliefSend tun konnen? Ist Alkoholis-
mus (ICD: F10.2) nicht eine psychiatri-
sche Erkrankung, deren Diagnose und
Therapie in die Hand des entsprechen-
den Facharztes gehort? Diesen Fragen
sollten wir uns stellen und gemeinsam
ein hausérztliches Betreuungskonzept
entwickeln, zu dem hier einige Vorschl-
ge genannt seien.

Hausarzt als erster Ansprechpartner

Aus retrospektiven Studien [2] ist be-
kannt, dafl 75 % aller Alkoholiker min-
destens einmal im Jahr ihren Hausarzt
aufsuchen: Préasentiersymptome wie Ga-
stritis, vegetative Stérungen mit Hyper-
tonie und die bekannten Verdnderungen
von Laborwerten sollten die Frage nach
Alkoholproblemen indizieren.

Warum werden aber immer noch Pa-
tienten mit eindeutigen Zeichen der
Alkoholkrankheit nicht sofort einer
notwendigen Diagnostik und Therapie
zugefithrt? Kein Hausarzt hdtte Schwie-
rigkeiten, bei der Erstdiagnostik eines
Diabetes die notwendigen Mafinahmen
einzuleiten. Sind Hausérzte bei der Al-
koholabhéangigkeit verunsichert, weil
einerseits moderater regelméfliger Al-
koholkonsum ein gesundheitsférdern-
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der Faktor zu sein scheint und Alkoho-
lismus wie andere Suchterkrankungen
mit gesellschaftlichen Stigmatisierun-
gen behaftet ist?

Wird der Hausarzt nicht zum Gesund-
heitsapostel, der sich in das Privatleben
seiner Patienten einmischt oder iiber-
sieht er klare Hilfeschreie seiner Patien-
ten, die mit ihrem eigenen Alkoholpro-
blem oder denen ihrer Umgebung nicht
mehr klarkommen? Kann es sein, dafd in
der hausérztlichen Praxis offensichtli-
che Zeichen einer Alkoholerkrankung
nicht direkt angesprochen werden, weil
immer noch bei Diagnostik und Thera-
pie Unsicherheiten bestehen?

Wann intervenieren?

Nach den Vorgaben der WHO [3] ist ein
durchschnittlicher Alkoholkonsum von
itber 20 g/Tag bei Frauen und 40 g/Tag
bei Médnnern wegen potentieller Gesund-
heitsschiden als ,riskant” einzustufen.

Je nach Einzugsgebiet seiner Praxis
miifte ein Hausarzt die meisten seiner
Patienten auf diesen gesundheitsschéd-
lichen Konsum ansprechen. Doch sind
bei diesem ,riskanten” Konsum immer
gesundheitliche Schdden nachzuweisen?
Soll miRiger regelmafliger Rotweinkon-
sum nicht ein lebensverlangernder Fak-
tor sein [4] - besonders bei Diabetikern
[5]? Soll jeglicher Alkoholkonsum nicht
die Nieren schiitzen [6]? Haben Alkohol-
Abstinente hoheren Alters nicht eine ho-
here Todesrate [7] und wie sieht letzt-
endlich das persénliche Trinkverhalten
des Hausarztes aus - ohne dafl dieser
bisher wesentliche Gesundheitsschiden
davongetragen hat?

Doch wenn sich der Hausarzt ganz aus
dieser Diskussion raushilt, miissen
dann nicht Alkoholiker und deren Fa-
milien ldnger leiden, weil ihnen zum
schnellstmoglichen Zeitpunkt keine
Hilfe angeboten wird? Es bleibt weiter-
hin das hausérztliche Erfahrungswissen
giiltig, dafs es Patienten gibt, die trotz
regelméfSigen Alkoholgebrauchs {iber
viele Jahre keine wesentlichen gesund-
heitlichen Probleme bekommen - und
dafl andere Patienten auf jeglichen Al-
kohol verzichten sollten.
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Wo beginnt das Risiko?

Um den Alkoholverbrauch besser ein-
zuordnen, wurden von der WHO Grenz-
werte vorgeschlagen. Als risikoarmer
Konsum gelten bis zu 30 g Alkohol am
Tag bei Méannern und 20 g bei Frauen
(20 g Alkohol entsprechen einem hal-
ben Liter Bier oder 0,2 Liter WeiSwein).
Dartiiber beginnt bereits der riskante
Konsum. Ab 60 g beim Mann und 40 g
bei der Frau wird es dann schon ein
gefiihriicher Konsum. Uber 120 g beim
Mann und 80 g bei der Frau liegt dann
ein hochgefiihrlicher Konsum vor (ICD:
F10.1 statt F10.2 fiir Alkoholabhéngig-
keit). Eine wissenschaftliche Begriin-
dung fiir diese Grenzwerte fehlt.

Hausdirzte sollten sich auf die
Patienten konzentrieren, die nach-
gewiesen ein Problem mit ihrer
Alkoholkrankheit haben.

Alkoholabhingigkeit und -mifSbrauch

werden im folgenden gemifl dem in-

ternationalen Klassifikationssystem

der Erkrankungen, ICD-10, verstanden.

Danach liegt Alkoholabhingigkeit vor,

wenn mindestens drei der acht Kriterien

erfiillt sind:

e starker Wunsch oder eine Art Zwang,
Alkohol zu konsumieren,

® verminderte Kontrollfihigkeit, den
Alkoholkonsum zu beenden,

@ Alkoholkonsum mit dem Ziel, Ent-
zugssymptome zu lindern,

® korperliches Entzugssyndrom,

¢ Nachweis einer Toleranz,

¢ eingeengtes Trinkverhalten, dasheif$t
Alkoholkonsum eher nach dem psy-
chischen oder korperlichen Bedarf
denn nach dufleren Anléssen,

® Vernachldssigung von Interessen zu-
gunsten des Alkoholkonsums,

¢ anhaltender Konsum trotz Nachwei-
ses der schidlichen Folgen.

Schiidlicher Gebrauch (Alkoholmifs-
brauch) liegt vor, wenn der Konsum zu
nachweisbaren Schaden fiihrt.

Schaden durch Alkohol

An den Folgen ibermifligen Alko-
holkonsums sterben in Deutschland %’

13




FORTBILDUNG

jéhrlich etwa 40 000 Menschen, davon
17 000 an Leberzirrhose. Auch die Ma-
genschleimhaut wird konzentrationsab-
hingig durch Alkohol geschadigt, nicht
selten manifestiert in Form einer akuten
héimorrhagischen Gastritis. Kein Zusam-
menhang fand sich bisher zwischen
der Hohe des Alkoholkonsums und
dem Auftreten von Magenkarzinomen,
obwohl Malignome neben Lebererkran-
kungen und chronischer Pankreatitis zu
den haufigsten Alkoholfolgekrankhei-
ten gehoren. Anders bei den kolorekta-
len Adenokarzinomen, deren Auftreten
durch den Alkohol begiinstigt wird: So
haben Biertrinker mit einem Konsum
von mehr als 1 Liter Bier (entspricht 40 g
Alkohol) am Tag ein dreifach erhohtes
Risiko fiir ein Rektumkarzinom.

Ein besonderes Risiko ist das Kehl-
kopf -, Mundhéhlen- und Rachenkar-
zinom, fiir welches eine 13fach erh6hte
Wahrscheinlichkeit besteht (bei einem
Verbrauch von 75 bis 100 g Alkohol ent-
sprechend fiinf Halbe Bier am Tag).

'CAGE-Test als Screening-Maflnahme fiir eine

Alkoholgefahrdung

Ungeachtet der moglichen protekti-
ven Wirkungen eines mdjSigen Alko-
holkonsums auf das kardiovaskulére
System finden sich bei chronischem
Alkoholmif3brauch iiberproportional
héufig Herzrhythmusstorungen (iiber-
wiegend supraventrikuldr mit erhhter
Inzidenz fiir den plotzlichen Herztod,
wahrscheinlich bedingt durch Reen-
trymechanismen) und eine Herzinsuf-
fizienz.

Gefiirchtet ist die Hypoglykédmiegefahr
bei diabetischen Alkoholikern: Die ge-

Cut down: Haben Sie versucht, Ihren Alkcholkonsum zu reduzieren?

Gerade mit immer wieder unterbrochenen Trinkpausen versucht ein Alkoholiker, sich

und seiner Umgebung zu beweisen, daf} er sein Problem im Griff hat. Auch sollte die

Beschreibung von bestimmten persdnlichen Ritualen wie z. B.,nie vor einer bestimm-
“ten Uhrzeit” ,nie zu Hause®, ,nie‘in der Offentlichkeit” ,keine harten Sachen” usw. die

Aufmerksamkeit des Hausarztes erhohen.

Annoyance: Haben andere Personen thr Tri‘nkverhalten kritisiert und Sie damit

-verérgert?

Klagt z. B. die Ehefrau des Alkoholikers ihrem Hausarzt ihr Leid mit der mstandlgen
Bitte, nichts davon ihrem Mann zu erzéhlen, da sie sonst groBen Arger zu Hause beka-
‘me? Werden arztliche Nachfragen nach Problemen mit Alkohol erziirnt verneint, dann
muf dies nicht immer auf einer irrtimlichen Unterstellung beruhen.

Guilty: Schuldgefiihle

Hierunter konnen alle Taten unter Alkohol zusammengefaﬂt werden, deren Folgen
nachher bereut werden missen, wie z. B. Fihrerscheinentzug, Gewalttatigkeiten,
peinliche Gedachtnisliicken, sextielle Exzesse oder auch Situationen als Opfer von
Ubergriffen, die durch alkoholbedmgte Hl|f|OSlngIt stattfanden. :

Eye- Opener

Wer morgens seinen Alkoholsplegel wneder anheben muf3, um n tber den Tag Zu
‘kommen, befindet sich in der chronischen Abhanglgkeltsphase und wird auch in der
Sprechstunde die deuthchen Zeichen seiner Abhingigkeit nicht verbergen konnen:

Die Wakhrscheinlichkeit eines Alkoholmifibrauchs befrigt bei einer positiven Antwort 62 %, bei zwei po-
sitiven Antworten 89 % und bei drei und vier positiven Antworten 99 %.
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storte Leberfunktion hemmt die Glu-
koneogenese, so daf$ im Bedarfsfaile
der Glykogenspeicher nicht mehr zur
Verfiigung seht. Weitere Folgen konnen
die alkohoinduzierte Polyneuropathie
sein sowie das Korsakow-Syndrom oder
die Wernicke-Enzephalopathie.

Erlebte Anamnese und die Diagnose der
Alkoholkrankheit beim Hausarzt

Besorgte Angehérige konnen den Arzt
erstmals auf das Alkoholproblem eines
Patienten aufmerksam machen. Auch
Werte des Routinelabors schérfen viel-

Zungenbrennen und trockene, rissige Lippen
wie bei diesem Patienten, kénnen ein Zeichen
fiir erhohten Alkoholkonsum (Folgen des
Vitamin B-Mangels) sein.

leicht den Blick des Hausarztes fiir diese
Problematik.

MCV und Gamma-GT werden hier in der

Regel als ,Marker fiir Alkoholprobleme”

angesehen. Sie besitzen zwar eine recht
niedrige Sensitivitit (etwas tiber 30 %),
jedoch eine hohe Spezifitéit. Das heifst,
daB ein Normalwert beider Parameter
Alkoholmif8brauch mit grofier Wahr-
scheinlichkeit ausschliefit. Sensitiver als
diese beiden Werte ist die CDT. Letztere
ist allerdings, da keine Kassenleistung,
fiir das Screening weniger geeignet und
ihre Doméne liegt bei der Riickfallpro-
phylaxe als ,Monitor", immer bezogen
auf den Ausgangswert.

Fiir das ,nichttechnische Screening”
wurden in den letzten Jahren einige In-

strumente entwickelt, die mit Hilfe we-
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als Hilfe die in der Psychologie entwickel-
ten Methoden der sogenannten Kurzin-
tervention versuchen. Konfrontiert man
den Patienten zu stark mit seiner Pro-
blematik, neigt er zur Verleugnung oder
er zieht sich zuriick. Hier ist es wichtig,
einige grundlegende Kenntnisse zu ha-

gen zur Erfassung einer Alkoh

. Wie oft trinken Sie ein alkoholisches Getrank??

O haufiger als einmal
pro Woche

[0 héchstens einmal
proWoche

I mehr als 2 Getranke

71 -2 Getrénke

. Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele atkoholische Getran-
ke? trinken Sie typischerweise an einem Tag?

I einmal im Monat
oder ofter

. Wie oft trinken Sie sechs oder mehr alkoholische Getran-
ke? bei einer Gelegenheit (z. B. bei einem Kneipenbe-
such, einer Feier/Party, beim Zusammensein mit Freun-
den oder beim Fernsehabend zu Hause)?

[Jseltener als einmal

im Monat
. Haben Sie schon einmal das Gefiihl gehabt, dafl Sieth-  [ja
ren Alkoholkonsum verringern sollten? [ nein
. Haben Sie schon einmal wegen lhres Alkoholtrinkens Clja
ein schlechtes Gewissen gehabt oder sich schuldig ge- [ ein
. fuhlt?
% . Haben sich ihr (Ehe-)Partner oder andere nahe Verwand- [lja
g te oder Freunde schon einmal wegen lhres Alkoholtrin- [ nein

kens Sorgen gemacht oder sich deswegen beklagt?

1) BASIC = Brief Alcohol Screening Instrument in Medical Care
2) (1 alkoholisches Getrdnk = 0,2 | Bier oder 0,1 | Wein/Sekt oder 2 einfa-
che (2 ¢l) Gléiser Spirituosen

niger Fragen Klarheit tiber die Alkohol-
gefihrdung des Betreffenden schaffen
sollen. Hier hat sich der CAGE-Test [8]
mit seinen vier Fragen bewihrt. Trotz  Tabelle 1

ben, was die Motivationsstadien zu einer
Verhaltensdnderung betrifft. Nur so ist
eine zielgerichtete Ansprache méglich,
um den Patienten dort abzuholen, wo er

Zunichst mufd jedoch ein so vertrau-
ensvolles Verhéltnis entstanden sein,
dafi sich der alkoholkranke Patient von
seinem Arzt angenommen fiihlt. In der

CAGE-Test oder BASIC-Fragebogen
sollte man nicht als Routine-Scree-
ning anwenden, sondern nur be
anamnestischen/klinischen Hin

weisen auf Alkoholgefdhrdung

seiner Kiirze ist er sehr zielfithrend (vgl.
Kasten S. 14). Ein weiteres Instrument
ist der BASIC-Fragebogen (Tabelle 1).
Auch auf bestimmte auffillige korper-
liche Anzeichen sollte der Hausarzt
achten, wenn ihn Patienten aufsuchen,
wie Palmarerythem und Spidernévi.
Diese und die schon erwdhnten Pri-
sentiersymptome konnen die ersten
Hinweise geben, doch erst die erlebte
hausirztliche Anamnese erdffnet die
Einstiegsmoglichkeiten fiir ein erfolg-
versprechendes diagnostisches und
therapeutisches Gesprich.
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hausérztlichen Situation ist es nicht
hilfreich, diese Tests routinemdfsig ab-
zufragen. Wenn bei der Betreuung von
alkoholgefédhrdeten Patienten bestimm-
te Anamnesedaten mit diesen Fragen in
Verbindung gebracht werden kénnen,
erhoht sich in Zweifelsfallen deutlich die
diagnostische Sicherheit, und der Pati-
ent ist eher bereit, weitere Fragen zuzu-
lassen und auch Hilfe anzunehmen.

Therapie

Die Therapie kann und soll unmittelbar
nach der Feststellung der Alkoholpro-
blematik beginnen. Von enormer Bedeu-
tung ist der Einstieg in das Gesprich. Bei
grofler Unsicherheit kann der Hausarzt

steht (vgl. Tabelle 2). Im Stadium der Ab-
sichislosigkeit kann man Informationen
tiber Alkohol und Gesundheit anbieten,
aber nicht aufdringen. Eventuell kann
man hier die Familie starken und moti-
vieren, tatig zu werden.

Im Stadium der Absichtsbildung erfolgt
eine vermehrte Auseinandersetzung
mit den Vor- und Nachteilen des bis-
herigen Verhaltens. Ohne zu dridngen
kann hier die Entscheidungsfindung
geférdert werden. Moglicherweise 1aft
sich hier an Besorgnisse ankniipfen,
die der Patient wegen seines Alkohol-
konsums bereits hat. Ohne zu dringen
— dies wiire kontraproduktiv - muf$ hier
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dringenden Wunsch tiber das 6rtliche
Krankenhaus einen Kontakt zu Dr.
Bob, einem durch seine Alkoholsucht
arbeitsunfahigen Chirurgen.

Nachdem die beiden sehr lange mit-
einander geredet hatten, geschah ein
~geistiges Wunder®, Bill verspiirte nach
diesem Gesprich keinen weiteren Sucht-
druck mehr und Dr. Bob fiihlte sich in
seiner Krankheit verstanden, konnte
wieder vertrauen, fand neue Hoffnung
und konnte nach einigen Tagen eben-
falls mit dem Trinken aufhéren. Diese
beiden Ménner blieben in ihrem Leben
endgiiltig ohne Alkohol, indem sie im-
mer wieder Gespridche mit anderen Al-
koholikern suchten. Aus diesen ersten
abstinenten Alkoholikern entstanden
Gruppen, die sich als Anonyme Alko-
holiker (AA) zunichst in Amerika und
inzwischen weltweit verbreitet haben.

Das Prinzip ist immer das gleiche
geblieben. Ein noch leidender alko-
holkranker Mensch erfahrt durch das
Gesprach mit Alkoholikern, die es schon
geschafft haben, Verstédndnis und Hoff-
nung, wodurch sich die Chance auf ein
abstinentes Leben fiir alle beteiligten
erhoht.

Die Gemeinschaft der Anonymen Al-
koholiker zdhlt weltweit iiber zwei Mil-
lionen Mitglieder und erhélt sich nur
{iber eigene Spenden, d. h. Betrige, die
am Ende eines Gruppentreffens (,Mee-
ting") eingesammelt werden und jedem
einzelnen das Gefiihl geben, an dieser
Selbsthilfegemeinschaft persénlich be-
teiligt zu sein. Eine weitere Einnahme-
quelle ist der Erlos aus der AA-Literatur.
Spenden von aufien werden prinzipiell
abgelehnt.

Die Rolle des Hausarztes

Die einzige Voraussetzung zur Teil-
nahme an den Gruppentreffen ist der
Wunsch, mit dem Trinken aufzuhé-
ren. Bei den Gesprichen in diesen ge-
schlossenen Gruppen sind wir Arzte als
Fachleute tiberfliissig. Nur der trockene
Alkoholiker kann den noch trinkenden
so annehmen und verstehen, dafl die-
ser wieder Hoffnung schoépft. Die iiber
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|lhF-zertifizierte Fortbildung

Das Institut fur hausarztliche Fortbil-
dung im Deutschen Hausarzteverband
(IhF) e.W. hat das Fortbildungsangebot
zum Thema ,Suchtmedizin in der
Hausarztpraxis - am Beispiel Alkohol”
von Dr. med. Walter Dresch zertifiziert.
Interessierte Kollegen wenden sich
bitte an die IhF-Geschéftsstelle: Von-
der-Wettern-Str. 27, 51149 K&In-Grem-
berghoven, Tel.: 02203/5756-1030, Fax:
02203/5756-7000, E-mail: christa.frings-
keferstein@hausaerzteverband.de.

das jahrelange Trinken entstandene
Scham kann verschwinden, weil viele
Gesprachspartner von dhnlichen Er-
fahrungen aus ihrer Trinkzeit berichten
koénnen. Komplexe psychische Probleme
werden zunéchst auf den Alkoholismus
reduziert.

Geht ein Patient zunéchst zur Entgif-
tung in stationére Therapie, so wird er
dort inzwischen fast immer einen Kon-
takt zur Suchtselbsthilfe finden kénnen.
Der weiterbehandelnde Hausarzt sollte
die Kontaktadresse oder ein Verzeichnis
der lokalen Selbsthilfegruppen vorhal-
ten, um seine Patienten gezielt in die-
se Gruppen schicken zu kénnen. Hier
wird der Patient durch die personlichen
Erfahrungen der anderen Teilnehmer
mit seinem Trinkverhalten konfrontiert
und kann entscheiden, ob er diesen Weg
der Abstinenz gehen will. Fiir den Haus-
arzt ist es eine grofSe Erleichterung, daf$
der Patient jetzt um eine Genesungs-
moglichkeit weifl. Wenn er sie durch
regelméiflige Besuche annehmen kann,
wird der Heilungsprozel§ beginnen.
Dem Hausarzt bleiben seine genuinen
Aufgaben, wie stiitzende Gespréche,
Uberwachung von Phasen der Arbeits-
unféhigkeit, somatische Therapie der
Folgeschidden, Einleitung von Reha-
MafSnahmen und die Unterstiitzung
der Angehorigen.

Wegen psychischer Co-Erkrankungen,
deren Auswirkungen evtl. auch mit
Alkohol gelindert werden sollten (z. B.
schwere depressive Stérungen), wird

evtl. auch eine fachpsychiatrische Mit-
behandlung erforderlich, fiir Reha-Maf3-
nahmen kann er auch Beratungsstellen
einbeziehen.

Lebenslange Aufgabe des Hausarztes

In der Langzeitbetreuung ist nach gelun-
gener Therapie die positive Verstarkung
zur Aufrechterhaltung der Abstinenz die
vorrangige Aufgabe des Hausarztes, der
von allen betreuenden Arzten meist den
einfachsten und besten Zugang zum Pa-
tienten hat.

Kontakte zu Angehérigen lassen ihn
vielleicht friihzeitig eine gesteigerte
Riickfallgefahr erkennen. Laborkontrol-
len (Gamma-GT, MCV) geben Hinweise
auf weiter bestehende Abstinenz. Ein
wichtiger Gesichtspunkt ist die Ver-
meidung von Alkoholexposition durch
Medikamente. Insbesondere Phytothe-
rapeutika liegen oft als alkoholhaltiger
Extrakt vor. Ein diskreter Vermerk in
der EDV oder Karteikarte als Warnung
ist hier hilfreich; wertvoll das Angebot,
Verordnungen anderer Arzte, die den
Patienten mit seiner Problematik nicht
kennen, vor der Einnahme zu iiberprii-
fen.

Literatur bei den Verfassern

Dr. med.
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Allgemeinmedizin
93152 Nittendorf
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