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Vorwort 
 
Es ist immer wieder eine Herausforderung, ein Vorwort für ein Buch zu schreiben. Auf der 
einen Seite sind es viele Seiten, die gelesen werden müssen, und auf der anderen Seite wird 
davon ausgegangen, dass man alles versteht, kennt und weiß. Denn das ist ja die Voraus-
setzung, um in einem Vorwort das vorliegende Werk einordnen und beschreiben zu können. 
Das vorliegende Buch von Jürgen Schlieckau „Kompendium der deutschen Alkoholpolitik – 
Zum Schutz unserer Kinder und Jugendlichen brauchen wir eine wirksame Verhältnispräven-
tion“ macht vor allen Dingen deutlich, dass die Sorge um die Gefährdung von Kindern und 
Jugendlichen durch Alkoholkonsum berechtigt, aber auch nicht einfach zu lösen ist. Der Ruf 
nach immer mehr Prävention (bei anderen) trifft es nur ansatzweise. Wenn wir Kindern und 
Jugendlichen wirklich helfen wollen, ist eine stringente Alkoholkontrollpolitik das einzige 
Mittel. 
Das wiederum findet in unserer Gesellschaft nur wenig Unterstützer. Noch immer wird das 
eigene (Konsum-)Verhalten als Maßstab genommen, und immer wieder fällt der Normal-
bürger auf all die Beteuerungen der Alkoholwirtschaft und der mit ihr verbundenen Dienst-
leister herein. 
Deshalb ist das dargestellte Paradox (S. 111), dass die am häufigsten eingesetzten alkohol-
politischen Massnahmen nicht die effektivsten, sondern die populärsten sind und anderer-
seits die am wenigsten eingesetzten alkoholpolitischen Massnahmen zwar die effektivsten, 
jedoch die unpopulärsten sind, eine Folie, auf der alle Kapitel des Buches gelesen werden 
können. 
Die Aussage der derzeitigen Drogenbeauftragten der Bundesregierung, Marlene Mortler, 
„Rückgänge beim Tabak-, Alkohol- und Cannabiskonsum unter Kindern und Jugendlichen in 
den letzten Jahren zeigen, dass wir in der Drogen- und Suchtpolitik richtig aufgestellt sind. 
Die ausgewogene Ausrichtung auf Massnahmen zur Prävention, Beratung und Hilfe, 
Schadensminimierung und gesetzlicher Regulierung zur Angebotsreduzierung ist erfolgreich. 
Wir haben in Deutschland gute Angebote in der Prävention und Behandlung von Suchter-
krankten. Das Ziel der Drogen- und Suchtpolitik ist, wirksame und bewährte Ansätze fortzu-
führen sowie frühzeitig auf neue Herausforderungen zu reagieren.“ ist nicht falsch, aber 
absolut nicht ausreichend, um die vom Autor aufgezeigten Probleme in unserer Gesellschaft 
auch nur ansatzweise zu bewältigen.  
Dieses Buch zeichnet sich dadurch aus, dass es konsequent Stellung nimmt. Wenn Probleme 
gelöst werden sollen, ist Folgendes zu tun – so kann man es lesen. Das ist es aber nicht 
alleine. Man kann das Buch auch benutzen, um eine Risikodiskussion zu führen, denn der 
Autor berichtet nicht einseitig, sondern er lässt die Fakten sprechen. Evidenzbasiert auf der 
einen Seite und Erfahrungswissen auf der anderen Seite, politische Aussagen auf dieser und 
juristische Bewertungen auf der anderen Seite. 
Man könnte auch sagen: Die Fakten über die alkoholbedingten Probleme und Folgeschäden 
in unserer Gesellschaft sind hinreichend bekannt. Auch die zu ergreifenden Massnahmen 
sind bekannt. Es fehlt der politische Gestaltungswille, der durch eine fast schon menschen-
verachtend zu nennende Lobbyarbeit von Produzenten, Händlern und Marketing klein gehal-
ten oder verhindert wird. 
Natürlich gibt es im Buch auch eine Diskussion darüber, wie weit ein Staat seine Bürgerinnen 
und Bürger vor Schaden zu bewahren hat bzw. wie weit die persönliche Verantwortung 
reicht, in die sich der Staat nicht einzumischen hat. Die Argumente sind vielfältig, so dass der 

1



 
 

2

Leser genügend Argumente für sein persönliches, verbandliches oder politisches Handeln 
finden kann. 
Deutlich wird, dass auch für eine umfängliche, wirksame Alkoholpolitik eine ethische Fundie-
rung erforderlich ist. Immer wieder wird deutlich, dass diese ethische Fundierung in erster 
Linie in der Arbeit mit den Kindern und Jugendlichen zu begründen ist, die Alkoholprobleme 
in einem Ausmass haben, das den meisten Menschen in unserem Land nicht bekannt ist. 
Eines meiner Bücher, die ich wie einen Schatz hüte, ist ein Bericht der Deutschen Hauptstelle 
für Suchtfragen (DHS) über eine internationale Tagung zu Alkoholproblemen im Jahre 1964 
in Frankfurt. Sully Ledermann stellte dort erstmals seine These vor, dass es eine konstante 
Verteilung der Alkoholprobleme auf der Basis des Pro-Kopf-Konsums in einer Gesellschaft 
gebe. Jens-Ole Skog kam später auf einer anderen Rechenbasis auf das gleiche Ergebnis. 
Worum geht es also? Wir wissen, dass die Schäden in einer Gesellschaft umso höher sind, je 
mehr Alkohol getrunken wird. Deshalb ist der Pro-Kopf-Konsum ein ganz wichtiger Grad-
messer, und deshalb ist es das Ziel aller alkoholpolitischen Massnahmen, den Pro-Kopf-Kon-
sum zu senken. 
In Deutschland (und Westeuropa) geht dieser Indikator zurück, liegt aber immer noch auf 
einem zu hohen Niveau. Die Schäden sind immens und die gesellschaftliche Kosten-Nutzen-
Rechnung ist nach wie vor negativ. 
Gerade deshalb ist dieses Buch so wichtig. Fakten, die in diesem Umfang nur hier zusam-
mengetragen sind, Wertungen, die konsequent die Benachteiligten im Auge haben und Ziele, 
die gemeinsam zu erreichen sind. Engagiert und überzeugend dargestellt – eigentlich muss 
nur noch gehandelt werden. Der Weg ist klar – aber doch noch weit. 
 
Bielefeld, 11.12.2014 
 
Rolf Hüllinghorst 
Vorstandsmitglied IOGT International; Sachberater Alkoholpolitik, Guttempler in Deutsch-
land; Kuratoriumsmitglied Synanon, Berlin; von 1990 bis 2009 Geschäftsführer Deutsche 
Hauptstelle für Suchtfragen (DHS) e. V. 
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1. Warum braucht Deutschland eine Alkoholkontrollpolitik? 
 
 
Die Arbeit mit jungen Abhängigkeitskranken ist eine sehr sinnvolle und wertvolle Tätigkeit. 
Deshalb macht es auch jeden Tag Freude, sich für diese Menschen einzusetzen, die unter 
einem Mangel leiden, der u. a. zu Suchtstörungen geführt hat. Es macht Freude, ihnen einen 
guten Ort zu bieten und ihre positiven Entwicklungsschritte während der Behandlung in der 
Klinik zu beobachten.  
Was bewegt einen Pädagogen und Sozialtherapeuten einer Suchtklinik, der doch mit dieser 
beruflichen Tätigkeit voll ausgelastet ist eigentlich dazu, sich mit der komplexen Thematik 
der Alkoholkontrollpolitik zu beschäftigen? - Die Antwort ist denkbar einfach: Es ist not-
wendig, den Diskurs über die deutsche Alkoholpolitik auf breiter Basis zu führen. Denn eine 
gute Alkoholpolitik, die ihren Namen verdient, kann nach heutigem Kenntnisstand einen Teil 
der Menschen davor bewahren, eine Alkoholabhängigkeit zu entwickeln. Sie kann andere 
Menschen zum Teil davor bewahren, einen übermässigen Alkoholkonsum zu betreiben. In 
der Summe könnte es in Zukunft in Deutschland viel weniger alkoholassoziierte Schäden 
geben, als dies heute der Fall ist. Am interessantesten aber sind jene alkoholpolitischen 
Fragen, die von Politikern nicht gestellt werden. 
 
Das allgemeine Desinteresse an der Problematik des Alkoholmissbrauchs steht in einem 
eigentümlichen Missverhältnis zur hohen gesellschaftlichen Schadensbilanz durch Alkohol. 
Dass Alkohol abhängig machen kann, wissen zwar die meisten, aber wie hoch die gesund-
heitlichen Risiken durch den Konsum von Alkohol wirklich sind, wird häufig nicht gewusst 
oder verdrängt. Alkoholkontrollpolitik ist notwendig wegen der hohen Prävalenz alkohol-
bezogener Folgen und der hohen Morbidität und Mortalität durch Alkoholkonsum.  
Die Bedeutung der nicht übertragbaren Krankheiten nimmt global zu; dabei spielen Tabak 
und Alkohol eine große Rolle, besonders bei Männern. Abhängigkeitserkrankungen gehören 
in Deutschland zu den am meisten verbreiteten gesundheitlichen Störungen. Alkoholabhän-
gigkeit steht nach Tabakabhängigkeit und Bluthochdruck an dritter Stelle der vermeidbaren 
Störungen.  

„Kein anderes Konsumgut, nicht einmal Tabak,  
hat so viele negative Auswirkungen auf den Körper“1. 

 
Alkohol und Tabak werden von zehnmal mehr Menschen konsumiert, als alle illegalen Dro-
gen zusammengenommen. Die mit Alkoholkonsum assoziierten Störungen verursachen in 
der deutschen Bevölkerung immenses Leid und führen letztlich zu einem bedeutenden Ver-
lust von Lebensjahren.  
Die meisten Schäden durch Alkohol könnten, wie gesagt, vermieden werden, wenn es gelän-
ge, den Gesamtalkoholkonsum, also den durchschnittlichen Pro-Kopf-Konsum, zu senken. 
Damit wäre jeder Alkoholkonsument, gleich welchen Alters, Adressat bevölkerungsbezoge-
ner Präventionsmassnahmen. Und viele Bürger werden dafür Verständnis zeigen, wenn sie 
sachgerecht informiert und aufgeklärt werden. Neben der Höhe des Gesamtalkoholkon-
sums sind die Trinkkonsummuster für alkoholassoziierte gesundheitliche und soziale Proble-

                                                 
1 Babor et al. 2005, 35, vgl. Leung 1986. 
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me bedeutsam2. Exzessiver Alkoholkonsum und Rauschtrinken sind besonders problema-
tisch.  
Auch für das Rauschtrinken gilt der Satz, den die frühere Bundesdrogenbeauftragte Marion 
Caspers-Merk (SPD) wiederholt geäußert hat:  

„Auf internationaler Ebene wird darüber diskutiert, dass es mehr Sinn macht, 
 von weichen und harten Konsummustern zu reden,  

als von weichen und harten Drogen.“3 
 
In Ländern mit steigender Kaufkraft steigt auch der Alkoholkonsum. Noch immer sind die 
Folgen des übermäßigen Alkoholkonsums in der Gesamtbevölkerung nicht genügend be-
kannt, und Alkoholkonsum wird häufig bagatellisiert. Die Tabak- und Alkoholhersteller ver-
folgen eine stringente Absatzsteigerungspolitik. „Sie üben Druck auf Regierungen aus, strikte 
Alkoholpolitik aufzuweichen.“4 Die World Health Assembly, das oberste Entscheidungsgre-
mium der WHO sowie die Generalversammlung der UNO haben 2010 alle Mitgliedsländer 
dazu aufgerufen, dem schädlichen Alkoholkonsum mehr Aufmerksamkeit zu schenken und 
effektive Massnahmen gegen Alkohol zu ergreifen. Die Zuständigkeiten für die einzelstaat-
liche Alkoholpolitik in der EU liegen aber hauptsächlich bei den EU-Migliedstaaten (Subsi-
diaritätsprinzip). Und die Alkoholkontrolle in Deutschland ist bisher schlecht mit öffentlichen 
Gesundheitsinteressen abgestimmt. 
Eingedenk dessen, dass durch eine hoch evidenzbasierte Alkoholpolitik die absolute Häufig-
keit der Abhängigkeitserkrankungen, aber auch die Häufigkeit der negativen Folgen über-
mässigen Alkoholkonsums bei nicht alkoholabhängigen Menschen wahrscheinlich auf etwa 
die Hälfte verringert werden könnte, könnten gesundheitliche Störungen, damit verbunde-
nes Leid und der Verlust von Lebensjahren in Zukunft zum Teil vermieden werden. Deshalb 
lohnt es sich auch, den Blick von der individuumszentrierten Perspektive auf den bevölke-
rungsbezogenen Ansatz zu lenken. Die Aufgabe, das umfassende, von der Weltgesundheits-
organisation, der Europäischen Kommission und Alkoholforschern vertretene Public Health-
Ziel „Verringerung des Alkoholkonsums in der Bevölkerung“ zu erreichen, ist weitreichender 
und wirkt im Ergebnis nachhaltiger, als die isolierte Arbeit an Teilproblemen. Mit evidenz-
basierter Alkoholkontrollpolitik kann einer viel größeren Anzahl von Mitmenschen schneller 
geholfen werden, als „nur“ mit medizinischer Rehabilitation bei der Minderheit von Abhän-
gigkeitskranken - muss Suchtprävention sich aber an den Standards der evidenzbasierten 
Medizin orientieren oder eigene Kriterien für Evidenzbasiertheit entwickeln?  
Die Behinderung von Entwicklung und die Entstehung von Störungen kann vermieden wer-
den, wenn der Gesundheitsförderung und Prävention ein höherer Stellenwert in der Politik 
zugemessen wird. Das bedeutet in aller Konsequenz, dass die aktuellen ‚Verhältnisse‘ ver-
ändert werden müssen. Die global gut vernetzte Alkoholindustrie muss reguliert werden. Sie 
macht gegenwärtig in boomenden Alkoholmärkten in verschiedenen Weltregionen, insbe-
sondere in den sog. Schwellenländern, hohe Gewinne. Damit gewinnt sie immer mehr 
Durchsetzungskraft für ihre Absatzinteressen. In Abwandlung des alten Slogans „Keine 
Macht den Drogen“ (KMDD) müsste der Slogan also heißen: „Keine Macht den (globalen) 

                                                 
2 Babor et al. 2005, 66 und 100. 
3 www.cannabislegal.de/medien/artikel/akz/caspersmerk.htm. Aufgerufen am 23.11.2014; ähnlich in: 

www.welt.de/print-welt/article308722/Gefaehrlicher-Trend-zum-Koma-Trinken-bei-Jugendlichen.html. 
Aufgerufen am 23.11.2014. 

4 Bartsch 2011, 27. In: www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Veranstaltungen/Fachkonferenz_2011/Bartsch 
_final.pdf. Aufgerufen am 15.11.2014. 
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Alkoholkonzernen“ (KMDA). Der Slogan würde mit dieser Änderung m.E. auch glaubwürdiger 
und nachvollziehbarer werden. Suchtprävention ist in Deutschland nach wie vor noch nicht 
gesetzlich verankert. Der aktuell vorliegende Entwurf des neuen deutschen Präventions-
gesetzes greift aber inhaltlich viel zu kurz, wie dies die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 
(DHS), andere Suchtverbände und andere Suchtexperten ebenfalls kritisiert haben. Da Alko-
holpolitik eine Querschnittsaufgabe der Politik ist, ist es an der Zeit, das Ressortdenken vieler 
Politikebenen und -bereiche aufzugeben zugunsten „vernetzten Denkens“ über die Politik-
ebenen und Ressortgrenzen hinweg.  
 
Alkoholkonsum ist schon in der mittleren Adoleszenz weit verbreitet. Das Phänomen des 
frühen kindlichen und jugendlichen Rauschtrinkens kann nicht getrennt von den aktuellen 
Rahmenbedingungen der Gesellschaft betrachtet werden. Es gibt enge Zusammenhänge 
zwischen dem Rauschtrinken von Jugendlichen und Erwachsenen, der Haltung der Bürger-
innen und Bürger zum Alkoholkonsum, der praktizierten Alkoholkontrollpolitik und der zu-
nehmenden marktliberalen Ökonomisierung aller Bereiche der Gesellschaft. Alkohol, che-
misch eigentlich Ethylalkohol (C2H5OH), ist ein Zellgift, aber auch eine in Deutschland gesell-
schaftlich weitgehend akzeptierte Alltagsdroge. Diese Tatsache macht es heute so schwierig, 
der Öffentlichkeit die Notwendigkeit evidenzbasierter alkoholpolitischer Massnahmen ver-
ständlich zu machen. Internationale Handelsabkommen, Alkoholwirtschaft, Alkoholpolitik 
und Public Health bilden einen gefährlichen Cocktail, denn die verschiedenen Player, die da-
rin involviert sind, verfolgen durchaus unterschiedliche und sich widersprechende Ziele. Es 
besteht einerseits die Möglichkeit, dass zahlreiche alkoholpolitische Massnahmen intensi-
viert und/oder besser aufeinander abgestimmt werden. Andererseits werden vom Staat aus-
drücklich nur neue Ansätze durch Forschungsgelder finanziert; begonnene Forschung oder 
bereits vorhandene bewährte Ansätze werden nicht weiter finanziert. Forschungsergebnisse 
können in der praktischen Politik von Nutzen sein. Doch auch die Forschungsfragen, Studien-
designs und die Beachtung wissenschaftlicher Gütekriterien in den Studien müssen einer 
kritischen Durchsicht unterzogen werden. Schließlich kommt es neben dem Erkenntnisge-
winn aus Ergebnissen der wissenschaftlichen Forschung auf deren Berücksichtigung in der 
Politik und Präventionspraxis und insgesamt auf den Nutzen für die Menschen und das 
Gemeinwohl an. Babor et al. konstatieren:  

 
„Der Unterschied zwischen guter und schlechter Alkoholpolitik  
ist nicht abstrakt, sondern oft eine Frage von Leben oder Tod“5. 

  
„No excuses!“ - Es ist keine Zeit mehr für Entschuldigungen, denn es ist seit vielen Jahren 
bekannt, welche alkoholpolitischen Strategien gut wirken. Alkoholpolitische Massnahmen 
sind zwar konsensbedürftig; die Politik sollte aber auf allen Ebenen für Massnahmen mit den 
höchsten Evidenzstärken zur Reduktion sowohl des Pro-Kopf-Konsums, wie des jugendlichen 
Alkoholkonsums werben. Sie sollte diese konsequent umsetzen, um den Gesundheits-, Kin-
der- und Jugendschutz besser als bisher gewährleisten zu können. Nicht nur der Autor ver-
tritt die These, dass dies im Bereich der Verhältnisprävention bisher noch sehr unzureichend 
geschah. Auf der Basis einer klaren und quellengestützten Argumentation und nachvollzieh-
barer Praxisbeispiele werden dafür Belege geliefert. Weil es sich um eine globale Proble-
matik handelt, werden ausgewählte Aspekte und Interdependenzen der internationalen, 
europäischen und deutschen Alkoholforschung und -politik dargestellt. Vier historische und 
                                                 
5 Babor et al. 2005, 277. 
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fünf aktuelle Beispiele sollen verschiedene Aspekte und Trends der Alkoholkontrollpolitik 
veranschaulichen: Die Prohibition in den USA, die Alkoholkontrollpolitik der skandinavi-
schen Staaten Norwegen, Schweden und Finnland und die gegenwärtige Alkoholkontroll-
politik in Estland, in der Türkei, in der russischen Föderation, in China sowie in Brasilien und 
auf dem lateinamerikanischen Alkoholmarkt. Moderne evidenzbasierte Präventionsmass-
nahmen werden als alkoholpolitische Handlungsstrategien aufgezeigt. Die verschiedenen 
Strategien und Instrumente der Alkoholkontrollpolitik werden in diesem Buch erstmals in 
einer Gesamtschau ausführlich diskutiert unter Angabe  

- nachgewiesener Evidenz,  
- vorliegender Meta-Studien, 
- weiterer Studien,  
- zuständiger Adressaten,  
- Zahlen, Daten und Fakten,  
- maßgeblicher Gesetze,  
- Verordnungen,  
- Gerichtsentscheide,  
- sonstiger Massnahmen, 
- der aktuellen alkoholpolitischen Realität.  

In einer Zusammenfassung werden  
- Zielgruppen,  
- Evidenz,  
- Kosten der Umsetzung und  
- aktueller Realisierungsgrad der Massnahmen  

dargestellt. Die Ergebnisse der beiden Bände von Babor et al. (2003 und 2010) fanden in 
diesem Buch besondere Berücksichtigung.  
 
Wenn über das komplexe Thema Jugend und Alkohol diskutiert wird, geschieht dies teilwei-
se recht emotional. In den Medien wird das Rauschtrinken allzu oft effektvoll als Problem bei 
Jugendlichen präsentiert, obwohl es in allen Altersstufen praktiziert wird und Schäden her-
vorruft. In der Debatte um das Rausch- und Komatrinken von Jugendlichen hilft eine Drama-
tisierung oder Bagatellisierung der alkoholassoziierten Störungen nicht weiter. Eine sachge-
rechte Information und Diskussion der Risiken des Alkoholkonsums ist notwendig. Es geht in 
der Konsequenz auch nicht um Verbote oder Eingriffe in Persönlichkeitsrechte, sondern 
vielmehr um Hilfen, Schutz vor vermeidbaren alkoholassoziierten Schäden und Schadensmi-
nimierung (Harm reduction) durch eine zielführende Regulation des Alkoholmarktes. In der 
Literatur besteht hohe Übereinstimmung darin, dass mit Nachdruck durchgesetzte politische 
Massnahmen gegen Produktion, Marketing und Verkauf von alkoholischen Getränken eine 
größere primärpräventive Public Health-Wirkung entfalten können, wesentlich schneller 
greifen und wesentlich kostengünstiger sind, als Massnahmen der Verhaltensprävention, die 
auf die Alkoholkonsumenten zielen. Ein Mensch könnte ohne Wirbelsäule nicht leben, eine 
Schildkröte ohne Panzer wohl ebenso wenig. Die Verhaltensprävention braucht in Analogie 
zu diesem zugegeben drastischen Vergleich den robusten Rahmen der Verhältnisprävention. 
Das setzt jedoch voraus, dass die Umsetzung der verhältnispräventiven Massnahmen auch 
ausreichend und konsequent kontrolliert wird. Wegen der Unterschiede in den politischen 
Zielen und Strategien hinsichtlich legaler und illegaler Substanzen wird in Deutschland vor-
zugsweise der Begriff „Drogen- und Suchtpolitik“ verwendet. 
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„Die bevölkerungsweit wirkungsvollste Prävention setzt bei den Strukturen und Verhältnissen 
an und ist zudem nicht teuer. Verhältnispräventive Massnahmen erfordern von Bund, Län-
dern und Gemeinden in der Regel keine oder nur geringfügige finanzielle Investitionen. Maß-
nahmen dieser Art haben sich sowohl in Deutschland als auch international als besonders 
wirksam bei der Reduzierung alkoholbedingter Schäden erwiesen, auch und gerade bei Ju-
gendlichen. Daher empfehlen WHO und Europäischer Rat den Regierungen dringend, verhält-
nispräventive Massnahmen in ihre Präventionsstrategien aufzunehmen.  Alkoholpolitik darf 
die Verhältnisprävention nicht außer Acht lassen.“6 

 
Deshalb braucht Deutschland eine Alkoholkontrollpolitik mit  
dem starken Rahmen evidenzbasierter Verhältnisprävention. 

 
Dieses Buch beschreibt den aktuellen Stand der Umsetzung alkoholpolitischer Massnahmen 
in Deutschland. Gerade auch in Deutschland vernachlässigte bzw. fehlende Massnahmen zur 
Reduktion alkoholassoziierter Störungen werden genannt. 
Ziel des Buches ist die Förderung eines tieferen Verständnisses für die Alkoholkontrollpolitik 
in Deutschland mit ihren Voraussetzungen und Rahmenbedingungen und die Förderung ei-
ner neuen „Kultur des Hinschauens“. Zielgruppen sind vor allem Politiker, aber auch Verwal-
tungsbeamte, Juristen, Verbandsvertreter, Praktiker in Schule, Jugendhilfe, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Suchthilfe, Altenhilfe und Medizin und interessierte Bürger.  
 
Einerseits soll im ersten und zweiten Teil des Buches ein Überblick über den aktuellen 

Diskussionsstand zum Rauschtrinken bei Kindern und Jugendlichen und zur evidenzba-
sierten Alkoholkontrollpolitik gegeben werden. Ergebnisse wissenschaftlicher For-
schung für eine evidenzbasierte Alkoholprävention werden vorgestellt, aus denen sich 
Grundlagen für alkoholpolitische Entscheidungen ergeben können. Neue Erkenntnisse 
der Alkoholforschung und neue Entwicklungen im Bereich der Alkoholkontrollpolitik 
(bis zum 30.11.2014) finden in diesem Werk Berücksichtigung. Insgesamt werden 62 
Strategien zur Verhältnis- und Verhaltensprävention systematisch im dritten und mit 
Abstand längsten Teil des Buches dargestellt. Die Forschung zu einzelnen Massnahmen 
ist unterschiedlich weit gediehen. 

Andererseits folgt ein Appell: Die Politik wird nachdrücklich zur Umsetzung der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse in konkretes politisches Handeln aufgefordert, denn viele effektive 
Massnahmen sind noch nicht adäquat in die Praxis umgesetzt worden. - Das geht noch 
besser, meine Damen und Herren Politiker!  

 
Das Buch bietet als Nachschlagewerk (Kompendium) eine immense Fülle an aktuellen Infor-
mationen. Es folgt zwar der Logik vom Allgemeinen zum Besonderen bzw. nähert sich der 
Thematik aus verschiedenen fachwissenschaftlichen Perspektiven, ist aber modular aufge-
baut, so dass jeder Abschnitt und jedes einzelne Kapitel prinzipiell auch unabhängig vom 
Rest des Buches gelesen werden können. So ist dem Leser die größtmögliche Autonomie und 
Flexibilität bei der Nutzung des Werkes gegeben. Der Anhang dieser Publikation ist sehr um-
fangreich gehalten. Er soll über Verzeichnisse der aktuellen Fachliteratur, Fachzeitschriften, 
Internetlinks, Adressen und Organisationen die weitere Recherche vereinfachen.  
                                                 
6 Bartsch, G (2010). Vorwort. In: Schlieckau, J (2010a). Rauschtrinken bei Kindern und Jugendlichen und evi-

denzbasierte Alkoholkontrollpolitik. Über die hohe Bedeutung der Verhältnisprävention. München: 
GRIN-Verlag. 4. 
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Die Lektüre des Buches könnte sich lohnen, wenn sie dem Leser dazu verhilft, einige evtl. 
verinnerlichte Alkoholmythen, Stereotype und Halbwahrheiten kritisch zu reflektieren. Denn 
Mythen wie: „Der Staat verdient an Alkoholsteuern“, „Die Schweden sind eine Nation von 
Alkoholikern, weil sie auf den Fähren exzessiv Alkohol trinken“ oder „Ein paar Gläser Alkohol 
sind doch nicht schädlich“, basieren auf der relativen Uninformiertheit der Bürger und 
fördern eher die viel beklagte „Kultur des Wegschauens“. Sie bewahren den Status Quo in 
der Alkoholpolitik und verhindern einen Paradigmenwechsel in der Haltung zum Alkohol.  
 
Dieses Werk ist ohne Interessenkonflikte, ohne finanzielle Unterstützung und unabhängig 
von Meinungen und Einflussnahmen Dritter, sozusagen völlig korruptionsfrei, entstanden. 
Der Autor möchte Anregungen geben zur kritischen Auseinandersetzung mit der gegen-
wärtigen Alkoholpolitik in Deutschland und wünscht viel Spass bei der Lektüre! 
 
Der Autor. 
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2. Evidenzbasierte Alkoholforschung  
 
 
2.1 Was bedeutet „Evidenz“ bei wissenschaftlichen Studien? 

 
In diesem Buch ist viel die Rede von „evidenzbasierten“ Präventionsstrategien. Das Wissen 
darüber ist entstanden auf der Basis von gut angelegten wissenschaftlichen Studien mit 
hoher „Evidenz“-stärke. „Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist der gewissenhafte, ausdrück-
liche und vernünftige Gebrauch der gegenwärtig besten externen, wissenschaftlichen Evi-
denz für Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individueller Patienten“7. Gemäß 
der Empfehlung des Europarates von 2002, basierend auf den Guidelines von AHPCR 1995 
und SIGN 1999 und nach dem Vorschlag der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) werden wissenschaftliche Studien nach vier 
"Evidenz"-stärken in "Evidenz"-klassen bewertet8:  
 
Tabelle 1: „Evidenz“-stärken von wissenschaftlichen Studien 

Ia:  "Evidenz" aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien (RCTs). 
Ib:  "Evidenz" aufgrund mindestens eines RCT. 
IIa:  "Evidenz" aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne Ran-

domisierung. 
IIb:  „Evidenz" aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie. 
III:  "Evidenz" aufgrund einer gut angelegten, nicht-experimentellen deskriptiven Studie 

(z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fall-Kontroll-Studien). 
IV:  "Evidenz" aufgrund von Berichten/Meinungen von Expertengremien, Konsensuskon-

ferenzen und oder klinischer Erfahrungen anerkannter Autoritäten. 
 
Der Bezug zur Empfehlung wird i. d. R. nach 3 Empfehlungsklassen vorgenommen:  

A) Empfehlung ist belegt durch schlüssige Literatur von insgesamt guter Qualität, die 
mindestens einen RCT enthält ("Evidenz-"klassen Ia, Ib), 

B) Empfehlung ist allgemein begründet durch gut durchgeführte nicht-randomisierte kli-
nische Studien ("Evidenz-"klassen IIa, IIb, III), 

C) Empfehlung ist belegt durch Berichte / Meinungen von Expertengremien, Konsensus-
konferenzen und oder klinischer Erfahrungen anerkannter Autoritäten; weist auf das 
Fehlen direkt anwendbarer klinischer Studien guter Qualität hin ("Evidenz-"klasse IV). 

 
Ein Konsens ist vorhanden, wenn mindestens 75% der Teilnehmer zustimmen. Stimmen we-
niger als die Hälfte der Teilnehmer zu, liegt kein Konsens vor9. Die Konsensusstärke in Kon-
sensuskonferenzen ist dann stark, wenn mindestens 95% der Teilnehmer zustimmen. 
 
 
 
 

                                                 
7 Deutsches Cochrane-Zentrum, Jüngling 2014. 
8 Sacket et al. 1996, SIGN 1999, ÄZQ 2000, Europarat 2002. 
9 Hoffmann et al. 2004, 986. 
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Eine alternative Klassifizierung von fünf Evidenzstärken bietet das Oxford Centre of Eviden-
ce-based Medicine.  
Tabelle 2: „Evidenz“-stärken von wissenschaftlichen Studien 

1A:  Systematische Reviews von RCT  
1B:  Einzelne RCT 
2A: Systematische Reviews von Kohortenstudien 
2B: Einzelne Kohortenstudien und RCT 
2C: Outcome Research niedriger Qualität 
3A: Systematische Reviews von Fall-Kontrollstudien 
3B: Einzelne Fall-Kontrollstudien 
4: Fallserien, Kohortenstudien und Fall-Kontrollstudien schlechter Qualität 
5: Reine Expertenmeinungen, Laborbeobachtung, theoretische Annahmen.  

Die Bewertung erfolgt über GSWG-Checklisten10.  
 
Leider sind viele klinische Untersuchungen und Behandlungsangebote immer noch nicht hin-
reichend „evidenzbasiert“ und in der Fachliteratur sowie auf Kongressen und Fachtagungen 
lediglich als Expertenmeinungen publiziert. Dennoch sind solche Präventionsansätze und 
Therapien akzeptabel, solange es noch keine Untersuchungen, Präventionsansätze und Be-
handlungsformen mit höherer Evidenzstärke, Wirksamkeit und Effektivität gibt. Gray konsta-
tiert, “The absence of excellent evidence does not make evidence-based decision-making 
impossible; what is required is the best evidence available, not the best evidence possible”11. 
Andererseits wird mitunter kritisch gefragt, wo die Grenzen der Evidenzbasierung beispiels-
weise in der Suchtbehandlung liegen: “Wie “evidenzbasiert” kann ganzheitliche Therapie 
sein?”12. Auch Alfred Uhl kritisiert, dass es “in sehr vielen komplexen Bereichen des Lebens 
auch mit großem Aufwand nicht möglich ist, zu sachlich fundierten, intersubjektiv gültigen 
und finale Urteilen zu gelangen”13. 
 
2.2 Recherchemöglichkeiten in der Forschungsliteratur 
 
Um sich dem Phänomen des Rauschtrinkens wissenschaftlich zu nähern, empfiehlt sich zu-
nächst der Blick in die einschlägige Forschungsliteratur, die immer noch stark us-ameri-
kanisch dominiert ist. Forschungsarbeiten können über verschiedene Suchsysteme gezielt 
recherchiert werden. Forschungsarbeiten zur Alkoholprävention und -politik finden sich über 
folgende Datenbanken:  
BIOSYS Previews, CCMed, Cochrane Library-CDSR, Cochrane Library-Central, DAHTA, Derwent 
Drug File, Deutsches Ärzteblatt, EMBASE, ETHMED, GLOBAL Health, Gms, Hogrefe Verlags-
datenbank und -Volltexte, IPA, KARGER-Verlagsdatenbank, Krause & Pachernegg Verlags-
datenbank, MEDIKAT, MEDLINE, NHS Economic Evaluation Database, NHS-CDR-HTA, NHS-
CRD-DARE, PsycINFO, PSYNDEX, SciSearch, Social SciSearch, SOMED, Thieme-Verlagsdaten-
bank, Thieme Verlagsdatenbank PrePrint und PubMed mit folgenden Suchbegriffen in Eng-
lisch und Deutsch: 
CT Alcohol Abuse, CT Alcohol Misuse, CT Alcohol Dependency, CT Binge drinking, Alcopops, 
alcoholic beverages, Malternatives, Flavoured malt beverages (FMB), Ready-to-drinks, Alco-

                                                 
10 German Scientific Working Group Technology Assessment for Health Care. 
11 Gray 2001. 
12 Titel der 101. Wissenschaftlichen Jahrestagung des buss e.V.. 
13 Uhl 2014. 
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hol Abuse, Alcohol Misuse, Binge Drinking, hazardous drinking, harmful drinking, At-risk drin-
king, CT prevention, CT Prophylaxis, CT Protection, Prevention, Drinking Prevention, Prophy-
laxis, Protection, Community-based prevention, School-based prevention, beer, wine, spirits, 
CT Treatment, CT Therapy, CT Psychotherapy, CT Social Therapy, Treatment, Therapy, Social 
Therapy, Family Therapy, Functional Family Therapy (FFT), Purdue Brief Family Therapy 
(PBFT), Behaviour therapy, Cognitive behavioural therapy, Systemic Therapy, Brief strategic 
family therapy (BSFT), Structural Ecosystems Therapy (SET), Multisystemic Therapy (MST), 
Ecologically Based Family Therapy (EBFT), Multidimensional Family Therapy (MFT), CT Child, 
CT Children, CT Adolescent, CT Adolescence, CT Juvenile, CT Teen#, CT Teenage#, Youngster, 
Young adult, Child, Children, infant, girl, boy, Teen#, Teenage#, Early Adulthood, Pre-Teen, 
Underage, Youth, kids, CT Economics, CT Socioeconomics, CT economic aspect, CT Medical 
economics, CT Health economics, CT Cost, CT Efficienc#, CT Benefit, Economics, Costs, Effi-
cienc#, Effectiveness, Economic evaluation, CT Ethics, Ethic, episodic heavy drinking, intoxi-
cation, drunkenness, Prevalence, Epidemiology, Survey, Young people, Europe, Accidents, 
Injuries, Intentional injuries, Unintentional injuries, Crime, Violence, Aggression, Domestic 
violence, Child abuse, Suicide, Murder, Homicide, Heart disease, Cardiovascular diseases, 
Strokes, Price, Tax, Legal age, Availability, Advertising, Drink driving, Education, Massmedia, 
Information, Server training, Bars, Communities, Treatment, Safety, CT Law, Law, CT Social 
aspects, Aggressiveness, worksite, SME, abuse, prevention, worksite health promotion, alco-
hol, tobacco, drugs, games, computer. 
CT Alkoholmissbrauch, CT Alkoholabusus, CT Alkoholabhängigkeit, CT Rauschtrinken, CT 
Jugendalkoholismus, CT Trinksucht, Alkoholmissbrauch, Alkoholabusus, Alkoholabhängigkeit, 
akute Intoxikation, Alkoholvergiftung, Rauschtrinken, Alcopops, Alkopops, Designerdrinks, 
exzessives Trinken, Komatrinken, KomaSaufen, Jugendalkoholismus, Problematischer Alko-
holkonsum, riskanter Alkoholkonsum, Riskante Alkoholkonsummuster, Alkoholbezogene Pro-
bleme, CT Prävention, CT Prophylaxe, CT Schutz, Prävention, Prophylaxe, Schutz, Verhin-
derung, Vorbeugung, Verhaltensprävention, Verhältnisprävention, Schule, Gemeindenahe 
Prävention, sektorübergreifende Prävention, Universelle Prävention, Selektive Prävention, 
Indizierte Prävention, CT Behandlung, CT Therapie, CT Psychotherapie, CT Sozialtherapie, 
Behandlung, Therapie, Einzeltherapie, Gruppentherapie, Psychotherapie, Sozialtherapie, 
Familientherapie, Verhaltensbezogene Massnahmen, Verhaltensstörung, Verhaltensthera-
pie, Psychoanalyse, Soziale Betreuung, Soziotherapie, Milieutherapie, Pädagogische Thera-
pie, Motivierungsprogramm, Systemische Therapie, systemische Familientherapie, Systemi-
sche Einzeltherapie, systemische Paartherapie, systemische Gruppentherapie, Systemische 
Multi-Familien-Gruppen-Therapie, Kognitive Verhaltenstherapie, KVT-Gruppentherapie, Mai-
länder Modell, Brügge-Modell, CT Kind#, CT Jugendliche#, CT Halbwüchsige#, CT Heran-
wachsende#, CT Junge# Erwachsene#, Kind#, Junge, Mädchen, Jugend#, Halb-wüchsige#, 
Heranwachsende#, junge Erwachsene#, CT Ökonomie, CT Kosten, CT Effizienz, CT Nutzen, 
Kosten, Ökonomie, Effizienz, Effektivität, CT Ethik, Ethik, Ethische Aspekte, CT Gesetz, CT 
Juristisch, Recht, Gesetz, Juristisch, Juristische Aspekte, CT Soziale Aspekte, Soziales Umfeld, 
Soziale Kompetenz, Aggressionspotential, Ressourcen, Ressourcenrealisierung, Ressourcen-
potential, Steuererhöhung#, Alkoholbesteuerung, Alkoholsteuer, Sondersteuer, Verbrauch-
steuer, Alkoholverbrauchsteuer, Betrieb, KMU, betriebliche Gesundheitsförderung, betrieb-
liches Eingliederungsmanagement, Alkohol, Tabak, Medikamente, illegale Drogen, Spiel, 
Internet.  
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3. Begriffsdefinitionen 
 
Für die Auseinandersetzung mit Fragen der „Alkoholkontrollpolitik“ ist es unerlässlich, einige 
Begriffe klar zu definieren.  
 
 
3.1 Begriff „Jugend“ 
 
Die Jugend ist die Lebensphase zwischen der Kindheit und dem Erwachsensein. Die 
Bezeichnung „Jugendlicher“ wird in Deutschland nicht einheitlich verwendet und umfasst 
eine Altersspanne von zwölf bis 27 Jahren, wie an einigen gängigen Definitionen deutlich 
wird:  
• Im zweiten Sozialgesetzbuch (SGB II) wird Jugendlichen bzw. erwerbsfähigen jungen 

Erwachsenen im Alter von 15 bis 25 Jahren ein besonderes Augenmerk bei der Förde-
rung der beruflichen Eingliederung gegeben (§ 3 Abs. 2 SGB II).  

• Im achten Sozialgesetzbuch (SGB VIII) wird als Jugendlicher definiert, „wer 14 Jahre, 
aber noch nicht 18 Jahre alt ist“ und als junger Volljähriger „wer 18, aber noch nicht 27 
Jahre alt ist“.  

• Der Jugendsurvey des Deutschen Jugendinstituts im Auftrag des Bundesministeriums 
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend erfasst in der dritten Welle Jugendliche und 
junge Erwachsene im Alter von zwölf bis 29 Jahren.  

• Die Shell-Jugendstudien gehen von der Kohortengruppe der Zwölf- bis 25-Jährigen als 
Jugendliche aus.  

• Im 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung sind Kinder unter zwölf Jahre, 
Jugendliche zwölf bis unter 18 Jahre und junge Erwachsene 18 bis unter 27 Jahre alt.  

• Volljährig, wahlberechtigt und voll geschäftsfähig ist in Deutschland derjenige, der das 
18. Lebensjahr vollendet hat. Juristisch und vertragsrechtlich erwirbt ein Jugendlicher 
somit durch das vollendete 18. Lebensjahr den Erwachsenenstatus.  

 
Als Jugendlicher gilt in diesem Buch, in Anlehnung an die Definition des 13. Kinder- und 
Jugendberichtes der Bundesregierung, wer zwölf bis 17 Jahre alt ist. Vor Vollendung des 
zwölften Lebensjahres handelt es sich um Kinder. Die Spanne von 18 bis 27 Jahren wird 
entsprechend als junges Erwachsenenalter bezeichnet.  
Bei bestimmten sozialrechtlichen Fragestellungen müssen allerdings die in den Sozialgesetz-
büchern üblichen Definitionen herangezogen werden. 
 
Trotz dieser Einteilungen muss man sich darüber bewusst sein, dass innerhalb dieser Alters-
spanne die einzelnen biografischen Verläufe und Lebenslagen sehr unterschiedlich sein kön-
nen. Dies hängt z. B. sowohl von dem tatsächlichen Beginn der Geschlechtsreife ab, der sich 
von zehn bis 15 Jahren erstrecken kann, wie von der schulischen Situation (Schul- oder 
Berufsausbildungsabbruch, Förderschule, Hauptschule, Realschule, Gesamtschule, Berufs-
schule, oder Gymnasium) oder der Erwerbssituation (Berufsausbildung, Arbeiter-/Angestell-
tenverhältnis, Studium, Arbeitslosigkeit)14.  
 
 

                                                 
14 DIMDI 2011. HTA-Bericht 112, 28. 
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3.2 Begriffe „Alkoholrausch“ und „Rauschtrinken“ 
 
Der Alkoholrausch kann begrifflich von einer kaum merklichen Beeinträchtigung (leichter 
Schwips) über eine Berauschung und einen starken Rausch (Vollrausch) bis zur komatösen 
Bewusstlosigkeit (extremes „Komatrinken“, s. u.) reichen.  
 
Rauschtrinken bezeichnet ein Trinkkonsummuster von Alkohol, das zu einem Rausch führen 
soll.  
 
Diese Definition kann zu Problemen bei der Interpretation des Begriffes Rauschtrinken 
führen. Die Europäische Schülerstudie ESPAD fragte 2003 daher explizit nach der Stärke der 
Räusche, von „nur etwas beschwipst“ bis „sturzbetrunken“ und „so schwer berauscht, dass 
ich nicht mehr auf den eigenen Beinen stehen konnte“. So konnten mit den ESPAD-Studien 
differenzierte Daten erhoben werden. 
Ältere Jugendliche und junge Erwachsene praktizieren das Rauschtrinken am Häufigsten. 
Gelegentliche Rauschtrinker, nicht aber die Gruppe der Alkoholabhängigen verursachen die 
meisten alkoholbezogenen Probleme. Dieser Umstand wird in der Literatur als Präventions-
Paradoxon bezeichnet15. G. Rose verstand unter dem Begriff „Präventions-Paradoxon“, an-
ders als Kreitman, den Umstand, dass sinnvolle und erfolgreiche bevölkerungsbezogene 
Massnahmen aus der persönlichen Sicht der Mehrheit der Bürger durchaus als sinnlos aufge-
faßt werden können16.   
Uhl & Springer weisen allerdings darauf hin, dass bei Bevölkerungsumfragen das Ausmass 
der alkoholassoziierten Probleme bei starken Trinkern systematisch unterschätzt werde17.  
 
Bei jedem Alkoholrausch sterben Gehirnzellen ab. Regelmäßiges Betrinken führt zu einem 
schlechteren Gedächtnis und verminderter Intelligenz. Schlaganfälle und Herzrhythmusstö-
rungen können direkt durch einen schweren Rausch ausgelöst werden. Die Unfallgefahr ist 
für Betrunkene in allen Bereichen um ein Vielfaches erhöht.  
 
Die Beeinträchtigungen der Psyche sind abhängig von... 

-  der Blutalkoholkonzentration (BAK; das Maximum wird nach 45 bis 75 Minuten er-
reicht), 

-  den Persönlichkeitsmerkmalen, 
-  der Erfahrung im Umgang mit Alkohol (Anpassung, Lernen), 
-  der Umgebung und Wirkungserwartung,  
-  dem Mischkonsum mit Alkohol und anderen Drogen. 

 
Durch den Rausch sind eingeschränkt... 

-  Bewegungssinn, Gleichgewichtssinn,  
-  Reaktionszeit18, 
-  Urteilsvermögen,  
-  Emotionen, Sensibilität.  

 

                                                 
15 Kreitman 1986, vgl. Rossow & Romelsjö 2006 und Uhl 2005f, 6f.. 
16 Rose, G 2001. 
17 Uhl & Springer 1996. 
18 Grenzwert: 0,4 Promille; Eckardt et al. 1998b. 
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Rauschzustände können nach Feuerlein et al.19 wie folgt klassifiziert werden: 

- Leichte Rauschzustände entstehen (bei Erwachsenen!) bei einer BAK von 0,5 bis 1,5 
Promille und führen zu verminderter Selbstkontrolle.  

- Mittlere Rauschzustände entstehen bei einer BAK von 1,5 bis 2,5 Promille und führen 
zu einer stark verminderten Selbstkontrolle und ausgeprägten motorischen und neuro-
logischen Störungen.  

- Schwere Rauschzustände entstehen bei einer Bak von 2,5 bis 4 Promille und führen zu 
starken psychischen und körperlichen Symptomen.  

- Ab einer BAK von 4,0 Promille beginnt bei Erwachsenen das alkoholische Koma mit 
möglicher Todesfolge nach Ersticken, Kreislauf- und Atemstörungen.  

[ACHTUNG: BAK-Promilleangaben gelten für Erwachsene!] 
Rauschtrinken führt häufig zu Schäden z. B. durch Unfälle, Gewalt, usw. Die große COGA-
Studie grenzte spezifische Genregionen ein, die mit dem Alkoholrisiko assoziiert sind, konnte 
aber keine Gene für Alkoholismus identifizieren20, 21. 
 
 
3.3 Begriffe „Komatrinken“, „Kampftrinken“ und „Kofferraumsaufen“ 
 
„Komatrinken“, „Kampftrinken“ und „Kofferraumsaufen“ sind, ähnlich wie der Begriff 
Rauschtrinken, ungenaue deutsche Begriffe für den exzessiven Alkoholmissbrauch. Diese 
Begriffe entsprechen nicht dem Begriff Binge drinking.   
 
Der Begriff „Komatrinken“ bedeutet den Konsum einer Alkoholmenge, die ein Koma hervor-
ruft. Als Koma (griechisch „tiefer Schlaf“) bezeichnet man eine Form der Bewusstlosigkeit, 
bei der das Individuum auch durch starke äußere Stimuli wie wiederholte Schmerzreize nicht 
geweckt werden kann. 
Die Begriffe „Kampftrinken“ oder „Kofferraumsaufen“ werden oft synonym mit dem Begriff 
„Komatrinken“ verwandt und legen den Fokus begrifflich weniger auf das Erreichen eines 
komatösen Zustandes, sondern auf das Ziel des Sieges im Wettbewerb um das Trinken der 
höchsten Alkoholmenge bei einem Trinkgelage. 
 
Die wissenschaftliche Begleitstudie des HaLT-Projektes fasst die Motive für schwere Alkohol-
intoxikationen in vier Hauptgruppen zusammen:  

(1)  Wetten und Trinkspiele,  
(2)  Exzessives Trinken als Zeitvertreib,  
(3)  Naivität und Unwissenheit im Umgang mit Alkohol und  
(4)  Trinken als Problemverdrängung22. 

Da bei einem schweren Rauschzustand akute Lebensgefahr bestehen kann, ist eine intensiv-
medizinische Behandlung notwendig. Das alkoholische Koma beginnt meist bei einer Blutal-

                                                 
19 Feuerlein et al. 1998. 
20 Rose et al. 2001, Dick et al. 2002. 
21 Zu den neurobiologischen Aspekten des Rauschtrinkens und des dopaminergen Systems s. Stolle et al. 2009, 

326f. und vgl. Abel 1988, Peterson et al. 1990, Goodlett & Peterson 1995, Finckh et al. 1997, Kono et al. 
1997, Brown et al. 2000, De Bellis et al. 2000, Mann 2002 und 2008, Agartz et al. 2003, Hiller-Sturmhövel 
& Swartzwelder 2004, Nagel et al. 2005, Sowell et al. 2005, Zeigler et al. 2005, Spear & Varlinskaya 2006, 
Tapert & Schweinsberg 2006, DHS 2008, IAS 2009b, Beutel in: www.diakonie-baden.de/aktuelles/binge-
drinking.htm, Sommer, Meinhardt & Klee 2014. 

22 PROGNOS AG 2007, vgl. Kuttler 2009 und DAK 2010. 
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