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Risikoklassen Alkohol



Häufigkeit und Folgen 
alkoholassoziierter Störungen

� Prävalenz bei Männern = 7.5%, bei Frauen = 2.0% 

� Jährlich 74000 Todesfälle werden auf Alkoholismus zurückgeführt 
(Gaertner et al 2014).

� Schätzungen für das Jahr 2002 zeigen, dass in Europa Alkoholkonsum für 
den Verlust von ca. 10 Millionen DALYS verantwortlich ist (Rehm et al 
2006). 

� „disability-adjusted life years“: DALY = YLL + YLD, (Years of Life lost: 
durch vorzeitigen Tod verlorene Lebensjahre und Years lived with 
Disease/Disability: mit Krankheit/Behinderung gelebte Lebensjahre)

� Die Bedeutung von Alkoholfolgestörungen für die erwähnten DALY’s ist 
in der «burden of mental illness» Studie eindrucksvoll gezeigt worden 
(Rehm et al 2009). Daraus ist ersichtlich, dass Alkoholfolgestörungen bei 
Männern die häufigste Ursache für DALY’s sind, bei Frauen die unipolare 
Depression ist. 



Ursachen für Todesfälle 

Mokdad AH, et al. JAMA. 2004; 291(10):1238-45. 



Epidemiological Catchment Area Survey (ECA): 
Comorbidity and Bipolar Disorder

Regier DA et al. JAMA. 1990;264:2511-2518; Chen YW, Dilsaver SC. Am J Psychiatry. 1995;152:280-282;
Chen YW, Dilsaver SC. Psychiatry Res. 1995;59:57-64.
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Komorbidität Bipolar und Alkohol

S3-Leitlinie
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Epidemiologie: Alkoholismus und 
Bipolare Störung im Alter

Goldstein et al. Am J Psychiatry 2006; 163:319–321

Bipolare Patienten > 65 hatten gegenüber nicht bipolaren > 65 eine höhere Komorbidität mit 
- Alkoholerkrankung                                   - Dysthymie 

- generalisierte Angsterkrankung                - Panikstörung



Bipolar und Sucht

• Verschlechtert den Krankheitsverlauf

• Soziale Folgen (Stigmatisierung, Jobverlust, 
Isolierung, sozialer Rückzug)

• Finanzielle Probleme (Schulden)

• Familiäre Folgen: Scheidung,Trennung, 
Rückzug der Familie



Alkoholmißbrauch und Bipolare Störung: 
Folgen für die Stimmung

1. Jaffee et al. J Clin Psychiatry. 2009 February ; 70(2): 171–176
2. Levi et al. Psychiatry Res. 2008 October 30; 161(1): 28–35

1) Alkohol ist ein Risikofaktor für depressive Verstimmungen:         
- Patienten mit bipolaren Störungen und mit Alkohlkonsum entwickelten 
signifikant häufiger akute depressive Phasen als bipolare Patienten ohne 
Mißbrauch. 

2) Alkohol ist ein Risikofaktor für kognitive Störungen:
- Alkoholmißbrauch bei Patienten mit bipolaren Störungen führt gehäuft 
zu deutlichen kognitiven Störungen                                       



Einfluß von Substanzmißbrauch auf die Rückbildung 
depressiver Symptome bei bipolaren Patienten (STEP-BD)

Ostacher et al. Am J Psychiatry. 2010 March ; 167(3): 289–297

• 3750 bipolar Patienten (BP-I, BP-II)
• Beobachtung über 2 Jahre
• Vergleich BP-Patienten mit und ohne Suchtanamnese (Alkohol, 

Drogen)

• 2154 (57%) entwickelten depressive Episode
• 457 (22%) von denen “switchten” in manische Episode
• Suchtvorgeschichte hatte keinen Einfluß auf die Dauer bis zur 

Ausheilung der Depression, erhöhte aber das Switchrisiko in 
manische, hypomane oder gemischte Phasen

Sucht destabilisiert ! 



Alkoholmißbrauch und Bipolare Störung: 
Einfluß auf Suizidversuche

Sublette et al. J Psychiatr Res. 2009 January ; 43(3): 230–238

Patienten mit bipolaren Störungen und mit Alkohlkonsum und 
/oder Substanzmißbrauch  haben ein deutlich erhöhtes Risiko 
für Suizidversuche:

- 97% der BP-I Patienten mit Substanzmißbrauch hatten 
mindestens einen Suizidversuch

- erhöhte Aggressivität war ein Risikofaktor für SV bei BP-I 
Patienten 

- erhöhte Impulsivität, Reizbarkeit und Aggressivität waren 
Risikofaktoren für einen SV bei BP-I Patienten mit anderen 
Substanzmißbrauch 



Einfluß einer Suchtvorgeschichte auf 
die Therapie der bipolaren Störung

• 97 akut depressive bipolare Patienten:

• Vergleich der aktuellen medikamentösen Behandlung bei 
Patienten mit einer Vorgeschichte einer Alkoholabhängigkeit 
(n=39) mit den Patienten ohne Suchtanamnese (n=58)

Ergebnisse:
• Bipolare Patienten mit einer Suchtvorgeschichte erhielten 

bezüglich der depressiven Symptomatik häufiger keine oder 
eine inadäquate Behandlung als bipolare Patienten ohne 
Suchtvorgeschichte

Baca-Garcia et al. J Affect Disord. 2009 May ; 115(1-2): 262–268



• DSM-V Nomenklatur

• S3 Leitlinien Alkohol

• Nalmefene zur Therapie bei fehlender 
Absitinenz

• Baclofen zur Rückfallreduktion: aktueller 
Stand

Alkohol – was ist neu?





Neue Nomenklatur DSM V:
Alkoholassoziierte Erkrankungen

• seit 2013 neues DSM-V (Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders) veröffentlicht
• bringt zahlreiche Neuerungen und Veränderungen mit sich 

Der neue Begriff Sucht
• frühere „Störungen durch psychotrope Substanzen“ wurden unter dem neuen Oberbegriff „Sucht und 

zugehörige Störungen“ (addiction and related disorders) zusammengefasst 
• es wird auf die bisherige diagnostische Trennlinie zwischen Substanzmissbrauch (abuse) und 

Substanzabhängigkeit (dependence) bewusst verzichtet. 
• der Begriff „Substanz-Gebrauchsstörungen“ (substance use disorders) soll u.a. zur Entstigmatisierung des 

Abhängigkeits-Labels beitragen 

• Schweregrad: moderat bis schwer 
• Kombination der bisherigen Missbrauchs- und Abhängigkeitskriterien ergänzt um das „Craving“ (starken 

Verlangen nach einer Substanz) 
• Die Substanzgebrauchsstörung erfordert im Vergleich zur bisherigen Abhängigkeitskategorie nun 

mindestens 2 statt bislang 3 vorliegende Kriterien. 

Glücksspiel als Verhaltenssucht
• Erstmalig führt das DSM-V auch die Verhaltenssucht (behavioral addiction) offiziell ein.
• Pathologisches bzw. gestörtes Glücksspiel (gambling disorder) wird nun klar der Sucht zugeordnet, da 

von vergleichbaren Gehirnprozessen (z.B. bei Impulskontrolle und Belohnungseffekten) wie bei 
substanzbezogenen Süchten ausgegangen wird. 

• Verweise auf weitere Verhaltenssüchte wie etwa die Internetsucht finden sich im speziellen Kapitel 3 des 
Diagnostikmanuals, bestehend aus Störungsbildern, die weiterer Forschung bedürfen bevor sie als formale 
Diagnosen berücksichtigt werden können. 



11 Kriterien für die Substanzgebrauchsstörung (DSM-V):

1. Wiederholter Konsum, der zu einem Versagen bei der Erfüllung wichtiger Verpflichtungen bei 
der Arbeit, in der Schule oder zu Hause führt

2.    Wiederholter Konsum in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums zu einer körperlichen 
Gefährdung kommen kann

3.    Wiederholter Konsum trotz ständiger oder wiederholter sozialer oder zwischenmenschlicher
Probleme

4.    Toleranzentwicklung gekennzeichnet durch Dosissteigerung oder verminderteWirkung
5.    Entzugssymptome oder deren Vermeidung durch Substanzkonsum
6.    Konsum länger oder in größeren Mengen als geplant (Kontrollverlust)
7.    Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche der Kontrolle
8.    Hoher Zeitaufwand für Beschaffung und Konsum der Substanz sowie Erholen von der Wirkung
9.    Aufgabe oder Reduzierung von Aktivitäten zugunsten des Substanzkonsums
10.  Fortgesetzter Gebrauch trotz Kenntnis von körperlichen oder psychischen Problemen
11.  Craving, starkes Verlangen oder Drang die Substanz zu konsumieren.

Bei Auftreten von 2 Merkmalen innerhalb eines 12-Monats-Zeitraums gilt die 
Substanzgebrauchsstörung als erfüllt. 

Schwere der Symptomatik:
- Vorliegen von 2 – 3 Kriterien: moderat

- Vorliegen von 4 oder mehr Kriterien: schwer



S3 Leitlinie Sucht



AWMF - S3 guidelines for alcohol and tobacco use disorder s

Chair and scientific coordinator:  K. Mann, Mannheim, A. Batra (Tobacco), Tübingen

Coordinator, Methods: E. Hoch, Mannheim  K. Petersen (Tobacco), Tübingen

Steering group (in alphabetic al order):  A. Batra, G. Bühringer, E. Hoch, M. Klein, K. 
Mann, 

K. Petersen, J. Reimer, G. Reymann, R. Thomasius,  I. Kopp (AWMF)

… and more than 100 participating scientific associations, professional associations,

patients, other stakeholders, scientists and mental health experts.
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des öffentlichen Rechts



Arbeitsgruppen der S3-Leitlinie „Alkohol

Leitung und wissenschaftliche Koordination: K. Mann 

Methodik & Koordination: E. Hoch

1.  Screening und Diagnostik (F. Wurst)

2.  Kurzintervention (H.-J. Rumpf)

3.  Entgiftung, qualifizierter Entzug, Pharmakotherapie (M. Schäfer, N. Wodarz)

4.  Somatische Komplikationen und psychische Komorbidität (M. Beutel, U. Preuss)

5. Spezifische Populationen: Kinder und Jugendliche, Frauen und Schwangere, ältere 

Menschen (R. Thomasius, I. Vogt, D. Geyer)

6.  Entwöhnung und andere Formen der Postakutbehandlung (P. Missel, A. Koch)

7.  Schnittstellen & Versorgungsorganisation (A. Günthner, V. Weissinger)

Zentralinstitut für

Seelische Gesundheit
Landesstiftung 

des öffentlichen Rechts



Grundlagen der 
Diagnostik und Therapie 
der Alkoholabhängigkeit



� 8 Punkte  =   

Hinweis auf   
bestehendes 

Alkoholproblem

„AUDIT“

(= Alcohol Use
Disorders 

Identification 
Test)



- Abstinenz

- Motivation

- Krankheitseinsicht

- Verbesserung der psycho-sozialen Situation

- Verhinderung organischer Folgeschäden

- Reduzierung der Konsummengen und z.B.  

der Trinkphasen                

- „kontrolliertes Trinken“, Substitution
- „Harm Reduction“ (Schadensbegrenzung)

Individuelle Therapieziele 

Deutlich erhöhter Stellenwert von alternativen
therapeutischen Zielen neben der Abstinenz !



Therapiedauer und QE

• Alkoholentzug: ca. 8 Tage

• Qualifizierter Alkoholentzug: 14 - 21 Tage

Empfehlung der QE als Expertenkonsens und 
Erweiterung des Zeitraumes, 

aber Daten fehlen!



Qualifizierte Entzugsbehandlung (QE)

26

Empfehlungen / Statements Empfehlungs-
Grad

3.2.3.1 Es sollte eine Qualifizierte Entzugsbehandlung (QE) statt
einer reinen körperlichen Entgiftung angeboten werden.

Gesamtabstimmung
100%

KKP

3.2.3.2 Eine Qualifizierte Entzugsbehandlung (QE) soll angeboten 
werden, wenn der Patient weiterführenden 
Behandlungsmaßnahmen ambivalent gegenübersteht. 

Gesamtabstimmung
100%

KKP

3.2.3.3 Zur Erhöhung der Effektivität sollte eine Qualifizierte 
Entzugsbehandlung in der Regel 21 Behandlungstage 
umfassen. Unter Beachtung von 3.1.3.2.6 kann individuell 
auch eine längere Behandlungsdauer notwendig werden.

Gesamtabstimmung
100%

KKP



Entzugsbehandlung: Setting

27

3.1.3.2.4 Eine ambulante Entzugsbehandlung (körperliche Entgiftung
oder qualifizierte Entzugsbehandlung) kann angeboten werden,
wenn keine schweren Entzugssymptome oder –komplikationen
zu erwarten sind, eine hohe Adhärenz und ein unterstützendes
soziales Umfeld bestehen.

KKP

3.1.3.2.5 Eine ambulante Entzugsbehandlung sollte nur angeboten
werden durch Ärzte mit:

- ausreichenden Kenntnissen im Alkoholentzug und

- der Möglichkeit engmaschiger klinischer Kontroll-
untersuchungen, inkl. Verhaltensbeobachtung und

- organisatorischer Sicherstellung einer 24h Erreichbarkeit
eines Notfalldienstes

Empfehlungsgrad B, LoE: III

eferenzguidelines: Treatment of Patients with SUD, APA, 2006; HIV-infected patients, 
2008; NICE, 2010)

B



3.4.1.1-4 Schlüsselempfehlungen 

Pharmakotherapie Allgemein

3.4.1.2 Wirksamkeit Pharmakotherapie 

Schwere und mittelschwere Alkoholentzugssyndrome 
sollen pharmakologisch behandelt werden.

Empfehlungsgrad: A
LoE: 1a

A

28

3.4.1.3 Wirksamkeit Pharmakotherapie 

Leichte Alkoholentzugssyndrome können 
pharmakologisch behandelt werden.

Empfehlungsgrad: 0
LoE: 1a

0



3.4.1.1-4 Schlüsselempfehlungen Benzodiazepine

Empfehlungen Statements Empfehlungs-
grad

3.4.1.4 Wirksamkeit Benzodiazepine

Benzodiazepine reduzieren effektiv die Schwere und Häufigkeit 
von  Alkoholentzugssymptomen  sowie die Häufigkeit schwerer 
Entzugskomplikationen wie Delire und Entzugskrampfanfälle. 
Benzodiazepine sollen zur Behandlung des Alkoholentzugs-
syndroms eingesetzt werden. 

Empfehlungsgrad: A
LoE: 1a
Literatur: (3;4;13;16;17)

Gesamtabstimmung: 100%

A
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3.4.1.6-8 Schlüsselempfehlungen Clomethiazol

Empfehlungen Statements Empfehlungs-
grad

3.4.1.6 Wirksamkeit Clomethiazol

Clomethiazol reduziert effektiv die Schwere und 
Häufigkeit von  Alkoholentzugssymptomen sowie die 
Häufigkeit schwerer Entzugskomplikationen wie Delir und 
Entzugskrampfanfälle. Clomethiazol sollte unter 
stationären Bedingungen zur Behandlung des 
Alkoholentzugssyndroms eingesetzt werden. 

Empfehlungsgrad: B
LoE: 1b
Literatur: (5-7;9;12;13) 

Gesamtabstimmung: 100%

B

30



3.4.1.9-10 Schlüsselempfehlungen Antikonvulsiva

Empfehlungen Statements Empfehlungs-
grad

3.4.1.10 Wirksamkeit  

Carbamazepin, Valproinsäure, Oxcarbazepin und 
Gabapentin können zur Therapie leicht- bis mittelgradiger 
Alkoholentzugssyndrome eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: 0
LoE:  III
Literatur: (5;6;8;14;16)

Gesamtabstimmung: 77%

0
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Entwöhnung und 
Rückfallprophylaxe



• Entwöhnung von Alkohol dient der Wiedererlangung der 
Erwerbsfähigkeit, der Vorbeugung oder Besserung einer 
Behinderung, jeweils auf der Grundlage einer abstinenten 
Lebensführung. 

• Sie wird stationär, teilstationär und/oder ambulant
durchgeführt. 

• Im Verlauf dieser Behandlung sind zentrale Themen: das 
Erarbeiten eines Krankheitsverständnisses, das Akzeptieren der 
eigenen Sucht, Veränderung der Grundeinstellungen und des 
Verhaltens mit dem Ziel, den Alltag suchtmittelfrei zu 
bewältigen.

Entwöhnungs- oder Langzeittherapie
(Postakutbehandlung)



Einflussfaktoren auf Rückfälle

Selbstwirksamkeit

explizites Craving unbew. Craving

Analysefähigkeit /
Reflexion

Selbstoffenbarung

Ressourcen-
erfahrung

funktionales
Problemlösen

Krankheitskonzept

Rückfall-
wachsamkeit

dysfunktionales
Problemlösen

Risikobewusstsein
zum Rückfall



Rückfallprophylaxe

• Disufiram (Antabus)
• Antidepressiva (SSRI)
•Antiepileptika

• Acamprosat (Campral)
• Naltrexon (Adepent)
• Nalmefen(Neu: Selincro)



Kiefer F & Wiedemann K. Alcohol Alcohol. 2004;39:542-7. 

Konditionierter Entzug?
Stress?

Unterdrückung von
Belohnungsreizen bzw.

Genuß?



3.3.2 Schlüsselempfehlungen 

Postakutbehandlung/Entwöhnungsbehandlung

37



Naltrexon bei Bipolarer Störung und 
Alkoholabhängigkeit

• 50 BP-I oder II Patienten plus 
Alkoholabhängigkeit

• Aktiver Konsum

• Naltrexon (50mg/Tag) oder 
Placebo 

Ergebnisse:
• Positiver Trend für Naltrexon für

- höhere Reduktion der Trinktage

- Craving (Suchtdruck)

- Leberenzyme

Brown et al. Alcohol Clin Exp Res. 2009 November ; 33(11): 1863–1869



Valproatbehandlung bei bipolaren Patienten 
mit Alkoholabhängikeit

Pat. mit Valproat:

• weniger heavy drinks
• weniger drinks per 
drinking day

• weniger drinks pro heavy 
drinking day

• bessere Leberwerte

Korrelation zwischen 
Valproatspiegel  und
Besserer Therapieresponse

Salloum et al. Arch Gen Psychiatry. 2005;62:37-45



3.3.2 Schlüsselempfehlungen 

Postakutbehandlung/Entwöhnungsbehandlung

40



3.3.2 Schlüsselempfehlungen 

Postakutbehandlung/Entwöhnungsbehandlung

41
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• Nalmefen (Selincro®) : Opioid System Modulator , Wirkung wird überwiegend über 
den kappa-Rezeptor vermittelt, partiell agonistische und antagonistische Wirkung 

• Zulassung: Reduktion des Alkoholkonsums bei erwachsenen Patienten mit 
Alkoholabhängigkeit, deren Alkoholkonsum sich auf einem hohen Risikoniveau 
befindet. 

• Gabe bei Bedarf 1 Tbl. (18mg) 1-2 Std. vor Alkoholeinnahme

• In 2 randomisierten, doppelblinden, multinationalen Studien (ESENSE 1 und 
ESENSE 2), reduzierte eine Bedarfsgabe von Nalmefen (bei Suchtdurck bis 1 Tbl. am 
Tag) signifikant die Zahl der schweren Trinktage (beide Studien) und den 
Alkoholkonsum insgesamt in Monat 6 (ESENSE 1)  

• In der randomisierten, doppelblinden, multinationalen Studie SENSE wurden beide 
Verbesserung in Monat 13, aber nicht im Monat 6 erreicht

• “As-needed” Nalmefen hatte bessere Effekte in der Zielpopulation  (Patienten mit 
Alkoholabhängigkeit, deren Alkoholkonsum sich auf einem hohen Risikoniveau 
befindet) mit einer signifikanten Reduktion der Zahl der schweren Trinktage und dem 
Alkoholkonsum insgesamt (ESENSE 1 and ESENSE 2) zum Monat 6 und Monat 13 
(SENSE).

• Häufigste NW: Übelkeit, Schwindel, Schlafstörungen; Kopfschmerzen
Keating GM. CNS Drugs.2013 Sep;27(9):761-72. doi: 10.1007/s40263-013-0101-y.

Nalmefene: a review of its use in the treatment of alcohol dependence.



• spezifischer Agonist am GABAB-Rezeptor 

• Primär entwickelt zur Behandlung von Spastiken verursacht von 
Rückenmarksverletzungen

• „Hipe“ ausgelöst durch einen Selbstheilungsbericht von Prof. 
Ameisen in Frankreich

• dort umfangreicherer Einsatz zur Verhinderung von 
Alkoholrückfällen

• Einzelne Positivberichte auch für Angstzustände und 
Spannungszustände

Baclofen



Müller et al. European Neuropsychopharmacology, 2015 



Müller et al. European Neuropsychopharmacology, 2015 

Studienablauf und Tagesdosierungen



Müller et al. European Neuropsychopharmacology, 2015 

Ergebnisse Abstinenz



Müller et al. European Neuropsychopharmacology, 2015 

Vergleich 
Patienten mit 

Abstinenz

High-dose 
Gruppe

alle 



Zusammenfassung

• Schwere allgemeine Gesundheitsfolgen

• Hohe Komorbiditätsrate bei Bipolarer Störung

• dtl. Schlechterer Verlauf der Bipolaren 
Störung bei begleitender Alkoholabhängigkeit

• Neue S3 Leitlinien

• Neue Zulassung Nalmefen bei aktuellem 
Konsum




