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Nach erfolgter Check-up-Untersuchung blickt der Arzt dem Pa-
tienten tief in die Augen und eröffnet ihm: «Mein lieber Herr A., ich
muss Ihnen sagen, wir haben da ein Problem mit dem Alkohol.» –
«Kein Problem, Herr Doktor», antwortet Herr A. verständnisvoll,
«dann komme ich eben morgen wieder, wenn Sie wieder nüchtern
sind.»

Der Witz illustriert, dass Menschen mit übermässigem Alkoholkon-
sum in der eigenen Wahrnehmung, ob die konsumierte Menge der
Gesundheit noch zuträglich ist, häufig einen «blinden Fleck» haben.
Dies führt dazu, dass der Besuch beim Arzt selten frühzeitig (bevor
Folgeprobleme entstanden sind) erfolgt, und oft sind es besorgte
Angehörige, die den Betroffenen zum Arztbesuch motivieren. Auf-
grund knapper zeitlicher Ressourcen und mangelnder Erfahrung
mit der oft schwierigen Beratung tendieren viele Hausärztinnen und
-ärzte dazu, den Patienten rasch an eine Suchtberatungsstelle, an
einen Psychiater oder in den stationären Entzug mit Nachbehand-
lungsprogramm zu überweisen. Falls wir aber Früherkennung und
erste therapeutische Schritte als Hausärzte selbst in die Hand neh-

men wollen, können wir auf einfache, praxistaugliche Instrumente
zurückgreifen – einige davon stellen wir Ihnen hier vor.

Die frühe Diagnose
Hier liegt ein nicht zu unterschätzendes Potential, nämlich die Früh-
erfassung übermässigen Konsums durch systematisches Befragen
nach der konsumierten Menge und Zurückspiegeln an den Patien-
ten, wo die Grenzen des üblichen oder noch gesunden Konsums
überschritten sind. Die meisten von Ihnen kennen dazu die CAGE-
Fragen (Tab. 1).
Neben diesem gut validierten CAGE-Test, der aber Schwächen in
der Detektion moderater Trinker hat, existieren mehrere Tests in
Form von Fragebögen mit Punkteauswertung, zum Beispiel der
rasch absolvierbare PAT (Paddington Alcohol Test) [2, 3] oder der
von der WHO entwickelte AUDIT (Alcohol use disorders identifica-
tion test, Abb. 1).
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Alkoholproblem – wie anpacken
in der Sprechstunde?

Abbildung 1
AUDIT-Test [2].
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Die ersten therapeutischen Schritte: Dokumentieren,
Bewusstwerden, Planen
Schwieriger wird es nun im Anschluss an den so erfassten Überkon-
sum, den Patienten damit zu konfrontieren und zur aktiven Mit-
arbeit zu gewinnen, sein Trinkverhalten zu ändern. Techniken aus
der motivierenden Gesprächsführung können da hilfreich sein. Mit
Fragen wie: «Wie denken Sie selbst über das Trinken?» und «Kön-
nen Sie sich vorstellen, weniger zu trinken?», geben Aufschluss
über den Stand von Motivation und Selbstwirksamkeitsüberzeu-
gung des Patienten.
Der Suchttherapeut Heiner Frank hat für die Frühintervention ein
nützliches Selbsthilfeprogramm namens «Definiertes Trinken DTTM»
entwickelt und stellt es online kostenfrei zur Verfügung [4]. Natür-
lich können die im pdf-Format abrufbaren Unterlagen auch direkt
vom Patienten verwendet werden. Andererseits eignen sie sich gut
als Instrumente für den Hausarzt, um den Patienten auf dem Weg
zum bewussten (im Voraus gesteuerten) Trinken oder zur Abstinenz
zu begleiten. Das Prinzip lehnt sich an die Phasen des Transtheore-
tischen Modelles der Verhaltensänderung [5] an (Abb. 2) und be-
steht aus folgenden Schritten:

1. Mittels Selbstbeobachtung wird Menge und Uhrzeit des Trin-
kens dokumentiert. Damit wird dem Patienten bewusst, wie viel
er wann (und unter welchen Begleitumständen) konsumiert.

2. Der Patient muss bei den dokumentierten Drinks unterscheiden
zwischen «wichtigen» und «weniger wichtigen». Das Erkennen
solcher immer vorhandener Unterschiede bringt ihm Erleichte-
rung und stärkt die Hoffnung auf eine mögliche Veränderung –
entsprechend der TTM-Stufe 2 (Absichtsbildung): Bei allen als
«weniger wichtig» deklarierten Drinks eröffnet sich ein Hand-
lungsspielraum. Ab jetzt kann er aktiv überlegen, welche Alter-
nativen es anstelle der «weniger wichtigen» Drinks gibt.

3. Der entscheidende nächste Schritt ist schliesslich, dass der Pa-
tient bezüglich einer kommenden, ganz konkreten Trinksituation
im Voraus für sich definiert, wie viele Drinks er maximal konsu-
mieren wird, wie das vor Ort praktisch umgesetzt wird und
wie/womit er die weggelassenen Drinks «auffüllt» (TTM-Stufe 3,
Vorbereitung). Damit wird der Fokus vom künftig «Abwesen-
den» weg, hin zum künftig «Anwesenden» gelenkt.

4. So werden nach und nach ausgewählte Trinksituationen bear-
beitet (TTM-Stufe 4, Handlung) und einmal geänderte Gewohn-
heiten reduzierten Trinkens möglichst beibehalten (TTM-Stufe 5,
Aufrechterhaltung). Abbildung 3 zeigt ein solches Dokumenta-
tionsblatt beispielhaft ausgefüllt:

Formulare «Selbstbeobachtungs-Dokumentation» für eine Woche,
vier Wochen und zwölf Wochen (letztere zwecks visualisierter Er-
folgskontrolle) können direkt von der Webseite www.alkodt.ch zu-
handen des Patienten ausgedruckt werden, mitsamt den Anlei-
tungen. Mit wenigen Anpassungen liessen sich analoge Dokumen-
tationen auch für Patienten verwenden, die einen Rauchstopp mit
kontinuierlicher Reduktion der Zigarettenanzahl anstreben. Wei-
tere Anwendungsbereiche bei verschiedenen Abhängigkeitssyn-
dromen von Medien- bis Esssucht sind ebenso denkbar. Natürlich
eignet sich diese einfache Strategie nicht für jeden Alkoholabhän-
gigen; bei schwerster Abhängigkeit mit extremen Trinkmengen
dürfte ein stationärer Entzug mit Nachbetreuungsstruktur die bes-
sere Option sein.

Erfolgsfaktoren für den Übergang vom übermässigen
zum definierten Trinken
Um die Chancen auf Erfolg zu erhöhen, sind Massnahmen zur an-
gestrebten Verhaltensänderung in modernen Programmen so kon-
struiert, dass ein bedeutender Anteil der Verantwortung für die Än-
derung beim Patienten liegt. So wird zu Beginn seine Motivation
geklärt, überhaupt zur Änderung beizutragen. Bei jedem Bera-
tungsschritt exploriert der Arzt neu, auf welcher Motivationsstufe
nach TTM sich der Patient befindet und wo seine Bedürfnisse lie-
gen. Davon ausgehend, wendet der Arzt unterschiedliche Bera-
tungsinhalte an. Der Patient soll durch gemeinsames Überlegen,
wo Hindernisse oder Ressourcen liegen, befähigt werden, die Ver-
haltensänderung konkret umzusetzen. Auf diesem Weg wird er un-
terstützend vom Arzt begleitet, der damit eine Art Trainerfunktion
einnimmt. Genau diese Prinzipien finden sich im multidimensiona-
len Programm «Gesundheitscoaching» [6] wieder, das wir unter der
Ägide des KHM entwickelt haben und das verschiedene Dimensio-
nen anspricht, wo Gesundheit gefördert werden kann, mit Fokus
auf die «Dauerbrenner» gesundes Ess- und Bewegungsverhalten,
Körpergewicht, Rauchen, Alkohol und psychischer Stress. Inzwi-
schen läuft das Programm als Pilotprojekt erfolgreich im Kanton
St. Gallen – im Verlauf des Jahres werden Sie mehr darüber hören
und lesen.
Seien Sie experimentierfreudig und probieren Sie das einfach an-
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Tabelle 1
CAGE-Fragen [1]. Jede positive Antwort ergibt einen Punkt; je mehr Punkte,
desto wahrscheinlicher ein Alkohlproblem. Ab zwei Punkten ist dieses Problem
signifikant.

C – Cut down: Haben Sie jemals empfunden, dass Sie Ihren Alkoholkonsum
reduzieren sollten?

A – Annoyed: Hat Sie jemand verärgert, indem er Ihr Trinkverhalten kritisierte?

G – Guilty: Haben Sie sich jemals schuldig in Bezug aufs Trinken gefühlt?

E – Eye-opener: Haben Sie jemals empfunden, dass Sie als Erstes am Morgen
einen Drink brauchen (Aufwecker), um Ihre Nerven zu stabilisieren oder einen
Kater loszuwerden?

Abbildung 2
Transtheoretisches Modell der Verhaltensänderung (TTM) [5].
5 Aufrechterhaltung
4 Handlung
3 Planung, Vorbereitung
2 Nachdenken, Absicht
1 Absichtslosigkeit, Sorglosigkeit
Sprünge über die fünf Stufen hinweg sind nicht nur in der beabsichtigten Rich-
tung, sondern auch wieder zurück möglich und natürlich (runde Pfeile).
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wendbare Instrument «Definiertes Trinken DTTM» in Ihrer Praxis aus!
Solche Experimente haben das Potential, sowohl Ihren Patienten
(Begleitung, vom Suchtverhalten wegzukommen) als auch uns Ärz-
tinnen und Ärzten (Ausbruch aus der Routine, Burn-out-Prophylaxe)
zu dienen.
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Abbildung 3
Zwölf-Wochen-Dokumentation von Trinkverhalten, mit Beispiel.
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