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Unter allen Suchtmitteln ist Alkohol das in unserem Kulturkreis mit Abstand am 
weitesten verbreitete. Für die Ernährungsberatung stellen der schädliche Ge-
brauch und die Abhängigkeit von Alkohol auch deshalb eine besondere Heraus-
forderung dar, weil der Konsum in der Regel eng mit der Ernährung verknüpft ist. 
Ernährungsberaterinnen und Ernährungsberater1 übernehmen dabei unterschied-
liche Aufgaben: Sie können Beiträge zur Prävention von Alkoholfolgeerkrankun-
gen leisten und wertvolle Hinweise zur Diagnostik solcher Störungen liefern. 
Bei Abhängigen begleiten sie häufig gemeinsam mit anderen Berufsgruppen den 
schwierigen, von unterschiedlichen Phasen der Veränderungsmotivation gepräg-
ten Krankheitsweg. Zuletzt übernehmen sie in der Beratung von abstinent leben-
den Alkoholikern einen wichtigen Beitrag zur Rückfallprävention.

Alltagsdroge Alkohol: Konsum,  
schädlicher Gebrauch und Abhängigkeit
Herausforderungen in der Ernährungsberatung
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Alkoholkonsum in 
Deutschland: von  
risikoarm bis abhängig
Im Epidemiologischen Suchtsur-
vey 2015 wurde eine Stichprobe 
von knapp 9 000 Männern und 
Frauen zwischen 18 und 64 Jahren 
zu ihrem Trinkverhalten während 
der letzten 30 Tage befragt [1]. 72 
% der Befragten tranken in diesem 
Zeitraum mindestens einmal Al-
kohol. 16 % gaben an, mindestens 
einen Rausch (mehr als 5 Gläser 
Alkohol an einem Tag) gehabt 
zu haben. Bei 17 % der befragten 
Männer und 13 % der befragten 
Frauen muss von einem riskan-
ten Alkoholkonsum ausgegangen 
werden (• Abbildung 1).

Risikoarmer Konsum

Grundsätzlich kann von jedem Al-
koholkonsum ein erhöhtes Risiko 
für die körperliche und psychische 
Gesundheit ausgehen. Das indi-
viduelle Risiko ist immer bedingt 
durch das Zusammenspiel gene-
tischer Faktoren und persönlicher 
Lernerfahrungen im Umgang mit 
Alkohol. Publizierte Grenzwerte für 
risikoarmen Alkoholkonsum gelten 
somit immer für ansonsten gesunde 
Erwachsene. Der Deutschen Haupt-
stelle für Suchtfragen [2] nach ist 
ein durchschnittlicher Konsum von 
bis zu 24 g Reinalkohol pro Tag bei 
Männern (entspricht 0,6 L Bier oder 
0,3 L Wein) bzw. 12 g Reinalkohol 
bei Frauen (0,3 L Bier oder 0,15 L 
Wein) als risikoarm einzuschätzen 
(• Kasten 1).

Riskanter Konsum, schädlicher 
Gebrauch und Folgeerkran-
kungen

Der schädliche Gebrauch eines 
Suchtmittels ist den klinisch-di-
agnostischen Leitlinien der Welt-
gesundheitsorganisation (ICD-10) 
nach dann zu diagnostizieren, 
wenn das Konsummuster zu einer 
Gesundheitsschädigung führt, 

die Kriterien für eine Substanzab-
hängigkeit aber noch nicht erfüllt 
sind. Liegt noch keine Gesund-
heitsschädigung vor, obwohl die 
Empfehlungsgrenzen für einen ri-
sikoarmen Konsum überschritten 
werden, spricht man von einem 
riskanten Konsum.
Die möglichen Gesundheitsschädi-
gungen durch Alkohol sind vielfäl-
tig, da Alkohol nahezu jedes Organ 
angreifen und schädigen kann2. Die 
Folgeerkrankungen werden dabei 
allerdings häufig nicht vor dem 

Hintergrund eines schädlichen Al-
koholkonsums diagnostiziert und 
behandelt, da viele Patienten zwar 
aufgrund der Folgeerkrankung 
medizinische Versorgung erhal-

Lernziele

Nach der Bearbeitung dieses Beitrags sollen die Leser/-innen …

▸  wissen, dass ein für gesunde Menschen risikoarmer, gelegentlicher 
Alkoholkonsum für Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchti-
gungen in der Ernährungsberatung, z. B. mit Leber-, Pankreas- oder 
Stoffwechselerkrankungen, bereits der Gesundheit abträglich sein 
kann.

▸  wissen, dass Folgeerkrankungen des Alkoholkonsums häufig nicht 
im Zusammenhang mit Alkoholkonsum diagnostiziert und behan-
delt werden, da viele Patienten ihren Alkoholkonsum verschweigen 
oder auf Nachfragen ausweichend und verharmlosend antworten.

▸  erkennen, dass Sucht eine chronische Erkrankung und nicht mehr 
oder weniger schuldhaft als eine Vielzahl körperlicher Erkrankun-
gen ist, denen ebenfalls ein bewusstes oder unbewusstes Risiko-
verhalten vorausging. 

▸  darüber informiert sein, dass die Frage nach dem aktuellen Alkohol-
konsum in jede Anamnese einer Ernährungsberatung gehört und 
wissen, welche Befunde Hinweise auf riskanten oder schädlichen 
Konsum geben können.

▸  die Veränderungsphasen der Motivation kennen und ihre Bera-
tung von alkoholabhängigen Patienten entsprechend ausrichten 
können.

▸  sich bewusst sein, dass zunächst die Suchterkrankung behandelt 
werden muss, bevor eine Ernährungsberatung zur Verhinderung 
von Folgeerkrankungen Aussicht auf Erfolg hat.

Kasten 1:  Empfehlungen der Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen (DHS)  
für risikoarmen Alkoholkonsum 2010 [2]

•  Männer bis zu 24 g Alkohol pro Tag, Frauen bis zu 12 g Alkohol pro Tag
•  2 alkoholfreie Tage pro Woche
•  Vermeidung von Alkohol am Arbeitsplatz, bei Bedienung von Maschinen,  

im Straßenverkehr, beim Sport, in der Schwangerschaft und Stillzeit
•  Abstinenz nach Behandlung einer Alkoholabhängigkeit
•  weitgehende Meidung bei Jugendlichen
•  Vermeidung von Rauschtrinken

1  Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird 
nachfolgend lediglich die männliche Form 
benutzt. Sämtliche Personenbezeichnungen 
gelten gleichermaßen für beiderlei Geschlecht. 

2   Beitrag „Alkoholkonsum und Alkohol-
abhängigkeit in Deutschland” von Piontek 
und Gomes de matos in ernährunGs umschau 
4/2018 ab S. M214 [4]
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ten, ihren Alkoholkonsum jedoch 
verschweigen oder auf Nachfragen 
ausweichend und verharmlosend 
antworten. Vor diesem Hintergrund 
sind zuverlässige Daten zur Präva-
lenz des schädlichen Konsums und 
zur Häufigkeit alkoholbedingter Fol-

gestörungen im Vorfeld einer end-
gültigen Abhängigkeit nur schwer 
zu erheben. Zahlen zur Häufigkeit 
von Folgeerkrankungen beziehen 
sich meistens auf Stichproben von 
Patienten, die im Rahmen der sucht-
medizinischen Versorgung behan-

delt wurden und bei denen bereits 
eine Alkoholabhängigkeit vorliegt. 
Hinsichtlich der möglichen Auswir-
kungen eines schädlichen Alkohol-
gebrauchs auf das gastrointestinale 
System und den Stoffwechsel sei auf 
andere Publikationen verwiesen [5].

Analyse des Alkoholkon-
sums im Rahmen der Er-
nährungsberatung 

In der Ernährungsberatung können 
somit Folge- und Begleiterkran-
kungen von schädlichem Alkohol-
konsum Gegenstand der Beratung 
sein, wobei der Alkoholkonsum 
als auslösender oder aufrechter-
haltender Einflussfaktor bekannt 
sein kann oder nicht. Hinweise auf 
einen schädlichen Konsum können 
sich aus unterschiedlichen Quellen 
ergeben:
•  Vorbefunde
•  Exploration
•  Fragebögen
•  Laborwerte
•  Angaben von Angehörigen

Vorbefunde

Kommt ein Patient mit einer alko-
holbedingten Folgeerkrankung und 
der Zusatzdiagnose schädlicher 
Alkoholkonsum  (ICD-10: F10.1) 
in die Beratung, ist die Alkoholka-
renz ein Teil der diätetischen Emp-
fehlung. Sofern die Vordiagnose 
zutreffend ist (in dem Sinne, dass 
noch keine Abhängigkeit vorliegt), 
sollte der Patient in der Lage sein, 
im Rahmen der Behandlung sei-
ner Folgeerkrankung auf Alkohol 
zu verzichten. Langfristig sollte ein 
gelegentlicher Konsum der risikoar-
men Mengen nicht überschritten 
werden. Die Ernährungsfachkraft 
kann wichtige Beiträge zur Motivie-
rung leisten, eine geeignete Methode 
zur Gesprächsführung kann hierbei 
das Konzept des Motivational Inter-
viewing sein [6, 7].
Problematisch dürfte in vielen 
Fällen der schleichende Übergang 
vom schädlichen zum abhängigen 

Abb. 1: Alkoholkonsum in Deutschland: risikoarmer und riskanter Konsum [1]

 Hinweis für die Ernährungsberatung: 

In der Ernährungsberatung ist zu berücksichtigen, dass Patienten in der 
Regel aufgrund bereits bestehender gesundheitlicher Probleme in der 
Beratung sind und Alkoholkonsum hier zu einer Verschlechterung füh-
ren kann. Hierzu zählen u. a. gastroösophagiale Refluxerkrankungen, 
Dickdarmpolypen und -karzinome, Colitis ulcerosa, Bauchspeichel-
drüsenerkrankungen, nicht alkoholische Lebererkrankungen sowie 
Stoffwechselerkrankungen, wie Diabetes mellitus, Gicht und Porphy-
rie. Hierbei kann die Reduktion des Alkoholkonsums ein Ziel der Ernäh-
rungsberatung sein.
Positive Wirkungen eines risikoarmen Alkoholkonsums werden in Zu-
sammenhang mit Einflüssen auf den Fettstoffwechsel diskutiert. Da 
bei Alkoholkonsum der Wert des HDL-Cholesterins im Blut ansteigt, 
wird Alkohol in niedriger Dosierung eine gefäßprotektive Wirkung 
zugeschrieben [3]. Die kausale Schlussfolgerung, dass Alkoholkon-
sum das Risiko von Gefäßerkrankungen reduziert, muss jedoch kri-
tisch hinterfragt werden. So ist davon auszugehen, dass in der Popu-
lation der risikoarm Alkohol Konsumierenden überproportional viele 
primär gesunde Menschen sind, während in der Vergleichsgruppe 
der Nichtkonsumenten möglicherweise gesundheitliche Beeinträch-
tigungen oder abstinent lebende Abhängige der Grund für den Al-
koholverzicht sind. Darüber hinaus übersteigen die negativen ge-
sundheitlichen Wirkungen der toxischen Stoffwechselprodukte des 
Alkohols (u. a. Acetaldehyd) schon bei einmaligem hohem Konsum 
die vermuteten protektiven Wirkungen [4].

Alkoholkonsum in Deutschland während der letzten 30 Tage
(2015) N = 8 905

lebenslang abstinent

letzte 12 Monate abstinent

letzte 30 Tage abstinent

risikoarmer Konsum

riskanter Konsum
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Konsum sein. Häufig stellt die psy-
chische Bindung an den Konsum 
alkoholischer Getränke das erste 
Merkmal einer Suchtentwicklung 
dar, ohne dass das Vollbild einer 
Abhängigkeit erfüllt sein muss. 
Die psychische Bindung kann sich 
auf Alltagssituationen und Rituale 
beziehen („ein gutes Essen nicht 
ohne Wein“, „Freitagabend zum 
Bier in die Gaststätte“) oder bereits 
ein Hausmittel zur gelegentlichen 
Gefühls- und Stressregulation dar-
stellen („nach dem Stress darf ich 
mir einen Drink genehmigen“). Die 
Ernährungsfachkraft sollte empa-
thisch darauf eingehen, dass Alko-
holverzicht auch in der Vorphase 
einer Abhängigkeit nicht leicht fällt 
und die Motivation zur Verände-
rung von Ambivalenz geprägt ist. 
Entsprechend wichtig wird es sein, 
die Nachteile eines unveränderten 
Alkoholkonsums (Fortschreiten 
der Folgeerkrankung, Schuldge-
fühle …) und die Vorteile eines 
Verzichts (Kontrolle, weniger Sor-
gen, bessere Fitness ...) in den Vor-
dergrund zu rücken.

Exploration

Liegen keine Vorbefunde vor, ist 
die Exploration zumeist der erste 
Weg. Fragen zum Alkoholkonsum 
gehören in jede Ernährungsanam-
nese. Dabei sollte die Devise lauten, 
offen und konkret zu fragen. 
Auf die Frage „Trinken Sie Alko-
hol?“ gibt es viele mögliche Ant-
worten („hin und wieder“, „bei 
Feiern“, „mal ein Glas Wein“), die 
wenig Informationsgewinn brin-
gen. Die konkrete offene Frage 
„Wie sah ihr Alkoholkonsum in 
den letzten 30 Tagen aus?“ könnte 
zu mehr Erkenntnis führen. In 
jedem Fall ist zu beachten, dass 
Befragte im Sinn der sozialen Er-
wünschtheit antworten und dazu 
tendieren, hohe Trinkmengen zu 
kaschieren. Die Fragen sollten 
daher so selbstverständlich wie 
möglich vorgebracht werden, eine 
„Verhörsituation“ ist zu vermei-
den.

Fragebögen

Ergänzend zur Exploration kön-
nen Fragebögen eingesetzt wer-
den, die Hinweise auf einen prob-
lematischen Alkoholkonsum geben 
können, jedoch nicht als alleiniges 
Instrument zur Diagnosestellung 
verwendet werden sollten. 
Einen differenzierten Beitrag zu Be-
ratung und Diagnostik kann v. a.  
der AUDIT (Alcohol Use Disorders 

Identification Test) [8] liefern, wel-
cher auch in deutscher Fassung 
vorliegt3 (• Abbildung 2).

Abb. 2:  Der AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) Fragebogen  
in deutsch

AUDIT-Fragebogen
Auswertungsschema

Ein Glas Alkohol entspricht:

0,33 Liter Bier
0,25 Liter Wein oder Sekt

0,02 Liter Spirituosen

a) Wie oft trinken Sie Alkohol?

0   Nie 1  Etwa 1 mal pro
      Monat

2  2-4 mal pro
       Monat

3  2-3 mal pro
      Woche

4  4 mal oder
     öfter pro Woche

b) Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wie viel alkoholhaltige Getränke trinken
Sie dann typischerweise?

0 1 oder 2 1  3 oder 4 2   5 oder 6 3  7 oder 8 4 10 oder mehr

Nie Seltener
als

einmal
pro

Monat

Einmal
im

Monat

Einmal
pro

Woche

Täglich
oder
fast

täglich

c) Wie oft haben Sie an einem Tag mehr als 6
alkoholische Getränke getrunken?

0 1 2 3 4

d) Wie oft haben Sie im letzten Jahr festgestellt,
dass Sie mehr getrunken haben, als Sie
eigentlich wollten?

0 1 2 3 4
e) Wie oft haben Sie im letzten Jahr im
Zusammenhang mit dem Alkoholtrinken eine
Aufgabe nicht erledigt, die man eigentlich von
Ihnen erwartet hatte?

0 1 2 3 4

f) Wie oft haben Sie im letzten Jahr morgens
Alkohol getrunken, um in Schwung zu kommen?

0 1 2 3 4

g) Wie oft fühlten Sie sich im letzten Jahr
schuldig oder hatten ein schlechtes Gewissen
aufgrund Ihres Alkoholtrinkens ?

0 1 2 3 4
h) Wie oft im letzten Jahr waren Sie aufgrund
des Alkoholtrinkens nicht in der Lage, sich an
Ereignisse der letzten Nacht zu erinnern?

0 1 2 3 4

Nein Ja,
aber nicht im
letzten Jahr

Ja,
im letzten Jahr

i) Wurden Sie oder jemand anders schon einmal
verletzt, weil Sie Alkohol getrunken hatten?

0 2 4

j) Hat sich schon einmal ein Verwandter, ein
Freund, ein Arzt oder jemand anders über Ihr
Alkoholtrinken Sorgen gemacht oder Ihnen
vorgeschlagen, weniger zu trinken ?

0 2 4

Auswertung:  a.) + b.) +c.) + d.) + e.) + f.) + g.) + h.) + i.) + j.)  = GESAMTSCORE

Verdacht auf alkoholbezogene Störung bei einem Scorewert ab 8
Mit höherem Scorewert steigt Wahrscheinlichkeit der Abhängigkeit, kritischer Wert. 15 - 20

  © Suchtforschungsverbund BadenWürttemberg, UKL Freiburg

3  URL: www.uniklinik-freiburg.de/fileadmin/
mediapool/07_kliniken/psy_psychiatrie/
pdf/Selbsttest.pdf
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Laborwerte
Laborwerte, insbesondere die Leber- 
enzyme GOT (Glutamat-Oxal- 
acetat-Transaminase = Aspartat- 
Aminotransferase, AST, ASAT), 
GPT (Glutamat-Pyruvat-Trans- 
aminase = Alanin-Aminotrans-
ferase, ALT) und GGT (Gamma GT 
= γ-Glutamyltransferase, γ-GT), 
der hämatologische Parameter 
MCV sowie der Harnsäurewert 
oder die Blutfettwerte können eine 
Diagnose stützen. Der wichtigste 
Wert ist die GGT. Aussagekräfti-
ger ist eine Kombination der ge-
nannten Laborwerte. Bei mehr als 
3 erhöhten Markern liegt ein deut-
licher Hinweis auf einen schäd-
lichen Alkoholgebrauch vor [3]. 
Da die Normbereiche und Grenz- 
werte sich je nach Bestimmungs-
methode unterscheiden können, 

sei hierzu auf die Angaben des 
jeweils auswertenden Labors ver-
wiesen. 
Auszuschließen sind hierbei stets 
nicht alkoholbedingte Einflussfak-
toren, wie z. B. Lebererkrankun-
gen anderer Genese, die ebenfalls 
veränderte Leberenzymwerte mit 
sich bringen. Umgekehrt gilt: Un-
auffällige Laborwerte lassen keinen 
Ausschluss einer alkoholbezogenen 
Störung zu. 

Angaben von Angehörigen

Angehörige können häufig valide 
Angaben zu Trinkgewohnheiten 
machen, sollten aber nur mit Ein-
verständnis des Patienten in den 
Beratungskontext eingebunden 
werden.

Ernährungsberatung alko-
holabhängiger Patienten
Suchtkranke haben in der medi-
zinischen Versorgung vielerorts 
einen schlechten Ruf. Dieser speist 
sich meist aus einem wahrge-
nommenen Selbstverschulden der 
Krankheit, vermeintlich fehlender 
Veränderungsmotivation und einer 
vermeintlich ungünstigen Prog-
nose. Das ist so nicht haltbar. Die 
Erfahrung in der Behandlung von 
Patienten mit Abhängigkeitser-
krankungen zeigt, dass die meis-
ten Suchtkranken sich selbst große 
Vorwürfe aufgrund ihrer Erkran-
kung machen. Dabei ist Sucht nicht 
mehr und nicht weniger schuld-
haft als eine Vielzahl körperlicher 
Erkrankungen, denen ebenfalls 
ein bewusstes oder unbewusstes 
Risikoverhalten vorausging (z. B.  
ungesunde Ernährung, Bewe-
gungsmangel). Entscheidend ist 
die gegenwärtige Unfähigkeit, das 
Verhalten rein willentlich zu kon-
trollieren und zu verändern. Mit 
zunehmender Suchtentwicklung 
stellen auch Suchtkranke ihr Ver-
halten in Frage, nur ist der Wunsch 
nach Veränderung meistens von 
Ambivalenz und geringer Zuver-
sicht geprägt. Gelingt es schließ-
lich, den Schritt in eine Entwöh-
nungsbehandlung zu machen, lag 
die Abstinenzquote ein Jahr nach 
Behandlungsende unter den Teil-
nehmern einer Untersuchung in 
Fach- und Suchtkliniken bei 77 % 
[9]. Selbst nach konservatives-
ter Berechnungsform, bei der alle 
Nichtteilnehmer als rückfällig ein-
gestuft werden, ist dieses Ergebnis  
mit einer Erfolgsquote von 42 % 
besser als bei vielen anderen chro-
nischen Erkrankungen [9]. 

Phasen der Veränderungs- 
motivation

In der interdisziplinären Behandlung 
und Beratung von Alkoholabhängi-
gen ist sowohl für die psychoeduka-
tiven Inhalte als auch für die Bezie-
hungsgestaltung zum Patienten von 

Diagnostik der Alkoholabhängigkeit

Die Diagnose einer Alkoholabhängigkeit wird nicht aufgrund von 
Konsummenge oder Laborwerten gestellt. Vielmehr bezieht sie sich 
auf Verhaltensweisen, Kognitionen und körperliche Reaktionen ge-
genüber dem Suchtmittel. In der Regel nehmen mit steigender Trink-
menge die Auffälligkeiten im Umgang mit dem Suchtmittel deutlich 
zu.
Eine gesicherte Diagnose sollte durch einen Facharzt oder Psycho-
therapeuten gestellt werden. Die Ernährungsfachkraft kann dabei 
im interdisziplinären Behandlungsteam wertvolle Beiträge leisten. 
Hinweise können sich aufgrund hoher Konsummengen, Bagatelli-
sierung regelmäßigen Alkoholkonsums, auffälliger Laborwerte sowie 
in Kombination damit unregelmäßigem Essverhalten oder Mangel- 
ernährung ergeben. 

Kriterien des Abhängigkeitssyndroms nach ICD-10

Mindestens drei der folgenden Symptome während der letzten 12 Monate

•  starker Wunsch, Alkohol zu konsumieren
•  verminderte Kontrollfähigkeit bezüglich Beginn, Menge oder  

Beendigung des Konsums
•  körperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion  

des Konsums
•  Nachweis einer Toleranz
•  fortschreitende Vernachlässigung anderer Interessen, erhöhter 

Zeitaufwand zur Erholung
•  fortgesetzter Konsum trotz nachgewiesen schädlicher Folgen  

(z. B. Folgeerkrankungen)
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großer Bedeutung, in welcher Phase 
der Veränderungsmotivation sich 
der Patient gerade befindet. Anhand 
des für verschiedene Beratungsan-
lässe zur Verhaltensänderung ge-
eigneten Phasenmodells der Verän-
derungsmotivation von Prochaska 
und diclemente [10] lässt sich dies 
veranschaulichen (• Abbildung 3). 
Das Modell bietet einen Rahmen, 
um die motivationalen Zustände 
(hier bezogen auf die Suchterkran-
kung), in denen ein alkoholabhän-
giger Patient sich befindet, zu ver-
anschaulichen. Geichzeitig bietet es 
eine Struktur für die Anwendung 

unterschiedlicher Gesprächsmetho-
den in der Beratung und wird des-
halb in den folgenden Ausführungen 
als Grundlage für die Ernährungsbe-
ratung genommen.

1. Absichtslosigkeit
In der Phase der Absichtslosigkeit 
stellen Abhängige ihr Suchtverhalten 
nicht in Frage. Die Fortsetzung des 
gewohnten Konsummusters ist die 
Regel, dennoch kann es auch absichts-
losen Suchtkranken gelingen, ihren 
Konsum vorübergehend einzuschrän-
ken oder gar einzustellen, z. B. im 

Rahmen von Krankenhausaufenthal-
ten oder Rehabilitationsbehandlun-
gen. Behandelnde und Berater stecken 
hierbei in einem Dilemma. Wird das 
Suchtverhalten fortgesetzt, wird die 
Ernährungsberatung unterwandert. 
Der Alkoholkonsum beeinflusst die 
Motivation und das Selbstmanage-
ment, um Empfehlungen der Ernäh-
rungsberatung erfolgreich umzuset-
zen. Zudem wirkt die Alkoholzufuhr 
auch unmittelbar auf den Stoffwech-
sel. Die medikamentöse Einstellung 
bei Stoffwechselstörungen, z. B. eines 
Diabetes mellitus, wird dadurch er-
heblich erschwert. Die Behandlung 
der Alkoholabhängigkeit wäre somit 
die Voraussetzung für eine erfolg-
reiche Behandlung der Folge- und 
Begleiterkrankungen. Geht der Bera-
tende hier aber eine offene Konfronta-
tion mit dem Patienten ein, stößt er in 
der Regel auf erheblichen Widerstand 
und riskiert unter Umständen einen 
Behandlungsabbruch.
Dieses Dilemma kann die Ernäh-
rungsfachkraft nicht alleine lösen. 
Ziel des interdisziplinären Behand-
lungsteams ist in dieser Phase, 
Motivation für eine Behandlung 
der Alkoholabhängigkeit zu för-
dern. Hierzu muss der Patient sein 
Suchtverhalten zunächst einmal 
als ambivalent wahrnehmen. Seine 
derzeitigen Ziele und Motive gilt es 
zu verstehen, gleichzeitig gilt es, den 
Patienten an die Wahrnehmung der 
Nachteile seines Alkoholkonsums 
heranzuführen (• Tabelle 1). 
Ein zu hoher Veränderungsdruck ist 
in dieser Phase meist kontraproduk-
tiv. Auch wenn eine dauerhafte Abs-
tinenz das langfristige Ziel ist, wirkt 
sie in dieser Phase eher abschreckend. 
Eine zieloffene Veränderungsbereit-
schaft, d. h. beispielsweise eine vom 
Patienten selbst bestimmte Zeit der 
Alkoholkarenz, kann deshalb ein 
wichtiger Zwischenschritt sein. 

Wenn Patienten sich grundsätz-
lich verstanden und angenom-
men fühlen, sind sie meist eher 
bereit, sich auch mit den Nach-
teilen ihres Verhaltens und Mög-
lichkeiten zur Veränderung zu 
beschäftigen.

Abb. 3:  Phasenmodell der Veränderungsmotivation  
(Prochaska und DiClemente 1982 [10])

Tab. 1:  Hilfreiche und nicht hilfreiche Vorgehensweisen  
in der Phase der Absichtslosigkeit

Hilfreich (Dos): Nicht hilfreich (Don’ts):

•  Kollegen einbeziehen, im Behand-
lungsteam nach Strategien suchen.

•  Status quo wertschätzend behandeln: 
„Alkohol ist ein wichtiger Teil Ihres 
Lebensstils.“

•  Diskrepanz fördern: „Welche Nach-
teile hat Ihr Alkoholkonsum vielleicht 
auch für Sie?“; „Welche Vorteile hätte 
eine Veränderung Ihres Alkoholkon-
sums für Ihre Ernährung?“

•  Die Sucht im Alleingang behandeln. 
Dafür gibt es Suchtberater, Selbsthil-
fegruppen, Kliniken …

•  Von oben herab belehren: „Bei Ihrem 
Alkoholkonsum ist es kein Wunder, 
dass Ihre Werte so schlecht sind.“

•  Aus Sicht des Patienten unerfüllbare 
Forderungen: „Sie müssen sofort mit 
dem Trinken aufhören!“

•  Das Thema Alkohol vermeiden: „Lassen 
Sie uns nur über Ihr Essverhalten reden.“
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2. Absichtsbildung

Suchtkranke, die sich in dieser Phase 
der Veränderungsmotivation befin-
den, können meist Vor- und Nach-
teile ihres Suchtverhaltens gut be-
nennen. Sie befinden sich in einem 
deutlichen Zustand der Ambivalenz 
bezüglich der Aufrechterhaltung 
oder Veränderung ihres Suchtmit-
telkonsums. Häufig fehlt es ihnen 
aber an der Zuversicht, notwendige 
Schritte auch umsetzen zu können. 
Damit einher geht vielfach die Angst 
vor den Konsequenzen einer Ver-
änderung. Suchtkranke befürchten 
häufig, stigmatisiert zu werden, 
wenn sie sich ihr Problem eingeste-
hen und das Suchthilfesystem in 
Anspruch nehmen. Dazu kommen 
mitunter von Vorurteilen und Angst 
geprägte Vorstellungen von Behand-
lungseinrichtungen, Therapeuten 

und Mitpatienten. In allen Behand-
lungs- und Beratungskontexten ist 
es in dieser Phase sinnvoll, Patienten 
zur Veränderung ihres Suchtver-
haltens zu ermutigen. Zum einen, 
indem die Nachteile des Konsums 
und die Vorteile einer Veränderung – 
im Kontext der Ernährungsberatung 
mit Fokus auf die Implikationen für 
die Ernährung – betont werden. 
Zum anderen, indem die Angst vor 
einer Veränderung ernst genommen 
und die entwicklungsfähige Zuver-
sicht gefördert wird (• Tabelle 2).

An dieser Stelle können durchaus 
Informationen über spezifische Be-
ratungs- und Behandlungsangebote 
hilfreich sein. Dabei empfiehlt es 
sich, niedrigschwellig einzusteigen. 
In der Rehaklinik kann das bspw. ein 
Gespräch beim Klinikpsychologen 

sein, in der ambulanten Versorgung 
ein erstes Informationsgespräch bei 
einer Suchtberatungsstelle.

3. Vorbereitung
In dieser Phase ist der Suchtkranke 
angekommen, wenn er sich aktiv 
mit Möglichkeiten der Verände-
rung auseinandersetzt. Dazu ge-
hören das Aufsuchen suchtspezi-
fischer Beratungsangebote, erste 
Besuche von Selbsthilfegruppen, 
das Lesen von Broschüren und Bü-
chern zum Thema Sucht sowie das 
Gespräch mit Angehörigen oder 
anderen Personen des Vertrauens.
In der stationären Arbeit, sowohl in 
der Akutbehandlung von Begleit- 
erkrankungen als auch in nicht 
suchtspezifischen Rehabilitations-
behandlungen, ist die Kontaktauf-
nahme zum Klinikpsychologen 
und/oder -sozialdienst zu emp-
fehlen. Mitunter können weiter-
führende Maßnahmen von diesen 
schon eingeleitet werden. In der 
ambulanten Versorgung ist die lo-
kale Suchtberatungsstelle, welche 
in jeder Kreisstadt zu finden ist, die 
erste Adresse. 

Sehr unterstützend kann der 
Kontakt zu einer der bundes-
weit rund 9 000 Suchtselbsthil-
fegruppen sein, welche hervor-
ragende ehrenamtliche Arbeit 
leisten. 

Selbst Betroffene, die in ihrem 
Veränderungsprozess weit ge-
kommen sind, können die Ängste 
von Abhängigen vor einer Verän-
derung und damit einhergehenden 
Maßnahmen häufig am besten 
nachvollziehen und begleiten.
Bezüglich der Begleiterkrankungen 
können im Hinblick auf die Planung 
möglicher weiterer Maßnahmen 
und Behandlungen Empfehlungen 
ausgegeben werden, diese bei der 
Indikationsstellung besonders zu 
berücksichtigen. So kann bspw. bei 
der Planung einer Entwöhnungsbe-
handlung geprüft werden, inwie-
weit spezifische Angebote für die 
Mitbehandlung einer Adipositas, 

Hilfreich (Dos): Nicht hilfreich (Don’ts):

•  Wahrgenommene Nachteile des 
Konsums fokussieren: „Verstehe ich 
Sie richtig: Sie haben Angst um Ihre 
Gesundheit. Ihre Blutwerte machen 
Ihnen Sorgen.“

•  Vorteile der Veränderung fokussieren: 
„Sie glauben, ein Alkoholverzicht 
würde zu mehr körperlicher Fitness 
und einem besseren Körpergefühl 
führen.“

•  Bedenken ernst nehmen:  
„Sie würden den Alkoholkonsum  
gerne einstellen, trauen sich aber 
nicht zu, das zu schaffen.“

•  Möglichkeiten von Unterstützung 
aufzeigen: „Wer könnte Ihnen bei  
der Veränderung Ihres Alkoholkon-
sums helfen?“

•  Ambivalenz ‚mit der Brechstange‘  
bearbeiten: „Sie müssen sich jetzt  
aber mal entscheiden, was Sie wollen!“

•  Hindernisse herunterspielen:  
„Stellen Sie sich nicht so an, andere 
schaffen es schließlich auch auf Alko-
hol zu verzichten!“

•  Unangemessene Skepsis:  
„Das schaffen wirklich nur sehr 
wenige.“

Tab. 2:  Hilfreiche und nicht hilfreiche Vorgehensweisen  
in der Phase der Absichtsbildung

Hilfreich (Dos): Nicht hilfreich (Don’ts):

•  Ermutigung und Bekräftigung

•  Kooperation mit Ärzten, Psychologen 
und Sozialdiensten, Vermittlung 
spezifischer Hilfsangebote

•  Beratung hinsichtlich eventuell 
notwendiger ernährungsrelevanter 
Interventionen

•  Problem herunterspielen:  
„Sie schaffen das auch alleine.“

Tab. 3:  Hilfreiche und nicht hilfreiche Vorgehensweisen  
in der Phase der Vorbereitung
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eines Diabetes mellitus Typ 2 oder 
einer anderen Stoffwechselstörung 
bestehen (• Tabelle 3).

4. Handlung
Die „Handlung“ bedeutet hier die 
Unterlassung des Konsums. Liegt 
eine Alkoholabhängigkeit (ICD-
10: F10.2) vor, ist das Behand-
lungsziel die dauerhafte Abstinenz 
(ausführlich sei an dieser Stelle auf 
die S3-Leitlinien zur Behandlung 
von Abhängigkeitserkrankungen 
[11] verwiesen).
Wie viele Alkoholabhängige es 
schaffen, ohne professionelle 
Hilfe ihren Konsum einzustellen, 
ist durch Zahlen schwer zu bele-
gen. Einzelfallberichten zufolge, 
insbesondere aus dem Umfeld 
von Selbsthilfegruppen, kommt 
dies aber immer wieder vor. In 
der Mehrzahl der Fälle ist jedoch 
davon auszugehen, dass das 
Suchthilfesystem in Anspruch ge-
nommen wird. 
Die Behandlung besteht in der 
Regel aus zwei Phasen: Entgiftung 
und Entwöhnung. In der Entgif-
tung, die im Akutkrankenhaus 
durchgeführt wird, geht es primär 
um die Behandlung von Entzugs-
syndromen und die Verhinderung 
möglicher Komplikationen, insbe-
sondere von Krampfanfällen und 
Deliren. Diese Behandlungsphase 
dauert zwischen einer (reiner Ent-

zug) und drei Wochen („qualifi-
zierter Entzug“ mit psychoeduka-
tiven Anteilen). 
Viele Patienten versuchen nach 
einer Entgiftung zunächst, auf 
eigene Faust die Abstinenz zu 
halten. Dies gelingt nur selten, 
da Craving (Suchtverlangen) v. a. 
durch gelernte psychologische 
Hinweisreize getriggert wird und 
jederzeit nach dem körperlichen 
Entzug auftreten kann. Solche 
Hinweisreize (Cues) können so-
wohl äußere Reize (z. B. gesell-
schaftliche Anlässe, bei denen Al-
kohol getrunken wird) als auch 
innere Auslöser (z. B. unange-
nehme Gefühle) sein. Insofern ist 
eine psychotherapeutische Auf-
arbeitung der Suchtentwicklung 
und ihrer Funktionen zu empfeh-
len, die in einer Entwöhnungs-
behandlung erfolgen kann. Ent-
wöhnungsbehandlungen sind in 
der Regel Rehabilitationsbehand-
lungen und reichen von der 12- 
bis 15-wöchigen Langzeittherapie 
bis hin zu kürzeren oder auch am-
bulanten Behandlungen für sozial 
und beruflich gut integrierte und 
gesundheitlich weniger beein-
trächtigte Patienten.
In der Rehabilitation von Abhän-
gigkeitserkrankungen ist bei vie-
len Patienten Ernährungsbera-
tung aufgrund von Folge- oder 
Begleiterkrankungen indiziert. In 
der Regel führt die Abstinenz in-

nerhalb weniger Wochen zu einer 
Verbesserung pathologisch erhöh-
ter Laborwerte, was von vielen 
Patienten als motivierend erlebt 
wird. Eine mögliche Komplikation 
hingegen ist die unerwünschte 
Gewichtszunahme, da der nun 
ausbleibende psychologische Be-
lohnungs- oder Beruhigungsef-
fekt des Alkohols durch vermehrte 
Nahrungszufuhr kompensiert 
wird.

Eine weitere wichtige Aufgabe 
kommt der Ernährungsbera-
tung bereits in dieser Phase 
hinsichtlich der Edukation zur 
Vermeidung von Alkohol in Le-
bensmitteln zu. 

Bei dieser Thematik besteht so-
wohl auf Seite der Patienten als 
auch bei Behandlern häufig eine 
große Unsicherheit. Grundsätz-
lich gilt: Im Sinne einer eindeuti-
gen Abstinenzentscheidung sollten 
Alkoholabhängige auf Alkohol in 
jeder Form verzichten. Nehmen sie 
dennoch Alkohol in geringen Men-
gen zu sich, ist der Schaden vor 
allem psychischer Natur, in dem 
die unbedingte Abstinenzregel, der 
wichtigste Selbstschutz Sucht-
kranker, verletzt wurde. Darüber 
hinaus kann durch geschmackliche 
Reize (alkoholfreies Bier, Sauce mit 
Wein) Suchtverlangen getriggert 
werden. 
Eine unmittelbare körperliche Reak-
tion auf Alkohol in Minimaldosen 
ist hingegen nicht bekannt. Die Ge-
fährdung für den Suchtkranken er-
gibt sich somit aus der Verletzung 
des selbst auferlegten Abstinenzge-
botes in Verbindung mit dem Aus-
bleiben unmittelbarer negativer 
Konsequenzen. Lernpsychologisch 
erhöht sich damit die Wahrschein-
lichkeit erneuter, möglicherweise 
schwerer wiegender Abstinenzver-
letzungen (• Tabelle 4).

Hilfreich (Dos): Nicht hilfreich (Don’ts):

•  Rückmeldung zu Effekten der Alkohol- 
abstinenz auf den Stoffwechsel

•  Veränderungen im Ernährungsverhal-
ten erfragen

•  Ggf. empathisch auf Suchtverlage-
rung zu vermehrtem Lebensmittel-
konsum reagieren („Das ist gerade 
eine große Veränderung für Sie.“), 
Ziele mit dem Patienten vereinbaren

•  Klare Empfehlung zum Verzicht auf 
Alkohol in Lebensmitteln

•  Bei Abstinenzverletzung Psychothera-
peuten und Ärzte informieren

•  Vorwürfe aufgrund von Ernährungs-
fehlern

•  Herunterspielen von Abstinenzverlet-
zungen („Das Stück Schwarzwälder 
Kirschtorte wird schon keinen Scha-
den angerichtet haben“)

Tab. 4:  Hilfreiche und nicht hilfreiche Vorgehensweisen  
in der Phase der Handlung
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Für die Ernährungsberatung kön-
nen daraus folgende Empfehlungen 
abgeleitet werden:

•  Aufgrund der Triggerung von 
Suchtverlangen soll grundsätz-
lich auf alkoholfreies Bier, alko-
holfreien Wein und ähnliche Ge-
tränke verzichtet werden, auch 
wenn diese laut Herstelleran-
gaben 0,0 % Alkohol enthalten. 
„Fassbrause“ enthält ebenfalls 
alkoholfreies Bier. Ein kritischer 
Bereich sind auch alkoholfreie 
Cocktails. Je näher ein Getränk 
geschmacklich, im Aussehen und 
in der Darreichung einem alko-
holischen Getränk kommt, desto 
kritischer ist es zu bewerten. 

•  Auf Alkohol in der Zubereitung 
von Speisen sollte ebenfalls ver-
zichtet werden. Auch hier ist 
unerheblich, wie weit der Alko-
hol verkocht ist oder nicht. Die 
Ernährungsfachkraft ist hier 
gefragt, auf alternative Zutaten 
beim Kochen einzugehen.

•  Beim Einkauf von Lebensmitteln 
sollten Patienten alles vermeiden, 
was laut Etikett Alkohol enthält. 
Ist das nicht ausgezeichnet, soll-
ten Patienten ermutigt werden, 
nachzufragen.

•  Unproblematisch ist in der Regel 
Essig (sofern nicht nachträg-
lich Alkohol zugefügt wurde). 
Auch nicht erkennbarer Alkohol 
als Produkt natürlicher Gärung 
(Obst, Fruchtsaft) ist eher unpro-
blematisch, da der Konsum dieser 
Lebensmittel in der Regel nicht 
mit dem Suchtgedächtnis ver-
knüpft ist.

5. Aufrechterhaltung

Die Phase der Aufrechterhaltung 
dauert bestenfalls bis zum Le-
bensende. Ein wesentliches Ziel 
der Psychotherapie von Suchter-
krankungen ist die Einsicht, an 
einer chronischen Erkrankung zu 
leiden, die nur durch lebenslange 
Abstinenz zum Stillstand gebracht 
werden kann. Insofern gelten die 
Abstinenzregeln unverändert auch 
noch Jahre nach einer erfolgreichen 
Entwöhnungsbehandlung. Kommt 
es zum Rückfall, ist dies für den 
Suchtkranken häufig ein Schock, 
der nicht selten Hoffnungslosigkeit 
und einen erneuten ungebremsten 
Alkoholkonsum zur Folge hat. Ge-
lingt es hingegen, so schnell wie 
möglich Hilfe in Anspruch zu neh-
men (im Sinne der Veränderungs-

phasen 3 und 4), kann der Rückfall 
häufig konstruktiv bearbeitet und 
aufgefangen werden.
In der Ernährungsberatung werden 
möglicherweise Vorboten eines sich 
anbahnenden Rückfalls sichtbar. 
Diese können sich in einer erneu-
ten Vernachlässigung gesundheits-
förderlicher Verhaltensweisen be-
merkbar machen oder auch schon 
in ersten Abstinenzverletzungen 
(z. B. Konsum alkoholfreien Biers). 
Häufig sind diese Veränderungen 
den Betroffenen nicht bewusst, so-
dass ein sachlicher Hinweis durch-
aus hilfreich sein kann. Bei Abs-
tinenzverletzungen sollte immer 
empfohlen werden, diese in einer 
Selbsthilfegruppe oder Suchtbera-
tungsstelle zu besprechen (• Ta-
belle 5).

Fazit

Riskanter, übermäßiger Alkohol-
konsum ist häufig ein Teilproblem 
einer falschen Ernährung. Ernäh-
rungsfachkräfte sind hier gefragt, 
Patienten für entsprechende Zu-
sammenhänge zu sensibilisieren 
und in der Motivation zur Ver-
haltensänderung zu unterstützen. 
Wenn sich in der Ernährungsbe-

Hilfreich (Dos): Nicht hilfreich (Don’ts):

•  Förderung eines ausgewogenen, 
gesundheitsförderlichen Lebensstils

•  Mögliche Vorboten eines Rückfalls 
ansprechen

•  Bei Abstinenzverletzung oder offen-
sichtlicher Rückfälligkeit zur erneuten 
Inanspruchnahme des Suchthilfesys-
tems ermutigen

•  Aufgrund langjähriger Abstinenz die 
weiterhin bestehende Gefährdung 
unterschätzen

•  Rückfälle herunterspielen oder katas- 
trophisieren

Tab. 5:  Hilfreiche und nicht hilfreiche Vorgehensweisen  
in der Phase der Aufrechterhaltung

Abb. 4:  Aufgrund der Triggerung von Suchtverlangen sollten auch alkohol-
haltige und nach Alkohol schmeckende Lebensmittel von ehemals 
Alkoholabhängigen gemieden werden. 
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ratung Hinweise auf einen abhän-
gigen Alkoholkonsum zeigen, ist 
eine Differenzialdiagnostik durch 
einen Arzt oder klinischen Psycho-
logen erforderlich. Wenn sich Al-
koholabhängige einer spezifischen 
Entwöhnungsbehandlung unter-
ziehen, ist die Prognose insgesamt 
eher günstig. Der Weg in eine sol-
che Behandlung ist insbesondere 
abhängig vom Status der Verände-
rungsmotivation – in der Regel liegt 
ein mehrjähriger abhängiger Alko-
holkonsum vor, bevor ein Patient 
den Weg in eine Behandlung sucht. 
Für Ernährungsfachkräfte ist das 
Erkennen der jeweiligen Phase der 
Veränderungsmotivation wichtig, 
um den richtigen Ansatz für die 
Beratung zu finden. Andernfalls 
kann sich die Beratung für beide 
Seiten frustrierend gestalten. Ge-
lingt es der Ernährungsfachkraft, 
sich auf die besondere Problematik 
in Kooperation mit anderen Be-
rufsgruppen einzustellen und ein-
zulassen, wird sie feststellen, dass 
alkoholabhängige Klienten neben 
ihrer Sucht so verschieden sind wie 
alle anderen, auch in ihren Ernäh-
rungsgewohnheiten.

Jannes Hecht
Teamleiter, Psychologischer Psycho- 
therapeut, Supervisor/IFT
MEDIAN Klinik Tönisstein
Hochstr. 25, 53473 Bad Neuenahr
Jannes.Hecht@median-kliniken.de
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Bei allen Fragen ist jeweils  
nur eine Antwort richtig.

1.  Wie hoch ungefähr ist der Anteil 
an allen Personen zwischen 18 
und 64 Jahren in Deutschland, 
die einen riskanten Umgang mit 
Alkohol pflegen und somit eine 
Zielgruppe für alkoholbezogene 
Beratungsangebote darstellen?

◯  A  2 %

◯  B  8 %

◯  C  15 %

◯  D  27 %

2.  Wie sollte eine erste offene Frage 
zum Alkoholkonsum eines Patien-
ten im Rahmen der Ernährungs-
anamnese gestellt werden, um 
eine möglichst genaue Informa-
tion zu erhalten?

◯  A  Trinken Sie Alkohol?

◯  B  Welche alkoholischen Getränke trin-
ken Sie bevorzugt?

◯  C  Wie sah ihr Alkoholkonsum in den 
letzten 30 Tagen aus?

◯  D  Wieviel Alkohol trinken Sie norma-
lerweise?

3.  Welche Aussage zu den schädli-
chen Folgen eines hohen Alkohol-
konsums ist richtig?

◯  A  Alkohol kann nahezu jedes Organ im 
Körper schädigen.

◯  B  Alkohol schädigt immer zuerst die Leber.

◯  C  Alkohol verursacht hauptsächlich 
körperliche und kaum psychische 
Schäden.

◯  D  Alkohol verursacht hauptsächlich 
psychische und kaum körperliche 
Schäden.

4.  Welcher Laborparameter ist der 
wichtigste Hinweis auf einen er-
höhten Alkoholkonsum?

◯  A  niedriger Cholesterinwert

◯  B  auffällige Abweichungen der  
Elektrolyte

◯  C  erhöhter Triglyzeridwert

◯  D  erhöhter Gamma-GT-Wert

5.  Welche/s der folgenden Verhal-
tensmerkmale ist/sind laut ICD-
10 Diagnosekriterien für eine 
Alkoholabhängigkeit?

◯  1.  körperliches Entzugssyndrom bei 
Beendigung oder Reduktion des 
Konsums

◯  2.  Konsum von Alkohol v. a. an Wo-
chenenden oder abseits des sozialen 
Kontextes

◯  3.  verminderte Kontrollfähigkeit be-
züglich Beginn, Menge oder Beendi-
gung des Konsums

◯  4.  fortschreitende Vernachlässigung 
anderer Interessen, erhöhter Zeitauf-
wand zur Erholung

◯  A  Nur die Antwort 1 ist richtig.

◯  B  Nur die Antworten 2 und 3 sind 
richtig.

◯  C  Nur die Antworten 1, 3 und 4 sind 
richtig.

◯  D  Alle Antworten sind richtig.

6.  Die Erfolgsquote stationärer Alko-
holentwöhnungsbehandlungen 
in Deutschland liegt nach einem 
Jahr bei mindestens …

◯  A  15 %, d. h. schlechter als bei vielen 
anderen chronischen Erkrankungen.

◯  B  29 %, d. h. besser als im internationa-
len Durchschnitt.

◯  C  42 %, d. h. besser als bei vielen ande-
ren chronischen Erkrankungen.

◯  D  80 %, was als sehr positiv zu beur-
teilen ist.

7.  Um einen Suchtkranken in der 
Motivation zur Verhaltensver-

änderung zu unterstützen, ist es 
hilfreich …

◯  A  ihn dazu zu motivieren, das Problem 
allein zu lösen, um keine negative 
Reaktion seiner Umwelt bezüglich 
seiner Abhängigkeit auszulösen.

◯  B  ihm zur Aufklärung die möglichen 
Folgeerkrankungen des Alkoholkon-
sums detailliert zu erläutern.

◯  C  ihn so zügig wie möglich in eine 
Suchtklinik einzuweisen.

◯  D  die persönlichen Nachteile eines fort-
gesetzten Konsums und die Vorteile 
einer Veränderung zu fokussieren.

8.  Welche Komplikation ist in der 
Phase der Alkoholentwöhnung 
(nach der Entgiftung) am häufigs-
ten anzutreffen?

◯  A  anhaltendes Risiko für epileptische 
Anfälle

◯  B  Gewichtszunahme durch vermehrtes 
Essen (Belohnungseffekt)

◯  C  Entgleisungen des Fettstoffwechsels

◯  D  kognitive Störungen

9. Welche der folgenden Speisen 
und Getränke ist für abstinent le-
bende Alkoholabhängige in der 
Regel unbedenklich?

◯  A  Essig

◯  B  Braten mit Weinsauce

◯  C  Schwarzwälder Kirschtorte

◯  D  alkoholfreies Bier

10.  Warum kann es auch nach längerer 
Abstinenz zu Rückfällen kommen?

◯  A  Weil es Suchtkranken an Disziplin 
mangelt.

◯  B  Weil Suchtkranke gelernt haben, All-
tagssituationen und unangenehme 
Gefühle mithilfe von Suchtmitteln zu 
bewältigen.

◯  C  Weil es keine Hilfsangebote für 
Suchtkranke nach längerer Abstinenz 
mehr gibt.

◯  D  Weil eine lebenslange Abstinenz 
nicht möglich ist.

Zertifizierte Fortbildung 
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