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iBbrauch und Abhéngigkeit

von Alkohol ist in den west-

lichen Léndern, abgesehen

von der Nikotinabhidngig-
keit, die hdufigste seelische Storung
(6, 21). So haben nach epidemiologi-
schen Erhebungen in Deutschland
zirka 13 Prozent der erwachsenen Be-
volkerung im Laufe ihres Lebens ir-
gendwann einmal alkoholbezogene
Probleme, wobei die Raten fiir Méan-
ner (21 Prozent) weitaus hoher sind
als fiir Frauen (5 Prozent). Die ge-
sundheits- und gesellschaftspoliti-
schen Dimensionen exzessiven Trin-
kens sind entsprechend immens. So
ist das Alkoholembryopathiesyn-
drom bei uns inzwischen die hdufigste
Ursache geistiger Behinderung (1);
Alkoholismus ist der haufigste Grund
fiir Mangelerndhrungszustdnde beim
Erwachsenen (24). 25 Prozent aller
Arbeitsunfille gehen auf Alkohol
zuriick; an etwa 20 Prozent aller todli-
chen Autounfille ist Alkohol beteiligt
(7). Zwar hat mifBiger Alkoholkon-
sum beziiglich koronarer Herzerkran-
kungen einen protektiven Effekt (20),
schwerer Miflbrauch erhoht wieder-
um in Zusammenhang mit oft beglei-
tendem Tabakkonsum exzessiv das
Risiko fiir Karzinomerkrankungen
von Mundhohle, Rachen, Kehlkopf
und Osophagus, fiir Leberzirrhose
(22), die Kardiomyopathie oder die
Hypertonie, so daf3 die Lebenserwar-
tung insgesamt um 10 bis 15 Jahre ver-
kiirzt ist. Beeintrdchtigungen ergeben
sich ferner durch alkoholbedingte de-
mentielle Syndrome, deren Anteil an
allen Demenzerkrankungen auf etwa
zehn Prozent geschitzt wird (25).
Deshalb sterben bei uns 30 000 bis
40 000 Menschen jahrlich an den Fol-
gen iibermifBigen Alkoholkonsums.
Im amerikanischen Gesundheitswe-
sen werden inzwischen 15 Prozent des
Budgets durch Alkoholkranke in An-
spruch genommen (16); die direkten
und indirekten volkswirtschaftlichen
Folgekosten durch Arbeitsunfille,
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Fruhdiagnostik und
Kurzintervention beim
beginnenden Alkoholismus

Die gesundheits- und gesellschaftspoliti-
sche Dimension des Alkoholismus ist im-
mens. Deshalb miissen die therapeuti-
schen Chancen, die speziell primiir-
versorgende Arzie im Kontakt mit Alko-
holkranken haben, auch konsequent
genuizt werden. Techniken der Frihdio-
gnostik und Kurzintervention haben sich
besonders bei Patienfen mit weniger
schweren und chronischen Alkoholpro-
blemen als wirksame MaBinahmen zur
Verminderung psychischer und kérperli-
cher Schéden erwiesen. Bei komorhiden
Storungen (wie Angsterkrankungen und
Depressionen) sollie ein nervenirzili-
cher Rat eingeholt werden. Aus der Um-
setzung dieser MaBnahmen ist eine Re-
duzierung der durch Alkohol bedingten
Kosten fiir die Gesellschaft zu erwarten.

Unfallfolgen, Friihberentung, Be-
handlungskosten fiir Folgeerkran-
kungen sowie Rehabilitationsmaf-
nahmen diirften sich, nach Schit-
zungen der Deutschen Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren, bei uns auf
30 bis 80 Milliarden Mark pro Jahr be-
laufen (8).

Bedeutung des
niedergelassenen Arztes

In dieser Situation kommt dem
niedergelassenen Arzt nach Untersu-
chungen der WHO (22, 23) eine zen-
trale Rolle zu. Wenn im folgenden
vom beginnenden Alkoholismus ge-
sprochen wird, ist dabei der Uber-
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gangsbereich exzessiven Trinkens
zwischen ,,schiddlichem Gebrauch von
Alkohol“ (als diagnostische Katego-
rie F10.1 der ICD-10) und ,,Alkoho-
labhéngigkeit* (F10.2) gemeint, wie
er fiir den Bereich des ,primary
health care* typisch ist. Im amerikani-
schen Schrifttum wird auch hiufig
von sogenanntem ,,problematischen
Trinken“ gesprochen, da die epide-
miologische Forschung gezeigt hat,
daB groB3e Teile der Bevolkerung ge-
legentlich isolierte und zeitlich be-
grenzte Probleme mit dem Alkohol-
trinken haben (ohne daB diese Pro-
bleme bereits den Kriterien fiir eine
operationalisierte Diagnose entspre-
chen). Nach Studien der WHO sind
immerhin sechs Prozent der Patienten
in deutschen Allgemeinarztpraxen al-
koholabhiéngig (Ein-Monats-Préva-
lenz), dazu kommen noch vier Pro-
zent mit der Diagnose ,schédlicher
Gebrauch“/ Mi3brauch (14). Da drei
von vier Abhingigkeitskranken min-
destens einmal pro Jahr einen nieder-
gelassenen Arzt aufsuchen, bedeutet
dies, daf3 die Kontaktdichte zirka
15mal hoher ist als in Suchtberatungs-
stellen. Anders ausgedriickt heif3t das,
dal 70 Prozent aller Kontakte mit
Suchtkranken in Arztpraxen und
nicht beim Suchtberater stattfinden
(26), was die Bedeutung der Friihdia-
gnostik und -behandlung alkoholin-
duzierter Storungen im primérérztli-
chen Bereich unterstreicht.
Moglicherweise nutzen niederge-
lassene Arzte die damit verbundenen
therapeutischen Chancen jedoch
nicht konsequent. So unterziehen sich
viele Abhéngige erst dann einer
Suchtbehandlung, wenn ihre Erkran-
kung bereits weit fortgeschritten ist.
Ein Hinweis darauf sind Beobachtun-
gen unserer von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft finanzierten
Klinischen Forschergruppe ,,Abhén-
gigkeitserkrankungen*, wonach Mén-
ner zehn Jahre nach Beginn ihrer
Abhingigkeit (definiert anhand des
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ersten Kontrollverlustes im Alter von
durchschnittlich 30 Jahren) sich in ih-
re erste Entzugsbehandlung (im Alter
von durchschnittlich 40 Jahren) bege-
ben (Grafik). Frauen waren hingegen
bei Antritt ihrer ersten Entzugsbe-
handlung im Durchschnitt 44 Jahre
alt, was bedeutet, daf3 im Schnitt sie-
ben Jahre seit Beginn ihrer Abhéngig-
keit verstrichen waren. Ferner ist zu
ersehen, daf3 Minner zentrale Ver-
laufsmerkmale und -stadien der Al-
koholabhéngigkeit, wie den ersten
Rausch, Beginn des vermehrten Trin-
kens, Zeitpunkt des ersten Kontroll-
verlustes, des ersten Auftretens vege-
tativer Entzugssymptome oder des
Toleranzbruches (jeweils statistisch
signifikant), frither durchlaufen als
Frauen. Dies ist wohl zundchst Aus-
druck gesellschaftlicher Faktoren,
daf3 heillt einer sozialen Ablehnung
exzessiven Trinkens von Frauen.
Inzwischen gibt es viele gute Hin-
weise, daf3 alkoholbedingte Stérungen
auch in der Praxis von Arzten verlif-
lich erkannt und effektiv behandelt
werden konnen, so da3 bei Anwen-
dung dieser Kenntnisse auch mit einer
Reduzierung der durch Alkohol ver-
ursachten Kosten fiir unsere Gesell-
schaft gerechnet werden kann (16).

Frihdiagnostik

Der niedergelassene Arzt muf3
kein Suchtexperte sein, um alkohol-
bedingte Gesundheitsprobleme zu
identifizieren, er muf jedoch einige
Hindernisse kennen. Typisch fiir Al-
koholkranke oder Alkoholismusge-
fahrdete in der Sprechstunde ist
zundchst die Unspezifitit der Be-
schwerden. So wird iiber psychische
Veranderungen (Depressivitit, Ner-
vositiat, Strefl, abnehmende Bela-
stungsfihigkeit, Miidigkeit oder
Energielosigkeit) und/oder korperli-
che Beschwerden (Magenschmer-
zen, Ubelkeit, plotzliche Schweif3-
ausbriiche, Schwindel oder Schlaf-
storungen) geklagt (18). Diese Be-
schwerden konnen Hinweise auf ne-
gative Folgen exzessiven Trinkens im
seelischen oder korperlichen Bereich
(was die Definition fiir den ,,schédli-
chen Gebrauch® beziechungsweise
MiBbrauch ist) oder bereits Aus-
druck blander Entzugssymptome

ZUR FORTBILDUNG

sein, womit der Ubergang zur kor-
perlichen Abhingigkeit iiberschrit-
ten ist.

Charakteristisch ist ferner, daB3
Patienten diese Beschwerden zu-
néchst nicht kausal auf ihren Alkohol-
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Viele Arzte reagieren auf Schil-
derungen ihrer Patienten mit Unsi-
cherheit. Sind sie noch darauf einge-
stellt, Extremformen des Alkoholis-
mus zu erkennen, gilt dies nicht in
gleicher Weise fiir weniger ausgeprag-
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Entwicklung der Alkoholabhéngigkeit (retrospektiv erhoben) bei Alkoholkranken der Psychiatrischen Klinik der FU
Berlin, die sich erstmals in eine stationiire Entzugshehandlung begeben hatten (161 Ménner, 59 Frauen). Die Pfeile
markieren das Lebensjahr, in dem das Merkmal bei den Patienten das erste Mal aufgetreten war (im Durchschnitt).
Die von Ménnern beziehungsweise Frauen angegebene Hiiufigkeit der Merkmale war (in Prozent): erster Rausch:
88/76; vermehres Trinken: 97/100; Kontrollverlust: 100/100; Entzugssymptome: 66/59; Toleranzbruch: 13/3.

konsum zuriickfithren, sondern sie als
Grund und nicht als Folge vermehr-
ten Trinkens ansehen. Diese Kausa-
litaitsumkehr ist die erste Komponen-
te eines komplexen, suchtspezifischen
Verleugnungsprozesses. Die zweite
ist, dafl Alkoholkranke ihren Alko-
holkonsum zwar nicht generell ver-
leugnen, Mengen und Trinkstil jedoch
bagatellisieren”). Drittens wehren sie
sich gegen die Erkenntnis des Abhin-
gigwerdens oder -gewordenseins. Da-
bei erleben die Abhingigen selbst
und auch Laien die Unfihigkeit zur
Abstinenz oder den Kontrollverlust
nicht als krankhaft, sondern als Aus-
druck einer schlechten Gewohnheit,
von Charakterschwiche oder morali-
schen Versagens.

*) Zur ,,Grenzwert-Diskussion*: Richtwerte,
welche Menge Alkohol siichtig macht, kann es
aufgrund groBer individueller Unterschiede
hinsichtlich der Ethanolsensitivitét nicht geben.
Die WHO gibt an, daf} langandauernder Kon-
sum von tdglich 60 g Alkohol fiir Ménner (dies
entspricht einer Flasche [0,7 1] Wein oder 1,51
Biers) und von 40 g fiir Frauen mit dem Risiko
gesundheitlicher Schiaden (psychisch und phy-
sisch) verbunden ist (23). Die britische Arztege-
sellschaft (BMA) hat vor kurzem bekriftigt, das
Mainner nicht mehr als 30 g pro Tag und Frauen
nicht mehr als 20 g in Hinblick auf einen risiko-
armen Gebrauch trinken sollten (5a).
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te Félle oder heimliche Formen (oft in
hoherem Alter). Sodann miissen sie
ihr eigenes Unbehagen iiberwinden,
um den Patienten gegeniiber das The-
ma Alkohol ansprechen zu konnen;
sie haben ihre Skepsis zuriickzuneh-
men, was die Beurteilung der Thera-
piechancen angeht; nicht zuletzt miis-
sen sie tiefsitzende Vorurteile beziig-
lich der vermeintlichen ,,Ursachen*
des Alkoholismus aufgeben.

Ziel der Gesprichsfithrung (mit-
tels der Technik des ,,motivational in-
terviewing* [17]) ist es, den Patienten
Hilfestellung bei der Selbstexplorati-
on zu geben, damit sie die Vor- und
Nachteile exzessiven Trinkens (,,pros
and cons“) individuell abwigen. So
sollte der Arzt fiir sie und ihre Situati-
on Empathie erkennen lassen, da Ab-
hingigkeit mit dem Gefiihl der Schuld
und Selbstabwertung einhergeht. Er
sollte konfrontierendes Argumentie-
ren vermeiden und mit den Wider-
stinden der Patienten elastisch, nicht
rechthaberisch umgehen. Schliellich
sollte er die Diskrepanz zwischen ak-
tuellen Verhaltensweisen und wichti-
gen Zielen der Patienten aufzeigen
helfen. Vor allem selbstmotivierende



AuBerungen der Patienten sind vom
Arztin dem Sinne zu fordern, daf3 nur
sie selbst die notwendigen Anderun-
gen des Trinkverhaltens und Lebens-
stils bewirken konnen.

Auch konnen Fragen aus Scree-
ning-Interviews weiterhelfen, die aber
manchmal nur einen begrenzten Wert
haben, da sie nur auf einen Teil soge-
nannter Problemtrinker zutreffen.
Beispielsweise eruieren die CAGE-
Fragen (10), ob der Patient schon
einmal:

D> (erfolglos) versucht hat, sei-
nen Alkoholkonsum zu verringern
(cut down),

> sicht gedrgert hat, weil sein
Trinkverhalten von anderen kritisiert
wurde (annoyed),

B> sich schlecht oder schuldig
fihlte wegen des Alkoholtrinkens
(guilt),

B> schon morgens als erstes Al-
kohol trank, um ,,in die Géinge“ zu
kommen (eye opener).

Eine é&hnliche Funktion haben
die MALT-Fragen des Miinchner Al-
kolismus-Tests (11), fiir die eine ge-
wisse kulturspezifische Farbung ty-
pisch sein soll (23).

Dabei sind im Gesprich mit dem
Alkoholkranken einige Gesprachsfal-
len zu vermeiden, so die:

> Frage-Antwort-Falle“: ein
autoritdrer Gespréchstil, bei dem der
Patient zuletzt nur noch Ja-Nein-Ant-
worten gibt, was sehr unproduktiv ist,

> ,Konfrontations-Verleug-
nungsfalle“: in der der Arzt dem Pati-
enten nahebringen will, daB3 dieser zu-
viel trinkt oder Probleme habe, wo-
rauf dieser lakonisch entgegnen wird,
daBl er Menschen kenne, die noch
mehr trinken, oder daf3 schlieB3lich
viele Menschen Probleme hitten,

> ,Experten-Falle“: in der der
Arzt immer mehr seines Wissens ak-
tualisieren muB3, der Patient aber im-
mer passiver wird,

B> | Etikettierungs-Falle“: in der
der Arzt versucht ist, dem Patienten
eine Diagnose (,,Alkoholiker) auf-
zuoktroyieren, die dieser dann nur
um so vehementer bekdmpfen wird,

> Fokussierungs-Falle“: die
darin besteht, daf3 der Arzt unmittel-
bar auf die Abhéngigkeit zu sprechen
kommen will, der Patient aber
zundchst seine Lebensprobleme er-
lautern mochte.
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Zur weiteren Klarung ist die Re-
konstruktion eines typischen Trinkta-
ges hilfreich, um die Gesamttrink-
menge zu ermitteln und nach dem
Abhingigkeitssyndrom zu fahnden.
Dazu eignen sich beispielsweise Fra-
gen (modifiziert nach CIDI [27] und
[22]), ob es vorkommt, daf3

D> der Patient sich nach einem
Gelage nicht erinnern konnte, was ge-
schah, wihrend er trank (,,Filmri3«,
,blackout*),

> Alkohol schon hastig getrun-
ken wurde, um die Wirkung zu be-
schleunigen,

> mehr Alkohol getrunken wer-
den muBte, um denselben Effekt zu
erzielen,

> sich Gedanken an Alkohol im-
mer wieder aufdrdngen,

B> schon zu Tageszeiten getrun-
ken werden mufte, an denen sonst
nicht getrunken wurde,

> schon versucht wurde, den Al-
koholkonsum einzuschranken, was
aber nicht gelang,

B> der Patient nach dem Beginn
des Trinkens nicht mehr aufhéren
kann

> oder erst aufhort, wenn er/sie
vollstdandig betrunken ist,

> wegen Alkohol oder dessen
Nachwirkungen ofter Arbeit, Schule
oder Kinder vernachléssigt wurden,

> die Hidnde nach exzessivem
Trinken am nichsten Morgen zittern,

> jemals trotz korperlicher
Krankheiten weitergetrunken wurde
im Wissen, daf3 sich diese durch das
Trinken verschlimmern.

Selbstverstédndlich sollte bei der
korperlichen Untersuchung iiber das
Offensichtliche nicht hinweggesehen
werden. Korperliche Schiden, vor al-
lem ein labiler Hypertonus (RR>160)
und Leberwerterhohungen (insbe-
sondere der y-GT), des weiteren Zei-
chen von Pankreatitis, Magen-Darm-
Storungen, Hyperurikdmie oder ein
instabiler Diabetes mellitus konnen
Folgen eines exzessiven Alkoholkon-
sums sein, ohne daf} eine ausgepragte
psychische Abhéngigkeit vorliegen
muf. Extreme Auspriagungen wieder-
um, bei denen alkoholisierte Patien-
ten bereits durch einen Foetor alco-
holicus, ein gerotetes Gesicht, blutun-
terlaufene Augen, Hamatome und
Schiirfwunden (infolge von Unfillen
und Verletzungen), in Form von

Brandwunden von Zigaretten auf In-
toxikationszustdnde hinweisen, diirf-
ten keine diagnostischen Probleme
aufwerfen.

Kurzintervention

Gerade Arbeitsfeld und -weise
des niedergelassenen Arztes mit wie-
derholten Gesprachen und (Kurz-)
Kontakten sind gut geeignet, den Pa-
tienten beziiglich seines Trinkstils —
und auch der Rauchgewohnheiten —
nachdenklich zu machen und sukzes-
siv Verhaltensverdanderungen mit Hil-
fe der Technik der Kurzintervention
zu induzieren (19).

Komponenten der Kurzinterven-
tion (in der englischsprachigen Lite-
ratur mit dem Akronym ,,FRAMES*
oder ,,Rahmen* [5] bezeichnet) sind:

> personliche Risiken (des Trin-
kens) dem Patienten riickmelden
(feedback),

> Eigenverantwortlichkeit fiir
Anderung betonen (responsibility),

> klaren Ratschlag beziiglich
dem Ziel erteilen (advice),

> Verhaltensalternativen aufzei-
gen (menue of behavioral change),

> nicht-konfrontative Gesprachs-
fithrung anwenden (empathy),

> Selbstwirksamkeit des Patien-
ten bekriftigen (self-efficacy).

Dabei sollten mit dem Patienten
auch alternative Entspannungsmog-
lichkeiten (,,Gegenaktivititen®) ge-
sucht werden; so konnten zum Bei-
spiel Sport, Autogenes Training, Ki-
nobesuche an die Stelle treten, wenn
sonst exzessiv getrunken wurde.

Hilfreich kann auch das Einbe-
ziehen von Angehorigen oder Freun-
den sein, um die externe Verhaltens-
kontrolle des Patienten zu unterstiit-
zen (9, 12); allerdings ist dies nur rat-
sam, wenn der Patient dieses Vorge-
hen selbst akzeptieren lernt, da sonst
gegenteilige Effekte auftreten (Zu-
nahme des Trinkens als Protest gegen
Bevormundung).

Entsprechend haben empirische
Studien gezeigt, daf} bereits 10- bis
15miniitige konsumbezogene MafB-
nahmen dieser Art wirksam Alkohol-
probleme beheben konnen (3, 13); sie
konnen zu einer Verminderung der
Trinkmenge um 25 bis 45 Prozent und
einer signifikanten Reduktion der
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v-GT beitragen. Solche Kurzinter-
ventionen sind oft so wirksam wie in-
tensive Beratungen (vor allem bei
Minnern).

Ferner sollte im Kontakt mit
dem Patienten - gerade bei
MiBbrauch und in Friihstadien der
Abhingigkeit — zunichst keine unan-
gemessene Forderung nach volliger
oder sofortiger Abstinenz erhoben
werden; vielmehr kann in diesen Fal-
len zuerst das ,kontrollierte Trin-
ken*, beziehungsweise die Redukti-
on der tdglichen Trinkmenge (harm
reduction [15]), mit Hilfe folgender
Regeln verantwortlichen Trinkens
empfohlen (2) werden:

D> Loschen Sie IThren Durst mit
nicht-alkoholischen Getrianken.

> Wenn Sie Alkohol trinken,
trinken Sie:

— langsam, méiBig, mit kleinen
Schlucken, mit Pausen,

— behalten Sie den Uberblick,
wieviel Sie getrunken haben,

— nicht allein, sondern in Gesell-
schaft (meiden aber heftig trinkende
Freunde),

— nie zwangsldufig zu den immer
gleichen Gelegenheiten,

— nie mit leerem Magen, sondern
mit den Mahlzeiten,

— hochprozentige Getrénke ver-
mischt mit Mineralwasser,

— nicht mehr nach Mitternacht.

> Trinken Sie nicht:

— wenn Sie ein dringendes Be-
diirfnis nach Alkohol haben,

— wenn Sie Medikamente (zum
Beispiel Schlafmittel) einnehmen,

— wenn andere Sie zu alkoholi-
schen Getrianken dringen,

— an zwei Tagen der Woche.

ZUR FORTBILDUNG/FUR SIE REFERIERT

Im Rahmen eines kontinuierli-
chen Motivations- und Riickmelde-
prozesses, der dem Patienten eine
sukzessive Verhaltensumstellung er-
laubt (4, 19), kann dem Patienten bei
Einhaltung dieser Regeln eine Ver-
besserung seines Gesundheitszustan-
des in Aussicht gestellt werden. Er
wird merken, daf3 er sich besser fiihlt,
mehr Energie haben wird, sein Ge-
wicht reduzieren kann, er besser
schlaft, das Gedachtnis sich verbes-
sern wird, er keinen ,,Kater® mehr ha-
ben wird, er besser arbeiten kann, zu-
hause und am Arbeitsplatz weniger
Probleme haben wird. Sinnvoll in der
Umsetzung dieser Maflnahmen ist es,
feste Termine zu vereinbaren und da-
bei auch eine freiwillige Kontrolle des
Alkoholspiegels oder der Leberwerte
vorzunehmen.

Ubergang in eine
hausarztliche
Langzeitbehandlung

Wenn Alkoholkranke die Trink-
menge nicht reduzieren wollen oder
konnen, sollten sie ohne Zuriickwei-
sung oder moralische Vorhaltungen
hausirztlich weiterbetreut werden,
wobei regelmiBig der Trinkstil mit
den daraus resultierenden korperli-
chen und psychosozialen Folgen zu
problematisieren und die Vorteile
verantwortlichen Trinkens vor Au-
gen zu fiihren sind. In diesen Féllen
sollte aber auch ein nervenérztliches
Konsil eingeholt werden. Immerhin
haben bis zu 80 Prozent der Alkohol-
abhéngigen psychiatrische Zusatzdia-
gnosen, insbesondere Angsterkran-

kungen oder Depressionen (16).
AuBerdem ist der Patient zur Kon-
taktaufnahme mit einer 6rtlichen Be-
ratungsstelle (gemeinniitzig oder be-
trieblich) oder einer Selbsthilfegrup-
pe zu motivieren. SchlieB8lich sollte
die Empfehlung zu den bekannten
ambulanten oder stationiren Entgif-
tungs- und Entwohnungsbehandlun-
gen ergehen.

In der Folgezeit sollte der Arzt
nicht resignieren, wenn Abhingigkeits-
erkrankungen mit Riickféllen einher-
gehen. Der Verlauf des Alkoholismus
dhnelt in der Regel eher dem eines in-
termittierenden Rheumatismus oder
einer schubférmigen Multiplen Skle-
rose und weniger eines Beinbruchs
oder einer Lungenentziindung. Der
Gewinn einer kontinuierlichen Lang-
zeitbehandlung ist denn auch eher in
einer Schadensminimierung durch
trinkmengenvermindernde Mafnah-
men als in der Erzielung permanenter
Abstinenzhaltungen betreuter Patien-
ten zu sehen (16).

Zitierweise dieses Beitrags:
Dt Arztebl 1997; 94: A-2905-2908
[Heft 44]

Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf
das Literaturverzeichnis, das iber den Son-
derdruck und Uber die Internetseiten (unter
http: /' www.aerzteblatt.de) erhalilich ist.
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Ankylosierende Spondylitis und entziindliche Darmerkrankungen

Bei Patienten mit einer Spondy-
loarthropathie sollten immer Verin-
derungen durch Entziindungen in
Diinn- und Dickdarm ausgeschlossen
werden. Die belgischen Autoren fiihr-
ten eine Verlaufsbeobachtung bei 123
Patienten mit Spondyloarthropathie
durch.

Bei 49 Patienten fanden sich im
Rahmen einer Ileokoloskopie akute
entziindliche Veridnderungen. Die
Gelenkbeschwerden gingen in der

Regel zuriick, wenn die entziindlichen
Veranderungen im Gastrointestinal-
trakt endoskopisch und histologisch
abgeklungen waren.

Wenn die entziindlichen Verdn-
derungen anhielten, blieben in der
Regel auch die Gelenkbeschwerden
bestehen.

Sieben Prozent der Patienten ent-
wickelten im weiteren Verlauf eine
chronisch entziindliche Darmerkran-
kung (Colitis ulcerosa oder Morbus
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Crohn). Auch ein friihzeitiger Einsatz
von Sulfasalazin verhinderte die Ent-
wicklung einer chronisch entziindli-
chen Darmerkrankung nicht, auch
wenn die Aktivitit der Gelenkbe-
schwerden zuriickging. w
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