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Hat der Patient ein Alkoholproblem?

Wann lohnt sich weitere
Diagnostik?

Vera Seifert

AlkoholmiB3brauch ist in Deutsch-
land weit verbreitet. Trotzdem wiire
es sicherlich Gbertrieben, bei jedem
Patienten ein entsprechendes Labor-
Screening durchzufihren. Doch zu-
mindest die Frage nach der tég-
lichen Trinkmenge und/oder ein
kurzer Screeningtest (z. B. CAGE-
Fragebogen) sollten zum Standard-
Programm einer Gesundheitsvorsor-
ge gehéren. Dariiber hinaus gilt es
natiirlich auf Warnzeichen zu ach-
ten, die Anlaf3 zu einer weiterfih-
renden Diagnostik geben sollten.

Um von Alkoholsucht sprechen zu kon-
nen, setzte man frither eine entstande-

ne Toleranz sowie Entzugssymptome voraus.
Heute sieht man das nicht mehr so eng. Als al-

koholsiichtig gilt ein Pa-
tient auch dann, wenn er
sein Trinkverhalten nicht
mehr kontrollieren kann
und nicht in der Lage ist,
abstinent zu bleiben, ob-
wohl die mit seinem Trink-
verhalten zusammenhin-
genden gesundheitlichen
und sozialen Probleme of-
fensichtlich sind. Ein Schliis-
selkriterium bei der Defini-

Ein Schliisselkriterium
bei der Definition

von Alkoholsucht ist
der fortgesetzte iiber-
madfSige Alkoholkon-
sum trotz negativer
Konsequenzen fiir den
Betroffenen.

tion von Alkoholsucht ist der fortgesetzte iiber-
mifsige Alkoholkonsum trotz negativer Konse-

quenzen fir den Betroffenen.

Beschwerden bzw. anamnestische Angaben sowie physische Zeichen,
die auf einen AlkoholmiBbrauch hindeuten kénnen

Mit AlkoholmiBbrauch assoziierte
Beschwerden/anamnestische Angaben

Héufiges Fehlen in der Schule/am Arbeitsplatz
Haufige Unfélle oder akzidentelle Verletzungen
Depression oder Angst

Gastrointestinale Symptome (epigastrische
Schmerzen, Diarrhd, Gewichtsschwankungen)

Sexualstdrungen

Schlafstdrungen
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Mit AlkoholmiBbrauch assoziierte
korperliche Auffélligkeiten

Milder Tremor
Alkoholgeruch der Ausatemluft
Labile Hypertonie, Tachykardie

L Afterhave/Mundwasser-Syndrom”
(zur Maskierung des Alkohol-Geruchs)

TABELLE 1

Problem- oder Suchi-
trinker? Wichtig ist fer-
ner, zwischen Problem-
trinkern und Suchttrin-
kern zu unterscheiden,
schreibt Dr. med. David
J. Mersy von der Spring
Lake Park Clinic in Min-
nesota in der Zeitschrift
»American Family Physi-
cian“[1]. Erstere haben
moglicherweise  bislang
nicht diagnostizierte me-
dizinische Probleme oder
soziale Schwierigkeiten,
ohne dafs sie jedoch bis-
lang einen nennenswer-
ten Kontrollverlust er-



fahren haben. Letztere dagegen empfinden ein un-
kontrollierbares Verlangen, ihren iibermifSigen Al-
koholkonsum fortzusetzen, und gestehen sich

Warnzeichen, die auf ei-
nen AlkoholmifSbrauch

schliefSen lassen, konnen

sich aus der Anammnese er-

geben oder auf Grund

von korperlichen Auffdl-

ligkeiten.

selbst und anderen
gegeniiber negative Ef-
fekte ihres Verhaltens
nicht ein.

Auf Warnzeichen ach-
ten! Warnzeichen, die
auf einen Alkoholmifs-
brauch schlieflen lassen,
konnen sich aus der
Anamnese ergeben oder

chenden  Verdacht

wecken.

Screening auch
ohne Verdacht
Doch auch ohne
konkreten Verdacht
ist ein kurzes Scree-
ning auf moglichen
Alkoholmif$brauch,
z.B. im Rahmen ei-
ner Vorsorgeuntersu-
chung, sinnvoll. Da-
fir empfehlen sich
die Bestimmung der
Trinkmengen und/
oder der Einsatz ei-
nes Test-Fragebo-
gens. Gemifl den
Standards der Ameri-
can Society of Addiction Medicine gelten
bei Mdnnern mehr als 14 Drinks* pro
Woche (entspricht, 168g Alkohol)
bzw. mehr als vier Drinks pro Gele-
genheit (entspricht 48 g Alkohol) als
positives  Screening-Ergebnis.  Bei
Frauen sind bereits mehr als 7 Drinks
pro Woche bzw. 3 Drinks pro Gele-
genheit verdichtig auf einen Alkohol-
miflbrauch. Die Grenzwerte der
WHO sind noch etwas strenger (sieche
Kasten).

Fragebogen-Test in einer Minute Als

1527

Wichtiger als
jeweils die
beste Scree-
ning-Metho-
de fiir jede
Situation zu
finden, ist es,
eine eingige
Screening-
Methode
auszuwdiblen
und diese re-
gelmifSig an-

zuwenden.

Fragebogen-Screeningtest hat sich fur
den Einsatz in der Hausarztpraxis vor
allem der CAGE-Test (Tabelle 2) und
der Conjoint-Screening-Test bewahrt.
Fiir die Durchfithrung des CAGE-Tests »

auf Grund von korperlichen Auffilligkeiten (Ta-
belle 1). Sie lassen sich in der Regel problemlos im
Rahmen einer normalen korperlichen Untersu-
chung erfassen. Hellhorig sollte man aufSerdem
werden, wenn Patienten mit chronischen Erkran-
kungen (z.B. Diabetes,
Hypertonie) auf eine
adidquate  Behandlung
trotz guter Compliance
nicht in gewohnter Weise

*1 Drink entspricht
12 g Alkohol

CAGE-Test: Werden mindestens zwei Fragen mit ,ja” beantwortet, ist
eine Alkoholabhéngigkeit wahrscheinlich

ansprechen, wenn Bezie- 1. Haben Sie erfolglos versucht, lhren Alkoholkonsum zu reduzieren? 1
hungsprobleme  vorlie- (Cut down)

gen oder wenn der Pa- . o

tient schon einmal wegen 2. Argert Sie die K'r‘lh.k lhrer Umgebung wegen lhres Alkoholkonsums? L1 [
Trunkenheit am Steuer (Annoyed by crificism)

verurteilt wurde. Zwar 3. Haben Sie Schuldgefihle wegen lhres Trinkens L1 ]
kann keines der genann- (Guilt)

ten Warnzeichen als pa-

thognomonisch fiir eirrl)en 4. Brauchen Sie morgens Alkohol, um richtig leistungsfdhig zu sein |:| |:|
Alkoholmifsbrauch  gel- (Eye opener) | nen
ten. Doch sollten sie zu- TABELLE 2

mindest einen entspre-
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wird ca. 1 Minute benotigt. Allerdings
kann man damit nicht zwischen friithe-
ren und aktuellen Alkohol-Problemen
differenzieren. AufSerdem lif3t sich mit
dem CAGE-Test Suchttrinken besser er-
fassen als Problemtrinken. Bei minde-
stens zwel mit ja beantworteten Fragen
erfafst der Test AlkoholmifSbrauch mit
einer Sensitivitit von 60 bis 90 %. Die
Spezifitit (Ausschlufy von Alkoholmif3-
brauch) liegt bei 40 bis 60 %.

Der Conjoint-Test ist noch kiirzer, er

beinhaltet lediglich zwei Fragen:

1. Haben Sie im vergangenen Jahr ein-
mal mehr Alkohol getrunken, als Sie
eigentlich vorhatten?

2. Haben Sie im vergangenen Jahr das
Gefiihl gehabt, Thren Alkoholkonsum

reduzieren zu wollen oder zu miissen?

In Studien mit Patienten aus Haus-
arztpraxen hat dieser Test eine Sensi-
tivitdit und Spezifitidt von fast 80 % in
puncto AlkoholmifSbrauch bei einer
positiven Antwort gezeigt. Wichtiger
als jeweils die beste Screening-Metho-
de fiir jede Situation zu finden, ist es,
eine einzige Screening-Methode aus-
zuwihlen und diese regelmifSig anzu-
wenden.
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zu fahnden und entsprechende Labortests
durchzufithren. Die gebrduchlichsten Alkohol-
marker sind die Gamma-GT, das mittlere kor-
puskuldre Erythrozytenvolumen (MCV) und
das Carbohydrate Deficient Transferrin (CDT).

Gamma-GT und MCV Am hiufigsten wird das
Leberenzym Gamma-GT benutzt, das bei exzessi-
ven Trinkern meist erhoht ist. Allerdings ist dessen
Sensitivitat grofler als seine Spezifitat. Denn auch
nichtalkoholische Lebererkrankungen, Hyperthy-
reose und die Einnahme
bestimmter Medikamen-
te (z.B. Antikonvulsiva,
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Am hdaufigsten wird das

Labor-Tests

Ein positives Screening-Ergebnis heifdt
natiirlich nicht, daff damit ein Alko-
holmifSbrauch sicher diagnostiziert ist.
Es sollte aber zum Anlafy genommen
werden, eine ausfiithrlichere Anamnese
zu erheben, bei der korperlichen

Psychopharmaka, Anti-
konzeptiva, Barbiturate)
— um nur einige Storun-
gen zu nennen — konnen
fur eine erhohte Gam-
ma-GT sorgen. Das

Leberenzym Gamma-
GT als Alkoholmarker
benutzt, das bei
exzessiven Trinkern

meist erboht ist.

MCYV allein weist eine etwas geringere Sensitivitit

Untersuchung nach Alkoholschiden

Alkoholkonsum — wann wird’s kritisch?

Mit Gesundheitsschéden durch Alkohol muf bei Frauen ab ei-
nem regelméfligen Konsum von 20g Alkohol téglich (ent-
spricht etwa 0,51 Bier oder 1/41 Wein) und bei Ménnern ab
40g pro Tag gerechnet werden. Den Unbedenklichkeitswert
hat die WHO in jingerer Zeit nach unten korrigiert. Danach
gilt ein Konsum von 7 g Alkohol (ca. 1 Glas Bier, 2 Glas Wein
oder 1 % Glas Korn) pro Tag fir gesunde erwachsene Men-
schen als unbedenklich. Einen Grenzwert anzugeben, der Al-
koholabhéngigkeit eindeutig belegt, ist nicht méglich.

Quelle: www.alkoholratgeber.de
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als die Gamma-GT auf. Sind jedoch beide Parame-
ter erhoht, ist diese Kombination hochverdichtig
fiir einen AlkoholmifSbrauch.

CDT Das CDT - eine atypische Transferrin-Va-
riante — ist als Routine-Screening-Test zum
Nachweis eines Alkoholmif$brauchs nicht geeig-
net. Bei bereits bestehendem Verdacht (z.B. er-
hohte Leberwerte sowie positiver Fragebogen-
Test) kann ein erhohtes CDT jedoch die Diagno-
se sichern. Denn dieser Marker ist hochspezi-
fisch fir chronischen Alkoholkonsum. CDT
steigt erst an, wenn iber mindestens 10 bis 14
Tage mehr als 50 bis 60g Alkohol/Tag konsu-
miert wurden. Bei Abstinenz dauert es etwa ge-
nauso lange, bis der Marker wieder auf Nor-
malwerte absinkt. p
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Leitfaden: Kurzintervention bei Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen

—
°

Screening-Fragebogen Auffalliger Befund
GGT, MCV, alkoholbezogene Erkrankung efc.

- Verdachtsdiagnose ~—

Screening-
Diagnostik

Anderungsbereitschaft ermitteln
Einleitend auf Screening oder Befund eingehen. Ergénzende Fragen stellen, z.B.:

,Sie haben im Fragebogen genannt, daf3 Sie... Kénnen Sie mir das etwas néher beschreiben2”

Stadien der
Anderungsbereitschaft N

,Gibt es andere Dinge, die lhnen beziglich lhres Alkoholtrinkens durch den Kopf gehen2”

f ! { /

ken macht (z.B. Gesund- von Hilfe)

heit, Arbeit, Familie)

gehende Hilfe)

Absichtslosigkeit Absichtsbildung Vorbereitung Handlung
Patient denkt nicht tber | | Patient denkt iber eine Patient hat sich ent- Patient hat bereits be-
seine Anderung nach Anderung nach, ist aber | | schieden, etwas zu &n- gonnen, etwas zu &n-
noch unentschlossen dern dern
3. ® Ansatzpunkte suchen, @ Vor- und Nachteile des  ® Optionen zur Verhal- @ Im Entschluf3 bekréftigen
5 wo sich der Patient oder ~ Alkoholkonsums aus tenséinderung anbieten o Zicle iberorifen (Absti-
E sein Umfeld tber den Sicht des Patienten be- (Reduktions- oder Ab- e UI erpru enh( hSh
g Alkoholkonsum Gedan- leuchten stinenzversuch, weiter- QS sl RS TS
L
c

® Besorgnisse erfragen o Uberprifung des Erfol-

ges

@ Plan erstellen
(der Patient entschei-

det)

e Entscheidungsfindung
fordern, aber nicht

@ Informationen anbieten dra
réngen

=2 Weitere Kontakte ermdglichen

"

Diagnostik «

Erfassung von Abhéngigkeit, Entzugserscheinungen
und vorheriger suchtspezifischer Behandlung

!

Bei Bedarf ambulante oder stationdire Entgiftung
einleiten

Weiterfihrende

modifiziert nach H.-J. Rumpf, G. Kremer, U. Hapke, U. John, G. Bischof, C. Meyer. Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren e. V.

ABBILDUNG
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Alkoholgehalt verschiedener Getranke
Volumen-Prozent  Alkoholgehalt pro Liter

Bier 5% 40g
Wein 10% 80g
Apéritif 30% 240g
Branntwein 45% 360g

Wie gehi’s weiter? Sie haben einen Alkoholmif$brauch

mit Hilfe der oben beschriebenen Diagnostik-Verfahren

festgestellt. Wie konnen Sie dem Betroffenen nun helfen?

Zunichst gilt es, zu ermitteln, wie bereit der Patient ist,

sein Verhalten zu andern. Je nach individueller Einstel-

lung ergeben sich dann unterschiedliche Ansitze (siehe

Abbildung). Bei der Gesprachsfithrung mit Alkoholkran-

ken ist es niitzlich, bestimmte Regeln einzuhalten [2].

® Man sollte den Betroffenen nicht kritisieren, sondern
Verstindnis und Mitgefiihl zeigen.

® Man sollte nicht versuchen, den Patienten mit Argu-
menten zu Uberzeugen.

® Auch kleine Schritte sind als Erfolg zu werten, auch
Riickschritte gehoren dazu.

® Nur der Patient kann bestimmen, was fiir ihn mach-
bar ist. Daher sollte man ihm immer mehrere Optio-
nen anbieten.

® Informationen (iiber Laborwerte, risikoarme Trink-
mengen, Hilfsangebote etc.) sollte man besser nur an-
bieten, statt sie unaufgefordert zu geben. Danach soll-
te man fragen, was die Information fur den Patienten
bedeutet.

® Man sollte das Selbstvertrauen des Patienten in seine
Fihigkeit zu Verdnderungen starken.

® Man sollte sicherstellen, dafs der Kontakt weiter be-
steht.

Egal, welche weitere Behandlung Sie fiir Thren Patienten in
die Wege leiten (Entgiftung in einer Klinik, ambulanter
Entzug etc.): Sie als Hausarzt konnen Thren Schutzling so-
wie die Familie auf dem steinigen Weg zur Abstinenz unter-
stiutzen. AlkoholmifSbrauch ist eine chronische Storung
und Rickfille sind hiufig. Daher spielt der Hausarzt als
vorrangiger und unvoreingenommener Ansprechpartner
eine herausragende Rolle. =

Dr. med. Vera Seifert

Literatur:

1) David ]. Mersy, Recognition of Alcobhol and Substance Abuse, Am
Fam Physician 2003; 67: 1529 - 1536

2) H.-]. Rumpf, G. Kremer, U. Hapke, U. John, G. Bischof, C. Meyer:
Leitfaden Gesprdichsfiihrung, Hrsg.: Deutsche Haupistelle gegen die
Suchtgefahren e. V., 59003 Hamm



