Checkliste: Sind Sie alkoholabhdngig? Beantworten Sie die folgenden Fragen fiir
den Zeitraum der letzten zw6lf Monate.

Frage

1. Spiren Sie 6fters einen starken Drang (eine Art unbezwingba- ja UJ nein ||
res Verlangen), Alkohol zu trinken?

2. Kommt es vor, dass Sie nicht mehr aufhdren kénnen zu trin- ja U nein ||
ken, nachdem Sie einmal damit angefangen haben?

3. Trinken Sie manchmal, um eine bestehende Ubelkeit oder das ja U nein ||
Zittern (z. B. Ihrer Hande) zu lindern?

4, Brauchen Sie zunehmend mehr Alkohol als frither, um die ja U nein ||
gleiche Wirkung zu erzielen?

5. Richten Sie den Tag so ein, dass Sie regelmafig Alkohol kon- ja U nein ||
sumieren kénnen oder dndern Sie Tagesabldufe, um Alkohol
trinken zu kdnnen?

6. Trinken Sie Alkohol, obwohl Sie wissen, dass er lhnen kérper- ja U nein ||
lich, psychisch oder sozial schadet?

Auswertung: Sie sind alkoholabhdngig, wenn Sie mindestens drei Fragen mit Ja
beantwortet haben.



