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Beurteilung des Alkoholkonsums

+ AuBere Merkmale
(Gesichtsfarbe, Foetor,
Sprache, Gangbild,
Affektlabilitat etc.)

« Biomarker: MCV, GGT (,GOT,
GPT), VitB12, CDT, EtG, BAK

« Tests: AUDIT (Alcohol Use
Disorder Identifi cation Test),
MALT, CAGE

« Trinkmenge - Schwelle: 60
bzw. 40 g/d

AUDIT-C:

+ Wie oft trinken sie Alkohol?
(0,-2,-4/m,-4,>4/w)

« Wenn sie trinken, wieviele
Glaser an einem Tag? (-2,-4,-
6,-9,>10)

* Wie oft trinken sie 6 oder
mehr Glaser bei einer
Gelegenheit? (0, <1/m, jeden
m, jede w, jeden d)

4 (m) bzw. 3(w) oder mehr Pkt.

-> riskanter Konsum

nter Konsum - Therapie

mal Intervention

« Brief / very brief intervention (EbM 1a, nach Poikolainen)
« Gesundheitsrat (EbM 1b, nach Kiifner)

* 5-20min

« Arzt f. Allgemeinmedizin, Facharzt, in Praxis oder Krankenhaus
« Risiken des Alkoholkonsums, Verminderung des Trinkmenge bzw.

Reduktion der Trinktage

« Bei groBeren Trinkmengen: zusatzliche Beratung (EbM 1a)

Alkoholbedingten Storungen

+ Alkoholintoxikation

» schadlichen Gebrauch

« Alkoholabhangigkeit

und assoziierte Syndrome:

« Alkoholentzug, -delir

« Psychotische Stérung

« amnestisches Syndrom

aber auch internistische und neurologische Stérungen.

Riskanter Konsum

Bsp: Jeden Samstag nach dem Tennisspiel 1 Bier, natiirlich ein
groBes, dann abends noch zum Essen 2-3 Achterl, am Sonntag auch
Zu mittag ein groBes Bier. Unter der Woche selten, wenn dann nur
bei Anlassen.

+ An bis zu 4 Tagen pro Woche = 3

« 1 Bier =1,5 Glaser + 2-3 Achterl = 2-3 Glaser = 2-3

* 6 oder mehr Glaser = 0

GESAMT = 5-6 Punkte

In Gramm: ab 24 (m) bzw. 12 (w) g/d (0,51 Bier / 1/4l Wein = ~20g)

Nalmefen (neue Zulassung in 0)
+ p-Opioidrezeptorantagonist, partieller Agonist am k-Opioidrez.
« Einnahme ca. 1-2h vor ,,bewusstem* Alkoholkonsum
» Wirkung:
+ Hauptziel: Reduktion der Trinkmenge

. lziefurrtlion des ,,belohnenden Effektes“ und der euphorischen Wirkung von
ohol

+ Haufige Nebenwirkungen: Ubelkeit, Schwindel, Schlaflosigkeit und
Kopfschmerzen

+ Kosten: wird derzeit nicht erstattet
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Alkoholintoxikation

« Typische ,,Rausch“-Symptome, von Sprachschwierigkeiten bis
Bewusstseinsverlust (Koma)

» BAK individuell unterschiedlich, ab 4 Promille letaler Verlauf
moglich

« Differenzialdiagnose: Stoffwechsel- oder Elektrolytstérungen,
Schlaganfall, Epilepsie, andere Intoxikation etc.

Alkoholentzugssyndrom

» Leichte Entzugssymptome miissen i.R. nicht pharmakologisch behandelt
werden und klingen meist nach 2 Tagen ab.

Symptome:

+ Allgemeines Unwohlsein und Schwiche, Gastrointestinal (z.B. Ubelkeit,
Erbrechen), Herz-Kreislauf (z.B. Tachykardien, periphere Odeme,
Hypertensive Entgleisungen), Vegetativ (z.B. Vermehrtes Schwitzen),
Neurologisch (z.B. Tremor, Parasthesien, Epileptische Anfalle), Psychisch
(z.B. innere Unruhe, Depressive Verstimmungen), selten
Bewusstseinsstorungen und voriibergehende Halll

« Indiziert falls keine schweren Entzugssymptome oder -folgen
erwartet werden.

» Kombinationsbehandlung: Tiaprid und Carbamazepin (EbM IIl)

» Grundsatzlich wird von Benzodiazepinen aufgrund des
Abhéangigkeitspotenzials abgeraten. In der Praxis ist die
Verordnung jedoch die Regel. Falls eine Compliance eher erwartet
wird, dann stellen BZD in Kombination mit regelmaBigen
Kontakten eine gute (bekannte) Alternative dar.

» Wesentlich: absolute Alkoholkarenz!

24.02.2014

Alkoholintoxikation - Therapie

« Akut: Sicherung der Vitalparameter, notfallmedizinische bzw. ggf.
intensivmedizinische MaBnahmen

« Subakut: Fliissigkeit ); event. Antiemetika, PPI, Analgetika

« Bei bestehender Alkoholabhangigkeit: weiteres Procedere wie bei
Entzugsbehandlung (falls Pat. dies wiinscht)

Alkoholentzugssy m

« Insgesamt ist die Aktivitat hemmender Neurotransmitter (GABA)
im Alkoholentzug vermindert, die erregender (Glutamat/NMDA)
erhoht.

+ Die Symptomatologie des Alkoholentzugssyndroms kann flieBend
ins Alkoholdelir iibergehen, meist innerhalb von 4 Tagen.

« Das typische Alkoholentzugssyndrom klingt innerhalb weniger Tage
bis langstens einer Woche ab.

» Epileptische Anfille treten fast ausschlieBlich innerhalb der
ersten 48 h nach Abstinenzbeginn auf.

Alkoholentzugssy m - stationare Therapie

« Differenzial Diagnostik und Behandlung der Entzugssymptome sowie
der korperlichen Begleit- und Folgeerkrankungen.

» Therapeutische MaBnahmen zur Motivationsbildung bezuiglich Abstinenz
und Veranderung im Verhalten und in der Lebensfiihrung.

+ Ohne Motivationsarbeit weist der rein korperliche Entzug hohe
Riickfallraten auf und miindet nur in wenigen Fallen in der
Weiterfiihrung der Behandlung.

« Die qualifizierte Entzugsbehandlung weist beeindruckende
Abstinenzraten in Verlaufsuntersuchungen auf, sollte aber wegen der am
Beginn des Alkoholentzugs typischen kognitiven Storungen drei Wochen
nicht unterschreiten.



Alkoholentzugssyndrom - stationare Th

* Zur Behandlung von mittelschweren bis schweren
Alkoholentzugserschelnungen haben sich im stationdaren Rahmen
zumeist Clomethiazol (Distraneurin in O nicht am Markt) oder
Benzodiazepine (z. B. Diazepam 10-20 mg alle 2 h) bewahrt. (EbM
la fiir Anfallskontrolle, EbM Ib fiir andere
Alkoholentzugserscheinungen)

« Bei Alkoholikern mit bekannter Neigung zu Entzugskrampfanfallen
sollte allerdings im Entzug frithzeitig mit Benzodbazeplnen evtl.
auch in Kombination mit Antikovulsiva (z.B. Carbamazepin bis
1200 mg/Tag) behandelt werden. (EbM la)

« Antipsychotika erhchen die Krampfbereitschaft

ICD-10: F10.2 zumindest 3 * In Gramm:
Merkmale iiber 1 Monat oder >60 (m) bzw. 40 (w) g/d
wiederholt binnen 1em Jahr:

+ Craving « Nachlassen der beruflichen

« Verminderte Kontrollfahigkeit und sozialen Leistungsfahigkeit
« Korperliches Entzugssyndrom

« Toleranz

« Einengung auf die Substanz

* Anhaltender Substanzkonsum

ngigkeit - Therapie

Qualifizierte Entzugsbehandlung / Langzeittherapie (EbM 4)
» Langzeittherapie/Rehabilitation: rund 3 Monate.

« Die stationare Entwohnungsbehandlung wird empfohlen, wenn
gravierende Storungen im korperlichen, psychischen oder
sozialen Bereich vorliegen, das soziale Umfeld des Patienten
keine ausreichende Unterstutzung bietet, keine berufliche
Integration besteht, keine stabile Wohnsituation gegeben ist oder
wiederholte Riickfalle wahrend der ambulanten oder
teilstationdren Postakutbehandlung vorgekommen sind.

« Erfolg: binnen 4 Jahren rund 50% alkoholabstinent

Alkoholentzugssy

Uberblick:

» Benzodiazepine: Diazepam (+++ L h), Oxazepam (+ Kr),
Lorazepam (++ M)

« Antikonvulsiva: Carbamazepin, Oxcarbazepin

» Tiaprid

« Vitamin B

« Adjuvantien: z.B. Pantoprazol, Metoclopramid, Magnesium
« Antihypertensiva

* Absolute Alkoholkarenz!

Alkoholabhangigkeit - Therapieziele

Verbesserung der psychosozialen

Forderung von Krankheitseinsicht und
Motivation, Aufbau alkoholfreier Phasen

Sicherung des Uberlebens, Behandlung der Folge- und
Begleiterkrankungen

Alkoholabhangigkeit - Therapie

« KVT - Riickfallprophylaxe und -management:

+ bewahrte Strategien miteinander kombinieren mit dem Ziel, den Betroffenen
fir riickfallkritische Situationen zu sensibilisieren und ihm Bewltigungs-
strategien zum Umgang mit diesen Situationen zu vermitteln.

« Soziales Kompetenztrai :
« Das Ziel liegt auf der g funktionalen, erfolgreichen Verhaltens in
zwwchenmenschhchen Interakuonen

« Paar- und Familientherapie:

+ Es werden dysfunktionale Interaktionsmuster aufgedeckt und Moglichkeiten

einer alternativen Beziehungsgestaltung erarbeitet.
« Stressbewaltigungstraining:
+ Interventionen der ~Situationskontrolle« und der »Reaktionskontrolle«
* Reizexpositionsverfahren:
+ Erkennen und Umgang mit kritischen Situationen bzw. Verlangen.
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ivierenden Gesprachsfiihrung« (Nach Miller u. Rollnick 1999)

Merkmale

1. Empathische Grundhaltung mit
Verzicht auf Konfrontation

2. Forderung der
krepanzwahrnehmung und der
Veranderungs-bereitschaft

3. Aufbau von Vertrauen in die
Selbstwirksamkeit

4. Vereinbarung von gemeinsam
erarbeiteten Behandlungszielen

Techniken
5. Offene Fragen ohne implizite
Wertung

6. Reflektierendes Zuhdren
7. Positive Riickmeldung

8. Strukturierende
Zusammenfassung

(EbM 1a)

Naltrexon (Revia, Dependex)

Kompetitiver -Opiatrezeptorantagonist
ti/2 ca. 4 bzw. 13h (aktiver Metabolit),
Opioidrezeptorblockade halt 3-4 Tage!,
Orale BV ca. 20%

Dosis: 1x 50 mg/d

Rilckfallprophylaxe und Trinkmengen-
Reduktion mit oder ohne Gesamtkonzept
nachgewiesen!

+ Cave: Opiatabhangige/-substituierte oder
die Opiate im Rahmen einer
Schmerztherapie erhalten

NW: Erbrechen, Ubelkeit,
Bauchschmerzen, Schlafstérungen,
Antriebsschwéiche, Angstzustinde,
Kopfschmerzen, Miidigkeit, Schwindel,
Tremor, ...

KI: Intoxikationen, Leberinsuffizienz,
Opiatsubstitution/-analgestika

Alkoholabhangigkeit - Therapie

Uberblick

« Psychotherapeutische Verfahren

« Soziotherapeutische Verfahren

« Psychopharmakotherapie: Naltrexon, Acamprosat

« Ambulante, teilstationdre oder stationare Langezeitbehandlung
« Relative Alkoholkarenz: Riickfalle passieren

Alkoholabhangigkeit - Therapie

» Acamprosat (EbM 1a)
+ Naltrexon (EbM 1a)

Eher in den Hintergrund geraten sii
» Disulfiram

« GHB

« Trittico

Noch in klinischer Untersuchung (ohne Zulassung fiir diese IND) sind:
« Topiramat, Gabapentin, Ondansetron

Acamprosat (Campral)

Indirekt antagonistischer Effekt auf das
excitatorische glutamaterge System
(NMDA-Rezeptorkomplex)

t1/2 ca. 13h, BV ca. 1%, keine
Plasmaproteinbindung, kein
Lebermetabolismus, ausschlieflich renale
Elimination.

Dosis: 3x 2x333 mg/d

Aufrechterhaltung der Abstinenz bei
alkoholabhangigen Patienten im Rahmen
eines therapeutischen Gesamtkonzeptes.

Keine Trinkmengen-Reduzierende
Wirkung bei Riickféllen.

Behandlungsdauer mind. 1 Jahr
empfohlen.

NW: Durchfall, Erbrechen,
Bauchschmerzen, Juckreiz, Erytheme,
seltener Verwirrtheit und
Schlafstérungen

KI: Niereninsuffizienz, schwere
Leberinsuffizienz

Alkoholdelir - Deliruim tremens

Das Delir beginnt typischerweise etwa am 4. Tag nach der letzten
Alkoholeinnahme. In den meisten Fallen handelt es sich um ein Entzugsdel
gelegentlich kann sich ein Delir aber auch bei fortgesetztem Alkoholkonsum
TsogA Kontinuitatsdelir) entwickeln (eine leichte Reduktion reicht aus).

Haufig treten Delire nach schwereren Verletzungen, Unféllen, aber auch
postoperativ auf.

Fast obligat sind Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus.

Optische und selten auch akustische Halluzinationen, die fig etwas
Traumartiges haben, werden berichtet. Meist handelt es sich um massenhafte
Bewegungen kleiner Tiere. Als akustische Halluzinationen werden Stimmen, v. a.
aber auch Musik wahrgenommen.

Verfolgungsgedanken, auch Eifersuchtsideen treten hinzu.
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Alkoholdelir - Therapie

« Delire erfordern aufgrund der Schwere der Symptomatik
grundsatzlich eine stationare Behandlung.

» Das Vollbild eines Delirium tremens ist eine lebensbedrohliche
Situation, die Patienten sind in der Regel intensivpflichtig.

« Kontrolle bzw. Therapie von Vitalparametern, Drogenscreening,

Wasser- und Elektrolytimbalancen, Angstlosung, Vitamin B1 Gaben.

+ Benzodiazepine und hochpotente Neuroleptika

« Thiamin 50mg i.m. (EbM lIb)
bei schweren Féllen 1xtgl. - Sonst in langeren Intervallen
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Zusammenfassung

« Erkennen und Behandeln von Alkoholmiss- bzw. gebrauch im Sinne
der psychiatrischen Diagnosen

* 3 Interventionssdulen: Psychotherapeutisch - Soziotherapeutisch -
Pharmakotherapeutisch

« Behandlung des Entzugssyndroms mit Benzodiazepinen iiber 7 bis
10 Tage mit engmaschigen Kontakten

« Weiterbehandlung nach Entziigen mit Anticravingsubstanzen iber
6-12 Monate bei kontinuierlichen stiitzenden Kontakten sowie
unter Einbeziehung von komorbiden Stérungen



