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Unterschiedliche Formen des Alkoholkonsums werden mit einer langen Reihe
von Begriffen bezeichnet, welche jeweils einen Bezug zum assoziierten Risiko
herstellen sollen. Das zugrundeliegende Verstiandnis ist jedoch uneinheitlich,
was sich in den entsprechenden Konsumempfehlungen und Richtlinien
widerspiegelt. Die Harmonisierung der Definitionen und Richtlinien wird auf
internationaler Ebene aktuell angestrebt und eine Anpassung der schweize-
rischen Orientierungshilfe und Kommunikation steht bevor.
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Einleitung

Die Kommunikation iiber den Alkoholkonsum ist durch die
Verwendung verschiedener Begriffe charakterisiert, die oft auch
noch unterschiedlich definiert werden: Dies fiihrt zu Unklarheiten
in der Kommunikation iiber die Risiken des Alkoholkonsums fiir
die Bevélkerung und in den Medien.
Sucht, Abhangigkeit, Missbrauch, problematischer Konsum,
schadlicher Gebrauch, riskanter oder risikoreicher Konsum
(oder auch Risikokonsum), Rauschtrinken, Binge-Drinking,
punktuell risikoreicher Konsum, chronischer Konsum, exzessiver
Konsum, moderater Konsum, situationsunangepasster Konsum
und risikoarmer Konsum gehdren zu den von Fachleuten meist
gebrauchten Begriffen im deutschsprachigen Raum.
In der Schweiz kommt erschwerend hinzu, dass die Begriffe in
drei verschiedenen Sprachen angepasst werden miissen.
Inder Umgangssprache und in den Medien werden noch weitere
Worter und Ausdriicke verwendet (z.B. Komatrinken, biture
express, sballo).
Angesichts dieser Situation besteht Bedarf nach einer Prazisie-
rung der Begriffe und Definitionen, wie auch ihrer Verwendung.

Terminologie der Alkoholforschung

Im Bereich der Abhangigkeiten gibt es zwei konkurrierende
Klassifikationssysteme, welche bei der Definition von Schliissel-
begriffen eine zentrale Rolle spielen: das DSM (Diagnostisches und
Statistisches Manual Psychischer Storungen) der Amerikanischen
Psychiatrischen Gesellschaft (APA) und die ICD (Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme) der Weltgesundheitsorganisation (WHO).
Historisch spielt die WHO eine wichtige Rolle in der Definition von
Begriffen im Bereich der Abhingigkeiten. Deutlich wird dies bei
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der Betrachtung des Begriffs «Abhangigkeit». Die Entwicklung
von Diagnosekriterien fiir die Alkoholabhéngigkeit wurde auch
durch das Bediirfnis nach objektiven Entscheidungsgrundlagen
fiir rechtliche, medizinische und versicherungstechnische Zwe-
cke vorangetrieben.*

In den 1950er-Jahren sprach die WHO noch von «Alkoho-
lismus» (engl. alcoholism) und «Sucht» (engl. dependence).
Alkoholiker wurden als exzessive Trinker deﬁ(u'ert, deren Ab-
hangigkeit einen solchen Grad erreicht hatte, dass sie deutliche
(geistige) Storungen und Konflikte in ihrer kdrperlichen und
geistigen Gesundheit aufwiesen. Ende der 1970er-Jahre wurde
der Begriff «Sucht» fallengelassen und «Alkoholismus» wurde
neu als «Alkohol-Abhédngigkeitssyndrom» definiert. Wahrend
die ICD die Abhangigkeit in erster Linie an einem bestimmten
Verhalten und dessen Folgen festmacht, wird die Alkoholsucht
vom DSM als psychische Krankheit oder Verhaltensstérung
verstanden.

Inder fiinften Ausgabe des DSM? wurden die Begriffe «Miss-
brauch» und «Abhangigkeit» zusammengenommen und unter
dem Begriff «Substanzkonsumstérung» —in diesem Fall «Alko-
holkonsumstorung» — subsumiert. An die Stelle der kategorialen
Unterscheidung zwischen Missbrauch und Abhangigkeit ist
also ein Begriff getreten, der das ganze Kontinuum von proble-
matischen Formen des Alkoholkonsums abdeckt. Damit wird
aber auch die Abgrenzung zum klar definierten Krankheitsbild
«Abhangigkeit» unscharf, was nicht zuletzt eben auch versor-
gungspolitische Konsequenzen hat.3 Als jlingstes Beispiel kann
hier die Ende 2015 abgeschriebene parlamentarische Initiative
Bortoluzzi angefiihrt werden, der zufolge «Komatrinker» Auf-
enthalte im Spital und in Ausniichterungszellen selber hatten
bezahlen sollen. Personen mit einer Abhangigkeit waren von
dieser Massnahme ausgenommen gewesen, was aber eine klare
Definition der Abhangigkeit erfordert hatte.

Dariiber hinaus hat der Wandel in der Begrifflichkeit aber
auch einemoralische Dimension. Und damit ist auf ein wichtiges
semantisches Problem solcher Begrifflichkeiten hingewiesen:
namlich die Schwierigkeit, deskriptive Begriffe zu wahlen, die
nicht normativ aufgeladen sind. Es miisste doch moglich sein,
bestimmte Konsumformen zu benennen, ohne damit auch gleich
ein (moralisches) Urteil zu fallen. Davon ist die Begrifflichkeit



rund um den Alkoholkonsum natiirlich auch betroffen, wie die
folgende Klarung zeigen wird. Und schliesslich gibt es jeweils
nicht unerhebliche Unterschiede in der wissenschaftlichen
Verwendung eines Begriffs versus der Verwendung in den Pra-
ventionskampagnen bzw. in der Allgemeinbevélkerung.

Verschiedene Formen des Alkoholkonsums
Risikoarmer Konsum

Dazumindest aus Sicht der Pravention weitgehend Einigkeit
dariiber herrscht, dass es keinen risikolosen Alkoholkonsum
gibt, spricht man von risikoarmem Konsum. Darunter ist jener
Konsum zu verstehen, der innerhalb der jeweils vorgegebenen
Richtlinien liegt.4 In der Schweiz hat die Eidgendssische Kom-
mission fiir Alkoholfragen (EKAL), eine forschungsgestiitzte Ori-
entierungshilfe zum Alkoholkonsum verabschiedet, der zufolge
gesunde erwachsene Manner nicht mehr als zwei (bis max. drei)
Glaser Alkoholisches pro Tag zu sich nehmen sollten. Gesunde
erwachsene Frauen sollten nicht mehr als ein (bis max. zwei)
Glaser trinken. Ein sogenanntes Standardglas Alkohol enthalt
inder Schweiz zwischen 10 und 12 Gramm reinen Alkohol. Diese
Orientierungshilfe setzt zudem das Einhalten von mind. zwei
alkoholfreien Tagen pro Woche voraus.> Wer sich daran hélt, lauft
wenig Gefahr, alkoholbedingte Krankheiten zu entwickeln. Es gibt
jedoch auch hier Interpretationsspielraum, denn fiir die meisten
alkoholbedingten Krankheiten besteht fiir das relative Risiko vom
ersten konsumierten Glas an eine Dosis-Wirkungsrelation, d.h.
schon kleine Mengen Alkohol erhohen das Risiko, alkoholbedingte
Krankheiten zu entwickeln (z.B. Brustkrebs bei Frauen), wobei
das Risiko mit zunehmenden Mengen ansteigt. Esist also auch
eine Ermessensfrage, bis zu welcher Konsummenge man von
«risikoarm» sprechen kann. Zudem spielen neben der Menge
auch Faktoren wie Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand, das
Umfeld sowie die Situation, in der getrunken wird eine wich-
tige Rolle. Dies erkldart mithin die bisweilen stark voneinander
abweichenden Empfehlungen in verschiedenen Landern.® Noch
zu betonen ist, dass die Orientierungshilfen auf Studien zur
Mortalitdt basieren: Wiirde man auch noch die schwieriger
messbare Morbiditat, Unfalle und Schaden an Dritten beachten,
miissten die Schwellen niedriger sein.

Risikoreicher Konsum

Grundsatzlich basieren alle nun folgenden Bezeichnungen
darauf, dass das entsprechende Konsummuster in irgendeiner
Form gesundheitsschadigend ist.

Eines dieser Konsummuster ist das Rauschtrinken (engl.
binge drinking). In der Epidemiologie wird es als Konsum von
flinf oder mehr Standardgldasern Alkohol bei einer Trinkgelegen-
heit (bzw. innerhalb von zwei Stunden) fiir Manner und vier oder
mehr flir Frauen bezeichnet.” Es wiirden jedoch wohl bei weitem
nicht alle Personen, die hin und wieder solche Mengen Alkohol
konsumieren, anerkennen, dass sie Rauschtrinkende sind.
Denn im taglichen Sprachgebrauch wird unter Rauschtrinken
eher der stark exzessive Alkoholkonsum, das Komatrinken oder
andere Formen des Sich-absichtlich-Berauschens verstanden.
Zudem bezieht es sich tendenziell eher auf Jugendliche und
junge Erwachsene und ist im Allgemeinen negativ konnotiert.
Die Epidemiologie bedarf jedoch praziser Kategorien, um ver-
gleichbare Daten zu erhalten. Und da bietet sich die genannte
Definition an. Denn — und das ist die Idee hinter der Definition
— beim Konsum von etwa fiinf resp. vier Glasern innert zwei
Stunden wird in der Regel ein Blutalkoholgehalt von 0.8%. oder
mehr erreicht.® Ab diesem Punkt sind eine Reihe von Fahigkeiten
(Wahrnehmung, Gleichgewicht, Konzentration usw.) beeintrach-
tigt, was die Gefahr von akuten (Unfélle, Verletzungen etc.) und
langfristigen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen etc.) Folgen erhoht.9
Dabei variiert die Definition von Rauschtrinken je nach Land.

So reicht die Menge Alkohol, die als Rauschtrinken gilt, von 30
(Slowenien) bis 8og (Litauen und Ungarn) reinem Alkohol fiir
Frauenund von 5o (Slowenien) bis zu 8og (Litauen und Ungarn)
reinem Alkohol fiir Manner. Diese Unterschiede hangen u.a. mit
den unterschiedlichen Definitionen zusammen, was ein Stan-
dardglas bzw. eine Einheit Alkohol ist. Hier reicht die Bandbreite
von 8g reinem Alkohol in Grossbritannien bis 20g in Osterreich.
Die Schweiz und Deutschland liegen mit 10-12g im europaischen
Durchschnitt (11g).*°

Zudem tut sich ein Graben zwischen der Verwendung des

Begriffs in der Forschung und dem landlaufigen Verstandnis des
Begriffs auf. Dies motivierte die EKAL vor einiger Zeit dazu, die
Terminologie neu zu tiberdenken. Der Begriff «Rauschtrinken»
sollte demnach durch «punktuell risikoreicher Konsum» ersetzt
werden, was aber nicht bei allen Organisationen auf Akzeptanz
stiess. Die EKAL kam daraufhin zum Schluss, dass es nicht
moglichist, einen Begriff zu finden, der in allen Sprachen passt,
und dass es momentan keine bessere Alternative zum Begriff
«Rauschtrinken» gibt (dieser soll aber kritisch reflektiert und
explizit definiert werden).
Eine weitere Kategorie des risikoreichen Alkoholkonsums ist
der situationsunangepasste Konsum. Diese Form des Konsums
nimmt nicht direkt Bezug auf die konsumierte Menge, sondern
vielmehr auf die Umstédnde, unter denen Alkohol konsumiert
wird. Typischerweise ist der Konsum von Alkohol nicht mit der
Teilnahme am Strassenverkehr vereinbar oder sollte wahrend der
Schwangerschaft und Stillzeit vermieden werden. Aber auch bei
der Einnahme von Medikamenten, der Ausiibung von Sport, bei
der Arbeit und bei Tatigkeiten, die eine besondere Konzentration
erfordern, spricht man von situationsunangepasstem Konsum.
Hinzu kommt noch, dass Kinder und Jugendliche bis 16 Jahre
keinen Alkohol konsumieren sollten, junge Erwachsene wenig
und selten bzw. dltere wie auch (korperlich oder psychisch)
kranke Menschen reduziert oder gar nicht.

Daneben gibt es eine Reihe von Begriffen, die das Spek-
trum zwischen dem risikoarmen und dem abhéangigen Konsum
bezeichnen. Je nachdem wird von risikoreichem, riskantem,
problematischem oder missbrauchlichem Alkoholkonsum ge-
sprochen. Der chronisch risikoreiche Konsum verweist auf den
taglichen Konsum von mehr als zwei Gldsern bei Frauen und
mehr als vier Glasern bei Mannern.** Denn ab solchen Mengen
steigt das Risiko fiir eine Reihe von gédnzlich oder teilweise
alkoholbedingten Gesundheitsfolgen steiler an.

Abhdngigkeit
Fiir die Diagnose Alkoholabhangigkeit hat die Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) in der ICD-10*? folgende Kriterien
festgelegt:

— Ein starkes Verlangen, Alkohol zu konsumieren

— Schwierigkeiten, den Konsum zu kontrollieren

— Anhaltender Substanzgebrauch trotz schadlicher Folgen

— Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen

Aktivitdten und Verpflichtungen gegeben
— Entwicklung einer Toleranzerhhung
— Korperliches Entzugssyndrom

Eine Alkoholabhangigkeit wird dann diagnostiziert, wenn im
letzten Jahr drei oder mehr dieser Kriterien gleichzeitig erfiillt
waren. Entsprechend — und entgegen einer weitverbreiteten
Meinung - setzt die Alkoholabhidngigkeit also nicht zwingend
das Vorliegen von korperlichen Entzugserscheinungen beim
Absetzen von Alkohol voraus.

Der moralische Beigeschmack der Begrifflichkeit
Mit der Anwendung von bestimmten Begriffen zur Beschrei-

bung eines Konsumverhaltens schwingt — zumindest unter-
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schwellig — meist auch eine moralische Komponente mit. Wie
Gmel*3 bemerkt, findet bspw. mit der Umbenennung des bishe-
rigen Kapitels «Storungen im Zusammenhang mit psychotropen
Substanzen» im DSM-IV* zu «Sucht und zugehdorige Storungen»
im DSM-5%5 eine Abkehr vom Krankheitsbegriff zur moralisch
verwerflichen Sucht statt (das Wort ist vom Siechtum und
Siechen abgeleitet). Hier tritt klar zu Tage, dass nicht lediglich
eine medizinische Diagnose gestellt, sondern eben auch ein
Stiick weit ein moralisches Urteil gefallt wird.2®

Dieser Befund sollte auch in Bezug auf die Verwendung der
uibrigen hier diskutierten Begriffe reflektiert werden. Risikoreicher
Konsum oder Rauschtrinken erfassen das zu beschreibende
Phanomen unter Umstdnden unvollstandig, wenn sie einseitig
an Konsummengen festgemacht werden. Denn Personen haben
eine ganze Reihe von gesundheitsrelevanten Verhaltenswei-
sen (Bewegung, Erndhrung, Tabakkonsum etc.), die erst im
Zusammenspiel mit ihrem Alkoholkonsum ein einigermassen
verlassliches Bild davon zeichnen, ob und warum tatséchlich
einrisikoreiches Konsummuster vorliegt.?”
Substanzkonsum ist zwar zunadchst primar ein individuelles
Verhalten, aber dieses findet — in unseren Kulturkreisen umso
ausgepragter, wenn es sich um Alkoholkonsum handelt — stets
auch vor einem gesellschaftlichen Hintergrund und eingebettet
in einem sozialen Kontext statt. Dies gilt es auch bei der nach-
folgenden Erorterung der landerspezifischen Unterschiede der
Trinkempfehlungen zu bedenken.

Guidelines, Richtlinien, Empfehlungen und
Orientierungshilfen

DieJoint Action on Reducing Alcohol Related Harm (RARHA)8
der EU, an der auch die Schweiz teilgenommen hat, untersuchte
u.a., welche unterschiedlichen Guidelines beziiglich Alkoholkon-
sum in den verschiedenen Landern zur Asnwendung kommen
(unter Berticksichtigung der unterschiedlichen Definitionen
des Standardglases). Die meisten Lander haben Richtlinien zu
risikoarmem Konsum, die aber sowohl in ihren Definitionen
der Standardglaser als auch hinsichtlich der Schwellen risiko-
armen Konsums divergieren: Die Richtlinien zum risikoarmen
Konsum in der EU reichen von 20g reinem Alkohol pro Tag fiir
Manner bzw. von 10g fiir Frauen (Finnland, Holland, Portugal und
Slowenien) bis hin zu 48 bzw. 32g (Griechenland). Die aktuelle
schweizerische Orientierungshilfe (2 maximal 3 Standardglaser
flir Manner bzw. 1 maximal 2 fiir Frauen, bei einem Standardglas
zwischen 10 und 12g; also 20-36g reinem Alkohol fiir Manner
bzw. 10-24g fiir Frauen) nédhert sich sowohl den minimalen wie
auch den maximalen europdischen Werten.

Angesichts dieser Unterschiede empfiehlt RARHA, diese
Richtlinien zu harmonisieren: durch die koordinierte Anwendung
der gleichen Definitionen sollen sie so bei der Bevolkerung auf
eine grossere Akzeptanz stossen. Die Richtlinien griinden auf
dem Anspruch der Bevilkerung auf eine klare und fachliche
Information iiber die Risiken des Alkoholkonsums, auf deren
Basis jede Frau und jeder Mann entscheiden kann, welches
Risiko sie oder er bereit ist einzugehen.

Ein koordinierter Ansatz sollte auf der Basis des «cumulative
lifetime risk of death due to alcohol» (kumulatives Lebenszeit-
risiko von Tod durch Alkohol) und gewisser Prinzipien erarbeitet
werden. Zu diesen Prinzipien gehdéren informative — nicht
normative — Richtlinien, die evidenzbasierte Informationen
zum Risiko bei den verschiedenen Konsumformen erldautern
und insbesondere sowohl den taglichen Konsum als auch den
punktuell risikoreichen Konsum thematisieren. Weiterhin soll
eine Differenzierung der Richtlinien in Bezug auf Alters- und
Zielgruppen vorgenommen werden (Frauen, Manner; Kinder,
Jugendliche, dltere Menschen; Schwangerschaft; Situationen mit
hohem Risiko wie Einnahme von Medikamenten, Strassenverkehr,
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Arbeit, Sport; Risikogruppen wie korperlich oder psychisch
kranke sowie abhidngige Menschen). Botschaften beziiglich
angeblich protektiver Effekte des moderaten Alkoholkonsums
sollen vermieden werden, um Fehlvorstellungen zu korrigieren.*®

ImRahmen der Uberlegungen der RARHA, ist die Studie von
Shield et al.2° von besonderer Bedeutung, sowohl auf methodo-
logischer Ebene, wie auch aufgrund ihrer Schlussfolgerungen.
Ausschlaggebend ist die Verwendung von Risikoakzeptanzmodel-
len, die z. B. inder Lebensmittelsicherheit oder Trinkwasserver-
ordnung in Betracht gezogen werden: Bei unfreiwilligen Risiken
ist das Verhéltnis von eins zu einer Million tiblich, wahrend bei
Risiken, denen man sich durch das eigene Verhalten freiwillig
aussetzt, eins zu tausend als Standard angesehen werden kann.
Bei einem akzeptierten Risiko von 1 zu 1‘ooo fiir vorzeitigen Tod,
sollten die Orientierungshilfen einen taglichen Alkoholkonsum
von 8-10g bei Frauen und von 15-20g bei Mannern als risikoarm
angeben. Das heisst, dass die meisten Orientierungshilfen eine
Revision benctigen wiirden. Die schweizerische Orientierungshilfe
schwankt aktuell zwischen einem akzeptierten Risiko von 1 zu
100 (bei ihrem Maximum von 2 bzw. 3 Gldsern) und 1 zu 1‘coo
(bei 1 bzw. 2 Standardglédsern a 10 g). Die EKAL wird deshalb
noch dieses Jahr iiber eine Revision ihrer Orientierungshilfe
entscheiden, wobei die Antwort auf die Frage, was ein akzeptables
Risiko ist, entscheidend sein wird.

Mogliche Entwicklungen

Alkoholkonsum ist ein Phanomen, dessen Komplexitat sich

inden genannten definitorischen und terminologischen Unklar-
heiten wiederspiegelt: Es besteht Bedarf nach einer Klarung der
Terminologie und Definitionen, mit dem Ziel einer fachlichen und
eindeutigeren Kommunikation iiber die Risiken der verschiedenen
Konsumformen. Einen Schritt in diese Richtung hat die EKAL mit
ihren «Empfehlungen zur Kommunikation»2* unternommen,
in denen betont wird, dass in der Kommunikation tiber die
Konsumformen die wissenschaftlichen oder diagnostischen
Begriffe nicht in allen Fallen iibernommen werden sollten. Die
Kommunikation soll hingegen dem Kontext und den Zielgruppen
angepasst werden und andere Begriffe bzw. Umschreibungen
sollen verwendet werden; die Begriffe sollen erklart werden, so
dass sie informativ und nicht normativ wirken.
Als weitere Massnahme zur Steigerung der Information empfiehlt
RARHA, dass auf den Etiketten der alkoholischen Getranke bzw.
auf den Getrankebehaltern, dhnlich wie bei den Lebensmitteln,
gesundheitsrelevante Informationen vorliegen, wie Kalorien
und Mengenangabe des Alkohols in Gramm, sowie Botschaften
zu Gesundheit und risikoreichem Konsum.

Der auf internationaler Ebene laufende Versuch einer Har-
monisierung der Definitionen von risikoarmem Konsum (und
Binge-Drinking) wird sicher einen weiteren Einfluss auf die
schweizerischen Orientierungshilfen und Kommunikations-
praxis haben.e
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