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GELEITWORT

Seelische Stérungen nehmen zu. Niemand wei8 das besser und
bekommt es stérker zu spiren als diejenigen, die davon betroffen
sind, ihr ndheres und sogar weiteres Umfeld - und diejenigen, die im
Gesundheitswesen fir sie da sind. Was sagt die niichterne Statistik?

Berechnungen der Weltbank und entsprechender Institutionen zum
,Global Burden of Disease” ergaben, dass im Jahr 2020 (also nicht
mehr weithin) unter den zehn wichtigsten Erkrankungen fiinf seelische
Stérungen zu finden sein werden: unipolare Depressionen, Alkohol-
missbrauch, Demenz, Schizophrenie und bipolare affektive Stdrun-
gen. Dabei sind jene ,Schwelbrédnde der Gesellschaft noch gar nicht
bertcksichtigt, die derzeit nicht nur immer mehr von sich reden ma-
chen, sondern in der Tat als regelrechte Flutwelle eine wachsende
Zahl von Opfern fordern (und damit auch die Kosten erhéhen, denn
dariiber darf/muss inzwischen auch ganz ungehemmt geredet wer-
den - s.u.). Beispiele: Burnout, Innere Kindigung, ADHS, narziss-
tische Krisen, Arbeitsplatzphobien, heimliche Medikamenten-Abhan-
gigkeit (nicht zuletzt in Richtung Neuro-Enhancement) u. a.

Das trifft offensichtlich die gesamte (westliche) Welt, wobei bei vielen
anderen Nationen wohl nur die entsprechenden Daten fehlen. Far
Deutschland liegt das Lebenszeit-Risiko, irgendeine psychische
Krankheit zu erleiden, bei 42%, die Ein-Jahres-Pravalenz bei 31%;
Frauen jeweils deutlich haufiger als Manner. Aus wirtschaftlicher
Sicht nimmt die Bundesrepublik bei den direkten Gesundheits-
Ausgaben den Rang 4 ein, hinter den USA, Schweiz und Frankreich.
Bei den Gesamt-Kosten werden ca. 11% fir die Behandlung psychi-
scher Leiden aufgewendet. Das sind bald 30 Milliarden pro Jahr,
standig wachsend. Mit an der Spitze: Depressionen, Schizophrenien
und Demenzen, wobei - wie erwahnt - die ,modernen Leiden mit psy-
chosozialem Hintergrund“ noch gar nicht berticksichtigt sind.

Dabei steigen die Ausgaben flir psychische Stérungen deutlich star-
ker als fUr die gesamten Gesundheitskosten, wie die standig aktuali-




sierten Angaben beispielsweise der gesetzlichen Krankenversiche-
rung beweisen. Ein besonders Problem ist die Berentung und Ar-
beitsunféhigkeit. Wahrend in der Zeit von 2000 bis 2008 die Zahl der
Froh-Verrentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit insgesamt
um 25% abgenommen hat, ist sie infolge psychischer und Verhal-
tensstérungen um 47% gestiegen. Damit haben seelische Krankhei-
ten inzwischen einen Anteil von 36%, mit Abstand die haufigste Ursa-
che und in den letzten Jahren verdoppelt.

Die Arbeitsunfahigkeit hangt natirlich von vielerlei Faktoren ab und
variiert auch nach Alter, Geschlecht, Berufszugehérigkeit, ja nach
Bundesland und Krankenversicherung. Doch auch sie ist seit Jahren
ricklaufig, nur nicht wegen seelischer Stérungen. Dort nimmt sie
relativ und absolut zu. Auch hier liegt beispielsweise die Depression
als haufigste Einzel-Diagnose inzwischen auf Rang 3 generell. Far
die Kassen ist sie vor allem aufgrund der Krankschreibung von Be-
deutung (ca. 4 bis 6 Wochen im Vergleich zu 6 bis 7 Tagen bei Er-
krankungen des Atmungs- und Verdauungssystems).

Was die psychotropen Arzneimittel im Allgemeinen und die Psycho-
pharmaka im Speziellen anbelangt, so liegen auch sie auf Rang 1 der
am haufigsten verordneten Arzneimittelgruppen, néamlich Neurolepti-
ka, Lithium, Antidepressiva und Tranquilizer sowie Schlafmittel und
Antidementiva. Ein besonderer Aspekt sind die Psychostimulanzien,
die inzwischen nicht nur konkrete und allseits akzeptierte Heilanzei-
gen haben, sondern auch immer haufiger und vor allem heimlich zum
Gehirn-Doping verwendet bzw. missbraucht werden.

So gesehen wirde man die alte Seelenheilkunde und heutige Psy-
chiatrie als ein psychosozial bedeutsames Fachgebiet einordnen, das
auch im Meinungsbild der Allgemeinheit einen der vorderen Platze
einnimmt. Das ist jedoch nicht der Fall, beklagen die dafiir zustandigen
Nervenarzte, Psychiater, Psychotherapeuten u. a. - leider mit Recht.
Denn trotz der immensen Bedeutung psychischer Krankheiten und
dem Wechsel von einem randsténdigen Thema zur bald wohl fih-
renden Gesundheits-Medien-Prasenz (diese Themen nehmen in der
Ratgeber-Literatur, populérwissenschaftlich und in Spielfiimen heute
einen relativ groBen Platz ein) ist das Wissen der Bevolkerung nach
wie vor gering - und vor allem selten sachgerecht.



Die Experten machen dafur eine unzureichende Hol-Schuld in der
Allgemeinheit verantwortlich, d. h. das dafir notwendige Wissen wird
zu selten gezielt abgerufen. Und wenn, vor allem im Erkrankungsfall,
ist man natirlich auch kaum in der Lage, die verfligbaren Hinweise
ruhig, gelassen, zielgerichtet und konsequent umzusetzen. Dann ist
die Not doppelt belastend.

Die Experten geben aber auch zu, dass es mit der so genannten
Bring-Schuld auch nicht weit her ist, noch immer. Es gibt zwar ein
schier unibersehbares Angebot an fach-spezifischen Hinweisen,
Erlauterungen und konkreten Empfehlungen, auf allen Ebenen (Arti-
kel, Radio- und Fernseh-Sendungen, immer mehr im Internet und
Bicher seit jeher), doch fehlt vielen von ihnen etwas, was vor allem
die Betroffenen bewegt: nicht nur inhaltlich, d. h. wissenschaftlich und
klinisch fundiert bzw. auf dem neuesten Stand, sondern gleichzeitig(!)
allgemeinversténdlich, kurz gefasst, aber alles Notwendige enthal-
tend. Und hilfreich kritisch, aber auch aufbauend formuliert.

Die Stiftung Liebenau (konkrete Informationen siehe im Anhang) bie-
tet deshalb seit Jahren ein psychiatrisch-neurologisches Informations-
Angebot als Flyer und Broschiren fir ihre Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter an (erganzt durch die Informationen im Internet www.liebenauer
-gesundheits-info.de).

Eine Auswahl dieser Ausfihrungen von Amok bis Zwang ist in die-
sem Sammelband zusammengefasst. Wir danken den Autoren, den
Professoren und Medizialdirektoren i.R. Volker Faust, Walter Fréscher
und Giinter Hole, pensionierte Arzte fiir Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie und noch immer beruflich aktiv, fir ihren Beitrag, der
auch dem Liebenauer Leitspruch: In unserer Mitte — der Mensch auf
der Informationsebene unterstiitzend entgegenkommt.

Liebenau, im Frihjahr 2011 Dr. Berthold Broll



VORWORT

Die nachfolgenden Ausfiihrungen sind eine Auswahl lber ,seelische
Stérungen heute®, also das, was entweder haufiger geklagt bzw. &fter
diskutiert wird. Das zeigt schon der Titel der alphabetischen Aufzéh-
lung: Von Amok bis Zwang. Und dazwischen eine Reihe von Belas-
tungen oder gar Krankheiten, und zwar aus dem nervenarztlichen
Bereich, d. h. sowohl psychiatrisch als auch neurologisch. Bei Letzte-
ren mit besonderer Beriicksichtigung seelischer Folgen und psycho-
sozialer Beeintrachtigungen. Dabei finden sich allgemein bekannte,
alltdgliche und weit-verbreitete Leiden, aber auch solche, die nicht
allseits gelaufig sind. Danach richtet sich auch der bisweilen stark
variierende Kapitel-Umfang. Er macht auch den Unterschied deutlich
zwischen den Krankheits-Schwerpunkten der friiheren Seelenheilkun-
de und den psychischen Stérungen heute.

Die Beitrdge bemihen sich um eine allgemeine Verstandlichkeit und
moglichst praxis-nahe Darstellung. Zu allen behandelten Themen
finden sich z. T. mehrere Kapitel in den Internet-Serien www.volker-
faust.de/psychiatrie und www.psychosoziale-gesundheit.net mit je-
weils ausflhrlichen Literatur-Hinweisen in Form deutschsprachiger
Monographien und Sammelbande.

In der Hoffnung, in der einen oder anderen Fragestellung etwas
weitergeholfen zu haben und stets flir konstruktive Ergénzungs-
vorschlage, Wiinsche und Korrekturen dankbar und

mit freundlichen Empfehlungen

Liebenau, im Frihjahr 2011 Volker Faust




1 ALKOHOLKRANKHEIT

Der Genuss von alkoholischen Getranken ist fiir die meisten selbst-
verstandlich. Alkohol ist fir viele sogar eine notwendige Zugabe ge-
worden, die dem téglichen Leben erst seinen Glanz verleiht. Da unse-
re gesellschaftliche und wirtschaftliche Lage diesen Zugriff zu jeder
Zeit ermdglicht (was nicht immer so war), steigt auch der Alkoholkon-
sum und wachst die Gefahr der Alkoholkrankheit. Denn alle Hilfsmit-
tel, mit denen wir versuchen ein ,Mehr vom Leben®“ zu erhalten, for-
dern ihren Preis. Und der kann im Falle des Alkoholismus sehr hoch
werden. Dies betrifft nicht zuletzt Frauen, Jugendliche und sogar im-
mer mehr Kinder, aber auch wirtschaftlich Benachteiligte, kérperlich
und vor allem seelisch Kranke.

Viele ahnen deshalb noch gar nicht, dass sie sich bereits im Vorfeld
einer Alkoholkrankheit bewegen. Nachfolgend deshalb eine Kurzfas-
sung zum Thema Alkoholkrankheit: Missbrauch, Abhangigkeit, Typo-
logien, seelisches, korperliches und psychosoziales Beschwerdebild,
Diagnose, Entzugs-Erscheinungen, Verlauf, Folgeschaden u. a.

Bei der Alkoholkrankheit unterscheidet man Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhé&ngigkeit. Im Einzelnen (nach der Internationalen Klassifi-
kation Psychischer Stérungen — ICD-10 der Weltgesundheitsorgani-
sation - WHO):

Alkoholmissbrauch

e Unfahigkeit, das Trinken zu reduzieren oder damit aufzuhdren
¢ Nachlassen der beruflichen und sozialen Anpassung

(z. B. Arbeitsplatzverlust)
¢ Dauer der Stérung: mindestens ein Monat

Alkoholabhéangigkeit (Alkoholismus)

e Starker Wunsch oder Zwang, Alkohol zu konsumieren




Haufigkeit: Man schatzt, dass ca. 1% bis 3% der Bevdlkerung, also
bis 2,5 Millionen in Deutschland Alkoholiker sind. Was das ,Vorfeld
des Alkoholismus* anbelangt, so trinken etwa 10% der Bevdlkerung

Verminderte Kontrollféhigkeit Gber Beginn, Beendigung und
Menge des Alkoholkonsums

Alkoholkonsum, um Entzugssymptome zu mildern
Kérperliches Entzugssyndrom

Nachweis der Toleranzentwicklung (kennzeichnendes Merkmal:
notwendige Dosissteigerung)

Eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkohol

(z. B. Konsum bei untblichen Gelegenheiten)
Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigen oder
Interessen zugunsten des Alkoholkonsums

Anhaltender Alkoholkonsum trotz Nachweises schéadlicher
(gesundheitlicher, psychischer oder sozialer) Folgen.

rund 50% des gesamten Alkohols.

Das Geschlechtsverhéltnis beginnt sich anzugleichen, doch Gber-
wiegen noch immer Manner. Alleinstehende sind besonders gefahr-
det. Der Anteil der bedrohten Jugendlichen hat sich demjenigen der

Erwachsenen angenahert.

Von den verschiedenen Typologien der Alkoholkrankheit hat sich

nachfolgende am ehesten durchgesetzt:

Alpha-Trinker: ,Konflikttrinker®, ,Erleichterungstrinker®. lhnen ver-
mittelt der Alkohol Sicherheit, Entspannung, Zufriedenheit. Trinken
deshalb hauptsachlich aus psychologischen Griinden (z. B. Frust-
ration, Stress). Kénnen im Allgemeinen jedoch jederzeit mit Trin-

ken aufhoren.

Beta-Trinker: ,Gelegenheitstrinker“. Gefahrdet durch die vorherr-
schenden Trinksitten, geraten nicht selten in einen regelmaBigen
Missbrauch aus Gewohnheit. Trinken vorwiegend aus sozialen
Grunden (z. B. Feier, Verfiinrung durch Kollegen). Eine Abhangig-



keit tritt - wenn Uberhaupt - erst relativ spat auf. Auch sie kénnen
im Allgemeinen jederzeit den Alkoholkonsum beenden, wenn-
gleich korperliche Stérungen mdglich sind.

Gamma-Trinker: ,silchtige Trinker®. Haufig Uberhéhter Alkohol-
konsum aus ,innerem Zwang"“. Sind seelisch und korperlich ab-
héngig und haben keine Kontrolle mehr (ber ihr Trinkverhalten
(wenngleich gelegentlich Fahigkeit zur kurzdauernden Abstinenz).
Die kleinste Alkoholmenge kann sofort unstillbares Verlangen aus-
I6sen (Alkohol in Suppe, Cognac-Bohnen).

Delta-Trinker: ,Gewohnheitstrinker”. Kontinuierlicher, gleichma-
Biger, aber deutlich Gberhéhter Alkoholkonsum ohne Verlust der
Selbstkontrolle (,Alkohol-Impragnation”). Keine Fahigkeit zur Ab-
stinenz, vor allem wegen drohender Entzugserscheinungen. Man
nennt sie auch ,Spiegeltrinker", weil sie fir ihr Wohlbefinden einen
bestimmten Alkoholspiegel bendtigen.

Epsilon-Trinker: ,episodische Trinker®, ,Quartalsdufer”. Periodi-
sche schwerste Alkoholexzesse mit entsprechenden Konsequen-
zen, meist auf sozialem Gebiet, die mit langeren, oft wochenlan-
gen Perioden von Abstinenz oder sozial akzeptiertem Trinken
abwechseln. Selten. Kann sich auch um immer wiederkehrende
Depressionen handeln, die durch die verhangnisvolle ,Alkohol-
Therapie" behandelt werden sollen.

Eine weitere Unterscheidung differenziert in

Typ I: keine familidre Belastung mit Alkoholismus, spater Beginn,
geringe soziale Probleme

Typ 2: vermehrtes Auftreten von Alkoholismus und Depressionen
bei Verwandten 1. Grades; friher Beginn, gleichzeitiger Miss-
brauch von Rauschdrogen, schwere soziale Komplikationen.



Das Beschwerdebild

Man muss sich von dem Gedanken befreien, dass der Alkohol-
abhangige ein lustiger Zecher sei, der sich aus dem Leben eine Gau-
di macht, indem er haufig mal ein Schnapschen, ein Bier, ein Glas-
chen Wein zu sich nimmt. Der Alkoholkranke lebt - im Gegensatz
zum lustigen Zecher - ein erbarmliches Leben. Je nachdem wieweit
der Zustand schon gediehen ist, ahnt oder weiB3 er das auch und ist
aus diesen Griinden auf eine tduschende Fassade angewiesen. Dies
macht seinem Umfeld, ja sogar dem Arzt ohne zuverléssige Fremd-
Hinweise eine Friherkennung schwer - zu Lasten des Betroffenen,
der sich noch gar nicht als krank erkennt, geschweige denn akzep-
tiert. So kommen solche Patienten naturgemaB nicht wegen ihres
Alkoholkonsums, sondern wegen Kreislaufbeschwerden, Nervositat,
Angstzustanden, Zittern, Weinkrdmpfen, Appetitstérungen mit mor-
gendlichem Erbrechen und Gewichtsverlust, wegen Kollapszustén-
den und anderen Klagen in die Sprechstunde.

In seelischer Hinsicht vermag sich der Alkoholkranke dagegen er-
staunlich lange zusammenzunehmen - zumindest auBerhalb der Fa-
milie und am besten vor Fremden. Dabei kann er einen unauffalligen,
ja sogar geist- und humorvollen Eindruck machen, obgleich er zu
Hause bereits die erbarmlichsten Szenen geboten hat.

Aus diesem Grunde durfte es vor allem dem Laien schwer fallen, jene
seelischen und psychosozialen Folgeerscheinungen zu erkennen, die
der Facharzt schlieBlich festzustellen hat:

Stérungen von Gedéchtnis und Auffassungsgabe, wachsende geisti-
ge Ermidbarkeit, mangelnde Beherrschung (Gemutslabilitdt) wie
plétzliche Freude, Trauer, Wut und Zorn. Und Willensschwéche, er-
héhte Suggestibilitat (Beeinflussbarkeit), Oberflachlichkeit, Uberbereit-
willigkeit, ein etwas flacher und distanzloser Galgenhumor, die Uber-
empfindlichkeit, wenn insbesondere die eigene Person in Frage ge-
stellt wird usw. Dazu eine erstaunliche Interesselosigkeit, die bis zur
Gleichgiiltigkeit und schlieBlich Verwahrlosung fihren kann. Das ist
zwar am Schluss nicht mehr zu Gibersehen, doch bei den verzweifel-
ten Versuchen des Kranken, mdglichst nicht aufzufallen, lange Zeit
meist auch schwer einzuordnen.
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Was kann auf eine Alkoholkrankheit hinweisen?

Nachfolgend deshalb eine ausflhrlichere Darstellung mit der Frage:
Was kann in seelischer, psychosozialer und kérperlicher Hinsicht auf
eine Alkoholkrankheit hinweisen, sofern andere Ursachen ausge-
schlossen sind?

¢ Seelische Hinweise (die aber auch in anderem Zusammenhang
auftreten kdnnen):

- Innere Unruhe, Nervositat, Fahrigkeit, Gespanntheit, Schreckhaf-
tigkeit, Reizbarkeit, Aggressivitat u. a.

- Ein- und Durchschlafstérungen, unruhiger Schiaf, Schrecktrdume,
haufig nassgeschwitztes Erwachen.

- Depressive Stimmungsschwankungen (,Alkohol als Selbstthera-
pie“), Angstlichkeit.

- Minderwertigkeitsgeflihle, nicht selten durch groBspuriges Auftre-
ten Uberdeckt.

- Merk- und Konzentrationsstérungen, Nachlassen von Gedéachtnis
und Auffassungsgabe, unerklarliche Erinnerungsliicken.

- Beginnende Interesselosigkeit und Neigung zu Rickzug und Isola-
tion (s. u.).

- Ruhrseligkeit, Uberempfindlichkeit, rasche Krénkbarkeit.

- Willensschwéche, erhdhte Beeinflussbarkeit, Uberbereitwilligkeit,
dabei aber oberflachlich und wenig zuverlassig (,sagt nicht nein,
hélt aber auch kein Versprechen®).

- Etwas distanzloser Humor.
- Flaches, unbegriindetes Gliicksgefiihl.

- Kumpelhaft-anbiederndes Verhalten.

1
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Ausgepragte Verheimlichungs- und Tauschungsneigung mit hau-
fig geschickten Beschdnigungs-Versuchen.

Psychosoziale Hinweise (aber Vorsicht: hier sind besonders viele
Ursachen mdglich, die nichts mit einer Alkoholkrankheit zu tun
haben missen):

Wachsende Tendenz, Unannehmlichkeiten zu verdrangen, in Ab-
rede zu stellen oder zumindest zu bagatellisieren.

Geschickte (nach einiger Zeit aber durchschaubare) Art, von
Problemen, Misserfolgen, schuldhaftem Vergehen u. a. abzulen-
ken oder die anderen auf eine falsche Fahrte zu locken.

Versuch, die Schuld Uberhaupt nicht oder héchsten zum kleineren
Teil bei sich selber zu suchen, wenn es sich um zwischenmensch-
liche Probleme mit Partner, Kindern, Nachbarn, Arbeitskollegen
u. a. handelt.

Krampfhaftes Meiden von Themen, die um Alkohol kreisen, Ent-
ristung bei entsprechenden Anspielungen.

Zunehmende Isolierung und Einengung der Interessensphare,
gestorte Partnerbeziehung, Vereinsamung, dadurch Gefahr des
Lungestorten® Trinkens bis zum Rausch in den eigenen vier Wén-
den (d. h. keine 6ffentliche Kontrolle mehr, wie sie sogar in der
Kneipe mitunter praktiziert wird).

Anlegen von heimlichen Alkohol-Reserven in allen méglichen und
unmdglichen Formen: Flaschen im Papier- und Wéschekorb, in
leeren Vasen und Todpfen, hinter Buchreihen, in Schubladen und
Schranken, auf Dachboden, in Keller, Garage, Gartenhaus usw.,
im Kofferraum, aber auch abgefllt in allen méglicher Behaltnissen
einschlieBlich Schlduchen, Kanistern u.a.m.

Nachtliches Beseitigen von Flaschen-Batterien mit ausgepragten
Schuldgefiihlen (aber gereizt in Abrede stellend, falls man dabei
ertappt wird).



Dezente Zeichen mangelnder Hygiene und beginnender Verwahr-
losung, die mit dem friheren Bild des Betroffenen nicht in Ein-
klang zu bringen sind und immer unibersehbarer werden.

Korperliche Hinweise (die ebenfalls verschiedene Ursachen ha-
ben kénnen):

Erst feinschldgiges, dann stérkeres Zittern von geschlossenen
Lidern, herausgestreckter Zunge, gespreizten Fingern, spater evil.
sogar von Armen und Kopf.

Appetitstérungen (besonders morgens: ,keine Zeit zum Frihstl-
cken®), trotzdem anfangs Gewichtszunahme (Alkohol-Kalorien),
spater deutlicher Gewichtsverlust, bis hin zur Abmagerung.

Verdauungsbeschwerden aller Art, vor allem anhaltende Verstop-
fung oder noch haufiger wassriger Durchfall; ferner Blahungen,
Vollegefiihl, AufstoBen (Schadigung von Magen und Darm, Leber
und Bauchspeicheldriise).

Ubelkeit und Brechneigung (besonders morgens, z. B. beim Z&h-
neputzen, wenn man irrtimlich an den Gaumen gerat).

Unausgeruht, mide und zerschlagen nach meist unruhigem
Schlaf.

Unspezifisches Durstgefihl (nicht zuletzt gewohnt durch die er-
heblichen Flissigkeitsmengen).

Ausgepragte SchweiBneigung (auch tagstiber), vor allem an Han-
den und FiBen; nachts oft ,vollig nassgeschwitzt".

Stechen, Klopfen, Brennen, ReiBen in der Herzgegend, unregel-
maBige Herzschlagfolge und Atemfrequenz.

Schwindel, Schwéachezustand, Kreislaufstérungen mit Kollapsnei-
gung, gelegentlich sogar Anfélle von ,unklarer® Bewusstlosigkeit
(zu trennen von ,groBen Krampfanfallen“ im Rahmen einer so ge-
nannten ,Alkohol-Epilepsie®).
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Atemnot, chronische Bronchitis (teils durch allgemeine Minderung
der Widerstandskraft, teils durch den zumeist mit dem Alkohol-
abusus kombinierten Zigarettenmissbrauch).

Meist ,unklare” Entziindungsneigung von Nase, Nasenneben-
héhlen, Rachen, Bronchien, Lunge, Magenschleimhaut (bis zum
Geschwirsdurchbruch), Bauchspeicheldriise, Gallenblase, Harn-
wege, Harnblase, Vorsteherdriise u. a.

Leichtes Dricken unter dem rechten Rippenbogen (Lebervergré-
Berung), besonders bei gebickter Haltung.

Stérungen von sexuellem Verlangen und Potenz (daher nicht sel-
ten Eifersuchtsszenen), gelegentlich aber auch sexuelle Uberakti-
vitat.

Stechen, Brennen, reiBende Schmerzen an den Beinen seltener
Armen), strumpf- bzw. handschuhférmige Missempfindungen
(Ameisenlaufen, Kribbeln, Taubheit u. a.) an Armen und Beinen,
brennende FuBsohlen (bei Bettwarme).

Schwéche in beiden Armen, vor allem Beinen (Fersengang un-
maglich).

Gelegentlich Seh- und Pupillenstérungen, Augenmuskelldhmung.
Mitunter Stimmanderung (rauer, tiefer, heiser).

Schwammiges und aufgedunsenes Gesicht mit Neigung zu R&-
tung und Hautveranderungen (Akne) wie Pusteln, Knétchen, Krus-
ten und schlieBlich Narben.

Mundwinkel-Schrunden und -Einrisse.

Nicht selten grau-braunlicher bis blasslich-braunlicher Grundton
der Haut, fettige Haut, aber auch Hautschrumpfung durch
Schwund des Bindegewebes und der Oberhaut, Bildung einer so
genannten ,Pergament- oder Geldscheinhaut®, weiBe Flecken auf
der Streckseite von Armen und Beinen.



Augenbindehautentziindungen (Rétung und Schwellung, starke
Absonderungen), rétliche, verdickte Lidrander.

Zahnschéaden (defektes, karidses Gebiss).

Kopfbehaarung mannlicher Alkoholiker gewdhnlich sehr dicht, bei
der Frau zunehmend struppiges und briichiges Haar, aber auch
Haarausfall méglich.

Brustentwicklung und Tendenz zu charakteristischer weiblicher
Schambehaarung beim Mann, da Abbau weiblicher Sexualhormo-
ne durch die geschadigte Leber nur noch unzureichend maéglich.

Zunge oft braun-weiBlich belegt.

Feinere bis grébere GefaBerweiterungen im Gesicht (jedoch auch
moglich bei Menschen, die viel an frischer Luft sind).

So genannte GefaBspinnen (rote, spinnenartige GeféBsternchen
auf der Haut, die auf Druck abblassen, sich jedoch sofort wieder
fillen), meist in Gesicht und am oberen Schultergiirtel.

Ro6tung an Daumen- und Kleinfingerballen, gelegentlich auch FuB-
ballen.

Korkenzieherartig gewundene GeféBe in der &uBeren festen Hulle
des Augapfels (Lederhaut).

Nagel, die weiB oder opal (milchig) geférbt sind, mitunter mit Quer-
bandern.

Neigung zu Hautblutungen mit z. T. groBflachigen Bluterglssen,
zumeist in der Gegend von Schulter, Becken, Knien und Schien-
beinen (Rausch: alkoholbedingte Gleichgewichtsstérungen mit
haufigem AnstoBen), aber auch vermehrte Schleimhautblutungen.
Erweiterte Venenzeichnung auf dem Brustkorb oder Bauch.

Verdiinnte Achsel- und Schambehaarung usw.
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Ursachen und Verlauf
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Als Ursachen der Alkoholkrankheit werden verschiedene Bedin-
gungen diskutiert: Vererbung oder zumindest Disposition (Neigung),
Stoffwechselbesonderheiten, psychologische Theorien (Person-
lichkeits-, Lern- und psychodynamische Theorien), ferner familia-
re, gesellschaftliche und kulturelle Aspekte, Sozialschicht und Be-
ruf usw. Wahrscheinlich gibt es aber keine Einzelursachen, son-
dern nur ungliickselige Belastungs-Kombinationen mit individuel-
lem Schwerpunkt (und damit letztlich so viele Ursachen wie Be-
troffene, sagt man).

Der Verlauf einer Alkoholkrankheit gliedert sich im Allgemeinen in
folgende Stadien:

Das vor-alkoholische Stadium: ungewohnte, wenn auch an-
fangs gern akzeptierte Erleichterung im Trinken. Kummer und
Sorgen schwinden, Hemmungen fallen, das Leben wird sonnig
und leicht. Deshalb sucht man jetzt die Trinkgelegenheit aktiv, um
sein sténdig stérker werdendes Bedurfnis zu rationalisieren. Im-
mer haufiger in kunstlicher Euphorie (Wohlbefinden, Glickselig-
keit), sinkt die Toleranz rasch gegentber Alltagssorgen und Prob-
lemen. Jetzt muss man sich schon vorsorglich wappnen. Die fri-
her wirksame Menge reicht nicht mehr und muss erhéht werden.
Diese pra-alkoholische Phase, die einige Monate bis Jahre dauern
kann, geht schlieBlich Gber in das

Vorlaufer-Stadium: vorlibergehende Erinnerungsliicken, manch-
mal voéllige Erinnerungslosigkeit (weiB nicht mehr, was er trotz
maBigem Alkoholgenuss am Vorabend getan hat). Jetzt braucht
man Alkohol wie das tagliche Brot. Man ist abh&ngig geworden.
Deshalb beginnt man heimlich zu trinken und umgeht die alte
(Trink-)Gesellschaft. Denn dort kénnte man jetzt durch sein gieri-
ges Trinkverhalten auffallen und darauf angesprochen werden. In-
zwischen beginnt auch das Denken zwanghaft um Alkohol zu
kreisen. Es haufen sich Schuldgefiihle, man meidet Unterhaltun-
gen, in denen auf Alkohol angespielt werden kénnte. Noch aber ist
man in der Regel trinkfest, wird sogar als Stimmungsmacher ge-



feiert. Das besanftigt wieder die aufkommenden Minderwertig-
keits- und Schuldgefiihle. Daflir hortet man jetzt vermehrt heimlich
alkoholische Vorréte. Dies leitet zum nachsten Stadium Uber:

Kritisches Stadium: Es ist charakterisiert durch den Verlust der
Kontrolle: Die kleinste Alkoholmenge fiihrt zu unstillbarem Verlan-
gen nach mehr. Deshalb baut man sich Luftschlésser, in denen
man alles vom eigenen Willen abhangig erklart. Dies duBert sich
vor allem in immer haufigeren Alkohol-Ausreden (Alibis), weshalb
man hier und jetzt und eigentlich standig trinken mdsse. Solche
fadenscheinigen Erklarungsversuche sollen davon Uberzeugen,
dass man noch nicht die Kontrolle tber sein Trinkverhalten ver-
loren hat. Doch die Umgebung beginnt misstrauisch zu werden.

Das notigt zur Kompensation durch UbergroBe Selbstsicherheit
und groBspuriges Auftreten. Auch haufen sich Reizbarkeit und
aggressive Reaktionen, die schlieBlich in die Isolation treiben. Die
standigen Gewissensbisse benédtigen standig Alkohol zur Linde-
rung. Bestimmte selbstgewahlte Trinkregeln (Tageszeit, Ort, Alko-
holart, Menge) und Perioden vélliger Abstinenz werden zwar im-
mer wieder versucht, brechen aber rasch zusammen.

So héaufen sich partnerschaftliche, familidre, nachbarschaftliche
und berufliche Schwierigkeiten. Depressionen und ernstere korper-
liche Stoérungen nehmen zu. Die Trink-Exzesse dehnen sich lang-
sam auf den ganzen Tag aus. Das End-Stadium zeichnet sich ab:

Chronisches Stadium: Jetzt trinkt der Alkoholiker bereits mor-
gens und ist mehrmals oder standig betrunken, vielleicht sogar
tagelang. Die friihere Alkohol-Toleranz schwindet, schon kleine
Mengen genligen. Auch die Vorrate werden bei finanziell knappen
Patienten ggf. weniger und zwingen dann zu biligem Schnaps
oder gar synthetischen Produkten. Der Trinkstil wird zum beses-
senen Hinunterstiirzen. Das soziale Niveau bricht zusammen. Nun
drohen massive korperliche Leiden und seelische Folgekrankhei-
ten. Doch sobald der Alkoholspiegel sinkt, quélen Entzugser-
scheinungen. In diese Zeit fallen schwere seelische Zusammen-
briiche und ggf. Selbsttétungsversuche.
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Alkohol-Folgeschaden

Zu den wichtigsten Alkohol-Folgeschédden zahlen (in Stichworten):

- Das Alkohol-Entzugsbeschwerdebild: Angst, Reizbarkeit, Ge-
déchtnisstérungen, Sinnestduschungen, Veranderung der Bewusst-
seinslage, Schlaf- und Magen-Darm-Stérungen (z. B. Erbrechen),
vermehrte SchweiBneigung, Zittern, Gehstérungen, ggf. epileptische
Anfélle u. a.

- Das Alkohol-Delir: flichtige, kurz dauernde, zumeist optische
(Gesichts-)Trugwahrnehmungen, Verwirrtheits-, aber auch depressi-
ve und Angstzustdande mit wahnhaften Ideen, mit zeitlicher, 6rtlicher
und situativer Desorientierung (wéahrend die Orientierung zur Person
meist erhalten bleibt, also wer man selber ist). Typisch ist auch eine
unruhige, dréngende Betriebsamkeit, erhéhte Beeinflussbarkeit und
die erwahnten Sinnestduschungen: meist kleine bewegte Gegen-
stdnde (Kéfer, ganz selten aber die beriihmten ,weiBen Mause*), da-
far Ofter Faden, Fuseln, vor allem Draht usw. Auch Tast-Trugwahr-
nehmungen sind moglich (Kribbeln durch K&ferkolonnen, Schwanken
des Bettes, Einstlirzen der Wande); und sogar Gehdrs-Trugwahr-
nehmungen: Stimmen, Musik, StraBenlarm. Manchmal werden ganze
Szenen halluziniert.

- Die Alkohol-Halluzinose: depressiv-angstliche Stimmung, Sin-
nestauschungen, vor allem drohende Stimmen usw.

- Das Korsakow-Syndrom: seltene Einzelform, heute spricht man
eher von ,Alkoholdemenz": Stérungen von Gedachtnis, Merkfahigkeit,
Orientierung, Auffassung, Spontaneitat, Initiative, ferner neurologische
Krankheitszeichen usw.

- Alkoholbedingte geistige und seelische EinbuBen bzw. Ver-
anderungen: Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Konzentration, Ge-
déchtnis, Lernen. Problemlésungen, Vorstellungsvermdgen usw.

- Alkoholbedingte Personlichkeitsveranderungen: Angst, de-

pressive Verstimmungen, hypochondrische und hysterische Reakti-
onsweisen, vermehrte Passivitat, Abhangigkeit und geistig-seelische
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Undifferenziertheit, erhéhte Empfindlichkeit u.a. Dazu ,unreife Ver-
haltens- und Reaktionsweisen® (naiv, kindlich, pubertér), Impulsivitéat,
niedrige Frustrationstoleranz und schwaches Selbstwertgefiihl, das
durch entsprechend groBspuriges Auftreten kompensiert werden soll.
Ferner Stérungen der Selbstkontrolle und vermehrte Aggressivitat,
auch Selbst-Aggressivitat, d. h. ausgepragte Selbsttétungsgefahr
u.a.m . Weitere Hinweise siehe obige Aufzéhlung.

Bei den korperlichen Folgen (siehe auch das bereits erwéhnte Be-
schwerdebild) sind es vor allem Funktionsstérungen/Erkrankungen
von Leber, Bauchspeicheldriise, Herz und Kreislauf, Muskulatur, Ner-
vensystem (Nervenentziindungen), ,Alkoholepilepsie”, GefaBsystem,
Stoffwechsel, Blutbild, Endokrinium (,innere Driisen“), Bindegewebe,
Gebiss. Ferner vermehrte Entziindungsneigung (Schleimhéaute, Kehl-
kopf, Bronchien, Speiseréhre, Magen-Darm, Bauchspeicheldriise,
Gallenblase, Harnwege, aber auch grippale Infekte), ggf. Intensivie-
rung von Gicht, Zuckerkrankheit, Tumoren, Gefahrdung des Ungebo-
renen u. a.

Das wohl in vielen Fallen gr6Bte Problem stellen in der Regel die
sozialen Folgen dar: Es leiden Partnerschaft, Familie, insbesondere
Kinder, Nachbarschaft, Beruf; aber auch kriminelle Verfihrbarkeit usw.

Therapie und Heilungs-Aussichten

e Die Therapie einer Alkoholkrankheit ist in der Regel nur durch
professionelle Therapeuten mdglich - und durchaus erfolgreich: All-
gemeinarzte, Internisten, Psychiater in Zusammenarbeit mit speziali-
sierten Suchttherapeuten verschiedener Berufsgruppen wie Psycho-
logen und Sozialarbeiter. Ferner so genannte ,Ehemalige” oder Ex-
Alkoholiker als Laienhelfer und vor allem Selbsthilfe-Organisationen
der Alkoholiker, insbesondere die Anonymen Alkoholiker (AA), Kreuz-
bund, Blaues Kreuz, Guttempler-Orden u. a.

e Die Heilungs-Aussichten sind erstaunlich gut, sofern sich der
Betreffende unter diesen, heute optimalen Bedingungen auch wirklich
zur konsequenten Mitarbeit entschlieBen kann - und alles in der Be-
handlung Erworbene auch konsequent durchzuhalten vermag.
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2 AMOK

Amok ist furchtbar, aber bisher glicklicherweise sehr selten, auch
wenn das Spektakulare der Tat eine falsche Haufigkeit vorgaukelt.
Allerdings gilt auch inzwischen: Amok ist tberall méglich.

Wissenschaftliche Hochrechnungen aus der Zeit von 1980 bis 1990
sprechen von einer so genannten Ein-Jahres-Préavalenz (Anzahl der
in einem Jahr betroffenen Personen) von 0,03 bei Mannern und 0,002
(man beachte die zusatzliche Null) bei Frauen pro 100.000 Bundes-
blrger. Heute, rund 20 bis 30 Jahre danach, dlrften sich diese Zah-
len nicht mehr halten lassen. Man beflirchtet eine standige Zunahme,
nicht zuletzt durch eine besonders unfassbare und tragische Form
des Amoks, in den USA school shootings genannt, also fiir Amoklau-
fe Jugendlicher an (ihren) Schulen.

Genaue Kenntnisse Uber die Amoklaufer gibt es allerdings wenig,
selbst dort, wo solche Bluttaten nicht selten sind. Denn die meisten
Tater werden entweder von Ordnungskréften oder der verzweifelten
Umgebung ,auBer Gefecht gesetzt* oder richten sich selber.

Begriff — Geschichte — Definition

Der Begriff stammt urspringlich von dem malaiischen Wort amuk
und bedeutet ,witend” oder ,rasend”.

~Amucos” wurden friiher Krieger im Fernen Osten genannt, die den
Feind mit Todesverachtung angreifen und vernichten, wobei den
Gegnern schon ihr Kriegsgeschrei: ,Amok, Amok!!* férmlich |[Ahmte.
Manche Herrscher hielten sich regelrechte Amok-Einheiten, die
selbst weit Uberlegene Heere attackierten und dabei flrchterliche
Blutbader anrichteten. Im Ubrigen galt Amok in diesen Regionen bis
zum Ende der Kolonialzeit auch als mehr oder weniger akzeptierte
Form politischen Widerstandes und wurde erst spéater gesellschaftlich
und staatlich geé&chtet.
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Daneben gab es seit jeher die individuelle Motivation amok-artigen
Verhaltens, auch als blutiger sozialer Protest, z. B. bei zahlungsunfé-
higen Schuldnern, die damit der drohenden Versklavung entgehen
wollten und einen ,ehrenvollen“ Tod suchten. Auch im Westen gab es
schon friher Amok-Krieger (z. B. die Berserker im Dienste skandina-
vischer und sogar byzantinischer Fiirsten).

Inzwischen gilt Amok als erweiterter Begriff fir jede blindwitige Ag-
gression mit und ohne Todesopfer, ja sogar als Charakterisierung
von ,gnadenlosen Zweikdmpfen®, wild gewordenen Tieren oder ver-
heerenden Naturgewalten.

Abzugrenzen davon, auch wenn es manchmal Uberschneidungen
oder Verwechslungen geben sollte, sind die ebenfalls erschrecken-
den Phanomene Terroristen-Suizid, Martyrer-Suizid, erweiterter,
Doppel- und Mitnahme-Suizid, Gruppen- und Massen-Suizid, Geister-
fahrer-Suizid u. a.

Definition: Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) definiert Amok
als eine ,willklrliche, anscheinend nicht provozierte Episode mdérderi-
schen oder erheblichen (fremd-)zerstérerischen Verhaltens®. Dabei
muss diese Gewalttat mehrere Menschen gefahrden, d. h. verletzen
oder gar tdéten, wenn von Amok die Rede sein soll.

Die psychiatrische Forschung definiert Amok derzeit als ,nicht mate-
riell-kriminell motivierte, tat-einheitliche, mindestens in selbstmérderi-
scher Absicht durchgefiihrte, auf den unfreiwiligen Tod mehrerer
Menschen zielende plétzliche Angriffe“. Ein Amoklauf gehort - wis-
senschaftlich gesehen - damit zu den so genannten homizidal-
suizidalen Handlungen.

Friher versuchte man den Amoklauf in verschiedene Stadien einzu-
teilen. Ob das heute noch zutrifft, insbesondere fiir Amok in der west-
lichen Welt, muss erst noch gepruft werden.

In einem Vorstadium - so hie3 es schon damals - finden sich gehauft
Milieu-Schwierigkeiten, der Verlust der sozialen Ordnung, vor allem
aber Zurickweisungen, Demditigungen, Krankungen, Beleidigungen
und eine Beeintrachtigung des persénlichen Ansehens - zumindest
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aus der Sicht des Betroffenen. Fallt dies alles mit einer bestimmten
Wesensart zusammen, die eine solche Belastung schlieBlich uner-
tréglich und nur noch durch einen Gewaltdurchbruch neutralisierbar
erscheint, ist ein Amoklauf nicht mehr auszuschlieBen (siehe spéter).
Auf diesem Boden muss dann der eigentliche Ausldser nicht einmal
besonders bedeutsam erscheinen.

Danach komme es - so frihere Untersuchungen - zu einem so ge-
nannten ,Bewegungssturm®, also einem planlosen Angriff auf Men-
schen, Tiere oder Gegenstédnde. Den Abschluss eines ,typischen*
Amoklaufs bilde ein ,tiefer Schlaf‘ oder - wissenschaftlich gesprochen
- eine stunden- bis tagelang anhaltende seelisch-kérperliche Erstar-
rung. Und fir alles eine véllige Erinnerungslosigkeit, zumindest be-
hauptet. Die Wissenschaft heute sieht das anders, ist aber auch mit
stdndig neuen Erkenntnissen durch ,neue® Amok-Entwicklungen
konfrontiert.

Unverandert bleibt aber eines: Besonders wenn es Verletzte und To-
desopfer gefordert hat und sich die Uberraschte bis verzweifelte Um-
gebung schlieBlich zur Gegenwehr formiert, riskiert auch der Amok-
laufer sein Leben oder richtet sich selber. Letzteres schien schon
friher der Regelfall zu sein.

Alter — Geschlecht — sozialer Status

Bei den friheren Untersuchungen, insbesondere aus dem Fernen
Osten, waren es meist Jiingere, seltener mittleres Lebensalter, fast
ausschlieBlich Manner und Uberwiegend Angehérige der Grund-
schicht mit geringer Ausbildung. Neuere Untersuchungen, insbeson-
dere aus dem Westen, sprechen von mittleren, aber auch zuneh-
mend jlingeren Jahrgédngen (siehe Schul-Amok), wobei allerdings
keine Altersgruppe véllig ausgeschlossen bleibt.

Das mannliche Geschlecht, oft ledig oder geschieden, Uberwiegt
unveréndert. Doch gibt es durchaus auch Amoklauferinnen. So sollen
nur 4 der weltweit bislang mehr als 150 registrierten Amoktaten an
Schulen von weiblichen Tatern begangen worden sein. Doch die Zahl
scheint zu steigen.
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