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Alkoholkrankheit als  
psychiatrische Erkrankung
Aufgrund der Stigmatisierung der Alkoholabhängigkeit haben Betroffene 
meist große Hemmungen, sich und anderen das Ausmaß ihres Konsums 
einzugestehen. Gezielte Kurzinterventionen können dazu beitragen, Pati-
enten zur Veränderung zu motivieren. Die klassische Behandlung besteht 
aus Entzug mit anschließender Langzeittherapie und gegebenenfalls medi-
kamentöser Rückfallprophylaxe. Bei schwerer Abhängigkeit kann auch eine 
„Harm-Reduction“-Strategie sinnvoll sein.

Deutschland liegt mit einem jährlichen 
Pro-Kopf-Verbrauch von 9,6 Liter rei-
nem Alkohol weit vorne. Damit einher 
geht eine erhöhte Rate alkoholassoziier-
ter Erkrankungen und Mortalität, aber 
auch von Alkoholmissbrauch und -ab-
hängigkeit.

DEFinition 
Missbrauch bzw. schädlicher Gebrauch 
besteht, wenn der Alkoholkonsum die 
körperliche oder psychische Gesundheit 
eindeutig beeinträchtigt. Riskanter Kon-
sum liegt vor, wenn durch das Ausmaß 
des Alkoholkonsums die Wahrschein-
lichkeit für Folgeerkrankungen deutlich 
erhöht wird. Einen Richtwert gibt die 
Empfehlung der WHO zum risikoarmen 

Konsum: die Grenze liegt bei Männern 
bei 20 g reinem Alkohol pro Tag (ca. 0,5 l 
Bier), bei Frauen deutlich darunter (12g 
pro Tag = 0,33 l Bier).
Die Abhängigkeit wird nach ICD-10 über 
sechs Kriterien definiert (Tab. 1), von 
denen mindestens drei im Laufe eines 
Jahres erfüllt sein müssen. Somit kann 
auch ohne Vorliegen von Entzugssymp-
tomen oder körperlicher Schädigung 
eine Abhängigkeit bestehen.

EpiDEmioLogiE 
In Deutschland gibt es 2 Mio. Menschen 
mit einer Alkoholabhängigkeit, von 
denen nur 10 % den Weg in eine 
sucht-medizinische Behandlung finden. 
Für rund 4 Mio. besteht ein Behand-

lungs- und für weitere 4 - 6 Millionen ein 
Beratungsbedarf. In internistischen und 
chirurgischen Abteilungen sind in der 
Regel über 20 % der Patienten alkoholab-
hängig. Hausärzte sehen etwa 80 % der 
Alkoholabhängigen mindestens einmal 
im Jahr.
Bei Behandelten besteht ein hohes Rück-
fallrisiko. Erschwerend kommt eine Viel-
zahl psychiatrischer Komorbiditäten 
hinzu (Tab. 2). 
Umgekehrt zeigten z.B. Patienten mit 
affektiven Erkrankungen eine hohe Prä-
valenzrate von 20-40 % für alkoholbe-
dingte Störungen. Die hohe Prävalenz 
psychiatrischer Erkrankungen spiegelt 
sich auch in der Suizidrate wider: Knapp 
¼ aller Alkoholabhängigen unternimmt 
Suizidversuche; 5-10 % sterben durch 
Suizid.

nEurobioLogiE 
Familiäre Einflussfaktoren spielen eine 
wichtige Rolle bei der Entwicklung der 
Alkoholabhängigkeit, wobei genetische 
Faktoren ca. 40-60 % der Prädisposition 
ausmachen. So führen bestimmte Vari-
anten der Aldehyddehydrogenase und 
des CYP2E1 zu einem beschleunigten 
Abbau von Alkohol, dadurch wird die 
Empfindlichkeit für die Nebenwirkungen 
des Alkoholkonsums reduziert. Men-
schen, die Alkohol gut vertragen, trinken 
wiederum häufiger und mehr, sodass das 
Risiko für eine Alkoholabhängigkeit er-
höht ist. 
Alkohol führt bei häufiger und hoher 
Einnahme zu einer Blockade exzitatori-
scher NMDA-Rezeptoren, aus der Ge-
genregulation resultiert eine Zunahme 
der Rezeptordichte und –aktivität. Au-
ßerdem führt chronischer Alkoholkon-
sum zu einer verminderten Ansprech-
barkeit von GABA A-Rezeptoren. Beim 
Alkoholentzug kommt es daher zu einer 
Dysbalance zwischen exzitatorischer und 
inhibitorischer Wirkung, wodurch Ent-Tabelle 1: Quelle: ICD-10

Abhängigkeitskriterien

• starker Wunsch oder Zwang zum Konsum

• verminderte Kontrollfähigkeit bzgl. Beginn, Ende oder Menge des Konsums

• körperliche Entzugserscheinungen bei Reduktion oder Beendigung

• Toleranzentwicklung (Höhere Dosen werden für den gleichen Effekt benötigt)

• Vernachlässigung anderer Interessen oder erhöhter Zeitaufwand zur Substanzbe-
schaffung oder um sich von den Konsumfolgen zu erholen

• Fortgeführter Konsum trotz eindeutig schädlicher Folgen
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tag bietet sich das „Behavior Change 
Counseling“ (BCC) als leichtere und 
weniger aufwendige Abwandlung an. 
Gute Tipps für den Alltag zum Umgang 
mit Alkoholabhängigen und eine Samm-
lung der typischen Fehler in der Ge-
sprächsführung finden sich in den Bro-
schüren der Deutschen Hauptstelle für 
Suchtfragen. 

SuchtmEDiziniSchE  
bEhAnDLung
Begeben sich Alkoholabhängige nach 
Motivation durch Hausärzte, Beratungs-
stellen oder das Umfeld in Behandlung, 
steht zu Beginn häufig der körperliche 
Entzug im Vordergrund. Eine reine Ent-
giftung hat dabei aber so gut wie keinen 
längerfristigen Effekt. 
Die „qualifizierte Entzugsbehandlung“ 
beinhaltet eine mehrwöchige (teil-)stati-
onäre Behandlung, wobei die Motivati-
onssteigerung ein wichtiges Behand-
lungselement ist. Hier soll der Patient 
während der sensiblen Phase der Entgif-
tung dazu motiviert werden, abstinent zu 
leben und das Suchthilfenetzwerk in 
Anspruch zu nehmen. Hierdurch erhöht 

sich die Effektivität der qualifizierten 
Entzugsbehandlung deutlich gegenüber 
der reinen körperlichen Entgiftung. 

Alkoholentzug
Die medikamentöse Behandlung des 
Alkoholentzugs soll die Dysbalance zwi-
schen der Überstimulation glutamaterger 
Neurone und der verminderten GABA A 
Neurotransmission ausgleichen und Ent-
zugs-Grand-Mal-Anfälle sowie Delirien 
verhindern. 
Im stationären Rahmen werden zumeist 
Clomethiazol oder Benzodiazepine (z. B. 
Diazepam) eingesetzt. Die Verabreichung 
sollte möglichst symptomorientiert erfol-
gen (z. B. durch geschulte Pflegekräfte 
anhand des CIWA-Fragebogens). 
Im ambulanten Rahmen sollte eine me-
dikamentöse Unterstützung nur bei be-
kannten und absprachefähigen Patienten 
stattfinden. Der Patient sollte sozial stabil 
sein und es sollten keine schwerwiegen-
den psychiatrischen Begleiterkrankun-
gen vorliegen. Ein Krampfanfall oder 
Delir in der Anamnese sowie schwerwie-
gende internistische Erkrankungen 
schließen eine ambulante Entgiftung aus.  

Der Patient sollte explizit darauf hinge-
wiesen werden, dass eine Kombination 
von Alkohol mit Beruhigungsmitteln 
eine lebensbedrohliche Mischintoxikati-
on zur Folge haben kann.
Ein lebensbedrohliches Entzugsdelir 
(Delirium tremens) entwickelt sich bei 
ca. 5% der Alkoholabhängigen, die unter 
vegetativen Entzugssymptomen leiden 
und keine medikamentöse Behandlung 
erhalten. Das Hauptsymptom ist dabei 
die Desorientierung. Daneben können 
visuelle, taktile und akustische Halluzi-
nationen auftreten, manchmal Grands- 
Mal-Anfälle sowie Bewusstseins- und 
kognitive Störungen. Typischerweise 
kommt es zusätzlich zu psychomotori-
scher Unruhe („Nesteln“). Differential- 
diagnosen müssen durch Labordiagnos-
tik und zerebrale Bildgebung ausge-
schlossen werden. Nach Diagnosesiche-
rung wird das Delirium tremens vor-
zugsweise durch i.v. Benzodiazepine 
behandelt, normalerweise in Kombina- 
tion mit der Gabe von hoch-potenten 
Antipsychotika (z.B. Haloperidol). Bei 
Intensiv-Patienten nach einem Trauma 
erfolgt die symptomorientierte Be- 
handlung.
Außerdem erfolgt der Ausgleich von 
Flüssigkeits- und Elektrolytdefiziten. 
Unter dieser Therapie klingt das Deliri-
um meist in 2-4 Tagen ab. Aufgrund 
klinischer Erfahrung wird zur Prophyla-
xe einer Wernicke Enzephalopathie er-
gänzend die Gabe von Thiamin (50 mg 
langsam i.v. oder i. m.) empfohlen.

Suchtmedizinische Behandlung  
und Prognose
Die meist 4 bis 6 Monate dauernde stati-
onäre Entwöhnungsbehandlung („Lang-
zeittherapie“) in Suchtfachkliniken, die 
von den Rentenversicherungsträgern fi-
nanziert wird, ist ein wichtiges Element 
im Gesamtbehandlungsplan. Sie soll sich 
vor allem an Patienten richten, bei denen 

Tipps zum Umgang mit Alkoholabhängigen 

(ergänzt nach: Leitfaden zur Kurzintervention, Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e.V.)
www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Broschueren/Leitfaden_Kurzintervention.
pdf

• Den Betroffenen nicht kritisieren, stattdessen verständnisvoll und mitfühlend sein 
(Empathie).

• Nicht zu sehr versuchen, mit Argumenten überzeugen zu wollen.

• Kleine Schritte sind ein Erfolg!

• Der Patient entscheidet (Compliance). Deshalb immer mehrere Optionen aufzeigen.

• Informationen (über Laborwerte/risikoarmes Trinken) anbieten anstatt sie unaufgefor-
dert zu geben. Im Anschluss sollte erfragt werden, was die Information für den Pati-
enten bedeutet.

• Das Selbstvertrauen des Patienten in seine Fähigkeit zur Veränderung unterstützen.

• Sicherstellen, dass der Kontakt weiter besteht.

zugskrampfanfälle entstehen können. 
Das mesolimbische dopaminerge Beloh-
nungssystem spielt eine wichtige Rolle 
bei Rückfällen. Eine Dopamin-vermittel-
te Stimulation des Nucleus accumbens 
führt zu einer erhöhten Aufmerksamkeit 
für belohnungsassoziierte Stimuli und zu 
Suchtverlangen. Dabei wird Dopamin bei 
wiederholter Konfrontation vermehrt 
freigesetzt, sodass es zu einer Verstär-
kung des Verhaltens kommt („Suchtge-
dächtnis“). An dieser Stelle setzt auch 
Nalmefen an, ein gerade neu zugelasse-
nes Medikament zur Reduktion des Kon-
sums bei Alkoholabhängigen.
Eine Dopamin-Blockade durch Antipsy-
chotika führt eher zu einer erhöhten 
Rückfallquote, hingegen könnte die 
Blockade der striatalen µ-Opioid-Rezep-
toren zu einer indirekten Dopaminfrei-
setzung im Striatum und somit zu einer 
verminderten Rückfallrate führen. 

bEhAnDLung
Alkohol hat ein geringeres Abhängig-
keitspotential als Heroin oder Nikotin. 
Die Abhängigkeit entwickelt sich über 
Jahre bis Jahrzehnte. Die meisten Betrof-
fenen würden sich ein Leben ohne Ab-

hängigkeit wünschen, vor allem der 
Zwang zum Trinken bei schweren Ent-
zugssymptomen ist für viele eine Qual. 
Andererseits hilft die Substanz vielen, 
um zumindest initial Stress zu bewälti-
gen. Mit der Zeit entwickelt sich der Al-
kohol zur einzigen Bewältigungsstrategie 
und drängt gesündere Handlungsalterna-
tiven in den Hintergrund. Alkohol wird 
zum wichtigsten Lebensinhalt.

Früherkennung
Alkoholabhängigkeit ist stark stigmati-
siert und die Betroffenen haben oft große 
Hemmungen, sich und anderen das Aus-
maß ihres Konsums einzugestehen.
Zur Früherkennung können sich indirekt 
die typischen Laborparameter (GGT, 
Transaminasen, MCV, als Langzeitpara-
meter CDT) vor allem in Kombination 
eignen. Direkte Alkoholabbauprodukte 
(wie z.B. Ethylglucuronid in Haaren, im 
Urin) sind hochsensitiv und spezifisch 
und werden vor allem bei forensischen 
Fragestellungen oder bei der Beurteilung 
der Therapietreue, weniger zur initialen 
Diagnostik eingesetzt. 
Bei diesem Vorgehen muss beachtet wer-
den, die Patienten nicht in der Art eines 

Indizienprozesses überführen zu wollen. 
Das offene und empathische Gespräch 
wird durch die genannten Parameter 
nicht ersetzt; die auffälligen Werte kön-
nen aber zum Anlass für ein solches 
Gespräch genommen werden bzw. als 
Motivation genutzt werden.
Oft fühlen sich die Betroffenen dann  
erleichtert durch das Gesprächsange- 
bot und berichten offener über ihre  
Probleme. 
Standardisierte Fragebögen wie z. B. der 
AUDIT (in der Kurzversion AUDIT-C 
mit nur 3 Fragen können eine Hilfe bei 
der Früherkennung sein und bei auffäl-
ligen Angaben auch Anlass zu einem 
Gespräch bzgl. des Konsums bieten.

Frühintervention
Die Ambivalenz zwischen den kurzfristig 
positiven und langfristig negativen Kon-
sequenzen des Konsums ist bei Abhängi-
gen besonders ausgeprägt, sodass die 
Bereitschaft zur Veränderung stark 
schwanken kann, aber durch gezielte 
Interventionen auch positiv beeinflusst 
werden kann.
Insbesondere in der Gruppe der riskant 
Konsumierenden zeigen sich kurze Inter-
ventionen als wirksam, während bei  
bestehender Abhängigkeit verstärkt das 
Suchthilfenetz (Beratungsstellen, Selbst-
hilfegruppen) einbezogen werden muss. 
Kurzinterventionen von ca. 10-20 Minu-
ten, die häufig Elemente der motivieren-
den Gesprächsführung enthalten, zeigen 
gute Effekte bzgl. der Abstinenzmotivati-
on. Die Patienten sollen dabei nicht 
durch Konfrontation in eine Abwehr 
gezwungen werden, sondern durch offe-
ne, wertfreie Fragen zur Reflexion veran-
lasst werden. Wesentliche Merkmale sind 
eine empathische Grundhaltung, die 
Förderung der Veränderungsbereitschaft, 
der Aufbau von Vertrauen in die Selbst-
wirksamkeit und die Vereinbarung ge-
meinsam festgelegter Ziele. Für den All-

Tabelle 2: Psychiatrische Komorbidität bei Alkoholabhängigkeit (nach Kessler RC, Nelson CB, McGonagle 
KA, Edlund MJ, Frank RG, Leaf PJ (1996) The epidemiology of co-occurring addictive and mental disorders: 
implications for prevention and service utilization. Am J Orthopsychiatry 66, 17-31).
Odds ratio: Risikoerhöhung gegenüber Allgemeinbevölkerung

Psychiatrische Erkrankung Prävalenz bei Alkoholabhängigkeit

1-Jahres- 
Prävalenz (%)

Odds ratio

Depressive Episode 28 4*

Andere Angststörungen 37 3*

Generalisiete  
Angststörung

12 5*

Posttraumatische  
Belastungsstörung

8 2*
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schwerwiegende körperliche, psychische 
oder soziale Probleme vorliegen, deren 
soziales Umfeld keine ausreichende Un-
terstützung bietet, die beruflich nicht 
integriert sind, bei denen keine stabile 
Wohnsituation gegeben ist oder wieder-
holte Rückfälle während der ambulanten 
oder teilstationären Postakutbehandlung 
aufgetreten sind.
Ergänzend zu der stationären Entwöh-
nungsbehandlung bieten psychosoziale 
Beratungsstellen (Suchtberatungsstellen), 
Psychiater und Psychotherapeuten seit 
einigen Jahren ambulante Entwöhnungs-
behandlungen an. Diese richten sich vor 
allem an Patienten, bei denen eine gute 
soziale Integration (Familie, Arbeit) und 
die Fähigkeit, zu Beginn der Entwöh-
nungsbehandlung eine alkoholabstinente 
Phase zu erreichen und zu halten, vor-
handen ist. Die Behandlung kann sowohl 
als Gruppen- als auch als Einzeltherapie 
durchgeführt werden; die Behandlungs-
frequenz beträgt 1-2 Sitzungen pro 
Woche, die Gesamtbehandlungsdauer 
liegt bei ca. einem Jahr. 
Eine multizentrische prospektive Studie 
in 21 stationären Behandlungseinrich-
tungen in Deutschland konnte zeigen, 
dass von 1410 Patienten nach 18 Mona-
ten 53 % und nach 4 Jahren 46 % der al-
koholabhängigen Patienten nach einer 
spezifischen Therapie abstinent blieben. 
Dem gegenüber wurden 80-85 % aller 
Patienten ohne spezifische Therapie in-
nerhalb eines Jahres wieder rückfällig. 
Andere Untersuchungen zeigten Absti-
nenzraten nach einer mehrmonatigen 
Rehabilitationsbehandlung bis 70 % nach 
1 Jahr und bis zu 50 % nach 16 Jahren 
erreicht.
Eine ambulante Psychotherapie kommt 
vor allem bei Patienten mit psychiatri-
scher Komorbidität in Frage, dabei beste-
hen jedoch Wartezeiten von oft mehreren 
Monaten. Auch schließen viele Psycho-
therapeuten die Behandlung von Patien-

ten mit Suchterkrankungen von vorne 
herein aus.

Medikamentöse Rückfallprophylaxe
Eine medikamentöse Rückfallprophylaxe 
sollte immer im Rahmen eines sucht- 
medizinischen Gesamtkonzepts (z. B. bei 
qualifizierter Entzugsbehandlung oder 
bei gleichzeitiger Teilnahme an Selbsthil-
fegruppen) begonnen werden. 
Der Opioid-Antagonist Naltrexon (Ade-
pend®) und der Glutamatmodulator 
Acamprosat (Campral®) sind in Deutsch-
land zur Rückfallprophylaxe zugelassen 
und wirksam. Ihre Anwendung empfiehlt 
sich nur bei entgifteten Patienten. Vor 
kurzem wurde der Opioidmodulator 
Nalmefen (Selincro®) zugelassen. Er kann 
in einem neuen „harm reduction“-An-
satz die Trinkmenge bei Alkoholabhän-
gigen reduzieren. Ob damit die alkohol-
bezogene Mortalität und das generelle 
Funktionsniveau verbessert werden 
können, muss weiter geprüft werden. 
Substanzen mit Wirkung auf das cho-
linerge, dopaminerge und serotonerge 
System konnten bisher keine abstinenz-
verlängernden Effekte zeigen. 
Das Aversiv-Medikament Disulfiram 
bewirkt bei regelmäßiger Einnahme und 
gleichzeitigem Alkoholkonsum Vergif-
tungserscheinungen, die in Einzelfällen 
tödlich enden können. Darüber hinaus 
ist die Behandlung nur bei mehrfach 
wöchentlicher supervidierter Vergabe 
durch geschultes medizinisches Personal 
oder Familienangehörige wirksam.  
Daher bleibt diese Art der Behandlung 
einer besonderen Patientengruppe vor-
behalten und sollte nur von spezialisier-
ten Kollegen vorgenommen werden. 
Weiterhin wird die Anwendung dadurch 
erschwert, dass nach der Rückgabe der 
Zulassung durch den Hersteller für 
Deutschland das Medikament nun über 
internationale Apotheken bezogen wer-
den muss und die Krankenkassen nicht 

mehr zur Kostenübernahme verpflichtet 
sind.
Immer wieder äußern Patienten den 
Wunsch nach einer Medikation mit dem 
Muskelrelaxans Baclofen, nachdem sie 
von der erfolgreichen Selbstbehandlung 
des Arztes Ameisen gehört haben. Die 
Dosierung lag dabei weit über dem für 
Deutschland zugelassenen Bereich für 
ambulante Behandlungen. Es gibt Hin-
weise auf die Wirksamkeit einer niedrig 
dosierten Baclofen-Therapie bei Patien-
ten mit Leberzirrhose, in anderen Berei-
chen widersprechen sich die Untersu-
chungsbefunde. Längerfristige Studien 
zur Dosierung, Sicherheit und Wirksam-
keit sowie ggf. dem Abhängigkeitspoten-
tial von Baclofen stehen noch aus. Eine 
off-label Verschreibung ist möglich, 
sollte jedoch nur mit größter Vorsicht 
vorgenommen werden.
Das Therapieziel der Abstinenz kann bei 
schwerer Abhängigkeit zugunsten eher 
erreichbarer Ziele (Sicherung des Über-
lebens, Verhinderung von Folgeschäden) 
verlassen werden. Die Reduktion der 
Trinkmenge zur Senkung des Risikos für 
Folgeerkrankungen („harm reduction“) 
als mögliches Therapieziel für Patienten, 
die nicht-abstinenzwillig oder –fähig 
sind, wird seit ein paar Jahren diskutiert. 
Die neuen Befunde mit Nalmefen (Selin-
cro ®) sind vielversprechend, insbesonde-
re auch mit Blick auf eine erniedrigte 
Eignungsschwelle. Letztlich müssen aber 
die weiteren Erfahrungen zu einer end-
gültigen Bewertung abgewartet werden.
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