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Alkoholisches Standardgetrank

» Ein alkoholisches Standardgetrank enthalt
10 g Alkohol. Zum Beispiel:

330 ml Bier mit 5% Volumenanteil Alkohol
140 ml Wein mit 12% Volumenanteil Alkohol

90 ml verstarkter Wein (z.B. Sherry) mit 18%
Volumenanteil Alkohol

70 ml eines Liqueurs oder Aperitifs mit 25%
Volumenantelil Alkohol

40 ml Sprituosen mit 40% Volumenanteil Alkohol
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Diagnostische Kriterien des schadlichen Gebrauchs
nach ICD-10 (F10.1) (e9)

® deutlicher Nachweis, dass der Substanzgebrauch verantwortlich ist (oder we-
sentlich dazu beigetragen hat) fur die|korperlichen oder psychischen Schaden,
einschlieBlich der eingeschrankten Urteilsfahigkeit oder des gestorten Verhal-
tens, das zu Behinderung oder zu negativen Konsequenzen in den zwischen-
menschlichen Beziehungen fuhren kann.

® Die Art der Schadigung sollte klar festgestelit und bezeichnet werden konnen.

® Das Gebrauchsmuster besteht mindestens seit einem Monat oder trat wieder-
holt in den letzten zwolf Monaten auf.

® Auf die Storung treffen die Kriterien einer anderen psychischen oder Verhal-
tensstorung bedingt durch dieselbe Substanz zum gleichen Zeitpunkt nicht zu
(auBer akute Intoxikation F1x.0).




Diagnostische Kriterien der Alkoholabhangigkeit
nach ICD-10 (F10.2) (e9)

Drei oder mehr der folgenden Kriterien sollten zusammen mindestens einen Mo-
nat lang bestanden haben. Falls sie nur fir eine kurzere Zeit gemeinsam aufge-
treten sind, sollten sie innerhalb von zwoif Monaten wiederholt bestanden haben:

® cin starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsu-
mieren

® verminderte Kontrollfahigkeit beztiglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums

® cin korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Kon- 9,:
sums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome oder
durch die Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um
Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden

® Nachweis einer Toleranz. Um die urspranglich durch niedrige Dosen erreichten
Wirkungen der Substanz hervorzurufen, sind zunehmend hohere Dosen erfor-
derlich.

® fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergntigungen oder Interessen zu-
gunsten des Substanzkonsums

® anhaltender Substanz- oder Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger
schadlicher Folgen korperlicher oder psychischer Art




Diagnostische Kriterien der alkoholbezogenen Storung nach DSM-5 (e10)*

® wiederholter Substanzgebrauch, der zum Versagen bei wichtigen Verpflichtungen in der Schule, bei der Arbeit
oder zu Hause fuhrt

® wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums zu einer korperlichen Gefahrdung
kommen kann

® fortgeselzter Substanzgebrauch trotz standiger oder wiederholter sozialer oder zwischenmenschlicher Probleme

® Toleranzentwicklung charakterisiert durch ausgepragte Dosissteigerung oder verminderte Wirkung unter derselben Dosis

| ° Entzugssymptome oder deren Linderung beziehungsweise Vermeidung durch Substanzkonsum |
® Einnahme der Substanz in groBeren Mengen oder langer als geplant

@ anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern oder zu kontrollieren |

| ® hoher Zeitaufwand fur Beschaffung und Konsum der Substanz oder um sich von ihren Wirkungen zu erholen |

@ Aufgabe oder Einschrankung wichtiger Aktivitaten aufgrund des Substanzkonsums
® forigesetzter Konsum trotz korperlicher oder psychischer Probleme

® Craving, das starke Verlangen nach der Substanz

"(2 bis 3 erfullte Kriterien: milde Stonung, 4 bis 5 Kriterien: moderate Starung, mindestens 6 Kriterien: schwere Storung)




CAGE - Fragebogen

« 1.(,Cut down-drinking“): Haben Sie
jemals daran gedacht, weniger zu trinken ?
+ 2.(;Annoyance®): Haben andere Personen Sie dadurch geargert,
dass diese ihr Trinkverhalten kritisiert haben ?
« 3.(,Guilty”): Haben Sie jemals Schuldgeflhle
wegen lhres Trinkens gehabt ?
4 .(,Eye opener”): Haben Sie jemals morgens als erstes Alkohol getrunken,

um sich nervlich zu stabilisieren oder einen Kater loszuwerden ?



Abfrage der ICD-10 Kriterien der
Alkoholabhangigkeit

1. Spuren Sie haufig einen starken Drang, eine Art unbezwingbares Verlangen,
Alkohol zu trinken ?

2. Kommt es vor, dass Sie nicht mehr aufhdren kdnnen zu trinken, wenn Sie einmal
begonnen haben ?

3.  Trinken Sie manchmal morgens, um eine bestehende Ubelkeit oder das Zittern
(z.B. ihrer Hande) zu lindern?

4.  Brauchen Sie zunehmend mehr Alkohol, bevor Sie eine bestimmte (die
gewdulnschte) Wirkung erzielen ?

5.  Andern Sie Tagesplane, um Alkohol trinken zu kénnen bzw. richten sie den Tag so
ein, dass Sie regelmafig Alkohol konsumieren kénnen ?

6. Trinken Sie, obwohl Sie sptren, dass der Alkoholkonsum zu schadlichen

korperlichen, psychischen oder sozialen Folgen fihrt ?



Alkoholentzugssyndrom:
Symptomatik

A. Die allgemeinen Kriterien eines Entzugssyndroms
(Absetzen oder Reduktion eines regelhaften, tbermafigen
Substanzkonsums) mussen erfillt sein.

W

Drei der folgenden zehn Kriterien missen erflllt sein:

Tremor der Zunge, der Augenlider, der Hande

Schwitzen

Ubelkeit, Wiirgen oder Erbrechen

Tachykardie oder Hypertension

Psychomotorische Erregung

Kopfschmerzen

Schlafstérungen

Krankheitsgefiuhl oder allgemeine Schwache

Vorlubergehende visuelle, taktile oder auditorische Halluzinationen
Generalisierte epileptische Anfalle
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NMDA GABA
(exzitatorisch) (inhibitorisch)

.

Biphasische Wirkung des Alkohols

Toleranz




Korperlicher Entzug von Alkohol

« Der Peak der vegetativen Entzugssymptomatik ist in der
Regel nach 10 — 30 Stunden erreicht und lasst nach 40 —
50 Stunden meist sukzessive nach.

« Vermutlich weniger als 5% der Patienten entwickeln
schwere Entzugssymptome mit generalisierten
Entzugsanfallen bzw. einem Entzugsdelir

(APA 2006, Ciraulo & Shader 1991, NICE 2010, Shaw et al.
1998)



« Entzugsanfalle treten typischerweise in den ersten 12 — 48
Stunden des Entzuges auf, sehr selten spater.

« Bel verbesserter Diagnostik und Behandlung ist heute von
einer Mortalitatsrate von 1% bei einem Entzugsdelir

auszugehen ist

(Ciraulo & Shader 1991, Shaw et al. 1998)



Alkoholentzug nach CIWA (Clinical Institute Withdrawal Scale)

Total Punkte
D = kein oder leichter Entzug

Empfohlenen Abgabe Reservemedikamente

Keine Abgabe ndtig

Nadchste Einschidtzung in

O 2 Stunden O Andere Zeit
® 4 Stunden O Einschatzung Beenden / kein weiterer Auftrag

1. Uibelkeit/Erbrechen
O keine :
1 milde Ubelkeit ohne Brechreiz
O deutliche Ubelkeit mit Brechreiz
) massive Ubelkeit und Erbrechen

2. Tremor

O kein Tremor

O leichter Tremor {fast nicht sichtbar)

O deutlicher Tremor

O massiver Tremor (am ganzen Korper sichtbar)

3. Hyperhidrosis

O keine Hyperhidrosis

O massig feuchte Handflichen

O deutlich, Schweissperlen auf der Strin
O extreme Hyperhidrosis

4. Taktile Wahrnehmungsstérungen

O keine taktile Wahrnehmungsstdrungen

) sehr geringes Jucken, Stechen, Brennen oder Taubheitsgeflihl

O deutliches Jucken, Stechen, Brennen oder Taubh.g., gelegentlich taktile Halluz.
O ausgepragte taktile Halluzinationen

5. Akustische Wahrnehmungsstdrungen

O keine akustische Wahrnehmungsstdrungen

O sehr geringe Larmempflindlichkeit, Schreckhaftigkeit

O hochgradige Larmempfindilchkeit, Schreckhaftigkeit, gelegentlich akustische H.
O ausgepragte akustische Halluzinationen

6. Optische Wahrnehmungsstérungen

O keine optischen Wahrnehmungsstérungen

0 sehr geringe Empfindlichkeit gegen visuelle Reize

O hochgradige Empfindlichkeit gegen visuelle Reize, gelegentlich optische Halluz.
O ausgeprigte optische Halluzinationen



7. Orientierung

(_)  orientiert

) zeitlich unsicher orientiert

) drtlich unsicher orientiert

) in allen Bereichen desorientiert

8. Konzentration

i) keine Fehler

21 Unsicherheiten, Fehler rasch korrigiert

) deutlich fehlerhaftes Rechnen

2 nicht in der Lage, gestellte Aufgaben zu erfillen

0. Nervositat / Angst

) keine Mervositdt / Angstlichkeit

) geringe Nervositat / Anstlichkeit

) deutliche Mervositdt / Angstlichkeit

iy extreme MNervositit / Angst (Panikattacken gleichend)

10. Kopfschmerzen

27 keine Kopfschmerzen

7 geringe Kopfschmerzen

() ausgepragte Kopfschmerzen
iy extreme Kopfschmerzen

11. Pulsfrequenz

O =100
O 101 - 110
O 111 - 120
2 =120

12. Diastolischer Blutdruck

= 95

9% - 100
101 - 105
= 105

Q000



Laborveranderungen:

» Elektrolytveranderungen
* Leberwertern6hung

» Bilirubinerhn6hung

* Hyponatramie
 Anamie
 Thrombopenie

Kumulativ - Befund

-- vorléiufig --

Universitdtsklinikum Mainz Druck-Datum: 18.04.2007
Zentrallabor Benutzer: APS
Arbeitsplatz: ~ WS-920-3421A
Abteilung: PS06
Patien
Gebur Aufnahme: 12.04.2007
Patien Fall Nr.: 8621714
Auftraggeber: PS06 PS06 MI106 M106 M106 M106 MI106
Aufirag Nr.: 23340288 23330955 23336864 23329291 21242779 23329282 23330110
Aufirag Datum: 17.04.07 13.04.07 12.04.07 10.04.07 07.04.07 05.04.07 02.04.07
Auftrag Zeit: 11:27 11:23 09:48 10:24 08:53 10:05 10:14 Einheit Referenzbereich
Klinische Chemie (Li-Heparin-Plasma)
Natrium 127- 129-  130- 130- 132- 135 mmol/l 135 - 144
Kalium 4.6 4.9+ 5.1+ 4.8 3.6 mmol/l 3.6-4.8
Calcium 2.28 2.35 2.43 2.59 2.04- mmol/l 2.15-2.60
Creatinin 1.34+ 1.36+ 1.23+ 1.18 1317 0.93 mg/dl 0.7-1.2
Harnstoff-N 22+ 18 14 13 8 mg/dl 6 -20
Harnséure 6.6 6.1 mg/dl 3.4-7.0
Phosphat 3.8 4.4 mg/dl 2.7-45
GPT (ALAT) 34 34 36 26 23 u/t -<50
GOT (ASAT) 60+ 55+ 59+ 67+ 53+ 47 u/1 -<50
GLDH 1.4 <1.0 u/l -<7
Alkalische Phosphatase 96 88 98 86 84 U/l 40-129
gamma-GT 28 28 32 27 28 u/l 10-71
Gesamt-Bilirubin 7.05+ 9.94+ 8.13+ 8.62+ 7.55+ 7.42+ mg/dl 0.1-1.2
CK 55 55 58 33 u/1 -<190
CRP 2.0 2.4 2.8 3.9 4.2 6.9+ mg/l -<5
Gesamt-Eiweil} 79 82 89+ 84 67 g/l 66 - 87
Himatologie (EDTA-Blut)
Leukozyten 6.1 5.4 7.0 5.8 5.8 5.3 6.9 /nl 3,5-10
Erythrozyten 2.42- 2.75- 2.89- 2.91- 3.00- 2.94- 3.29- /pl 4,2-5,6
Hémoglobin 8.2- 8.9- 9.4- 9.6- 9.8- 9.6- 10.7-  g/dl 13,5-17,5
Hématokrit 23.4- 259- 27.1- 27.1- 273- 271- 30.7- % 39-49
MCV 96.8 943 93.9 93.1 91.1 92.3 93.3 fl 83 - 100
MCH 33.9+ 324 325 33.0 32.6 32.7 325 pg 27-33
MCHC 35.0 343 34.6 354+ 357+ 354+ 349 g/dl1 32-35
EVB 23.5+ 22.8+ 22.6+ 223+ 23.6+ 214+ 219+ % 13,0 -15,0
Thrombocyten 57- 72~ 70- 66- 75- 68- 84- /nl 150 - 360
MTV 9.7 8.7 9.0 9.3 8.3 8.1 8.4 fl 7.6-11.2
Neutrophile Granulozyten 60.6 51.8 % 43 -75
Lymphozyten 23.7 29.8 % 16 - 45
Monozyten 73 8.4+ % 3-8
Eosinophile Granulozyten 6.7 7.4+ % -<7
Basophile Granulozyten 0.4 0.7 % -<2

Gerinnung (Citratplasma)

Hinweise zu Auftrag Nr. 23330955 vom 13.04.2007

Quick

INR

APTT

Fibrinogen (abgeleitet)

ikterisch
ikterisch
ikterisch
ikterisch

Swisslab® Lauris©
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Marker Halbwertszeit
EtGi. U. 3-5 Tage
3 Allg. Laborveranderungen
coT 2-3 Wochen bei Alkoholkonsum:
_ B Thrombozytopenie:
gg";%ap.? u g g EGCEEH Bei 1/3 der Alkoholiker.
- ochen Bei Abstinenz rasche
MCV 2-4 Monate Normalisierung und im Verlauf
reaktive Thrombozytose
mdéglich.

HDL-Cholesterin:
Anstieg bereits bei moderatem
Konsum

Ferritin:
Anstieg bereits bei niedrigem
Konsum

Harnsaure:
Anstieg bereits bei geringem
Konsum

Albumin:

Leichter Anstieg bei
deutlichem Konsum. Abfall bei
Lebererkrankung. \Werte unter
25 g/l mit schlechter Prognose

IgA:
Anstieg bei alkoholbedingter

Lebererkrankung



Korperliche Folgeerkrankungen
bei alkoholabhangigen Patienten

«  Alkoholhepatitis

 Leberzirrhose

«  Akute und chronische Pankreatitis

«  Neurotoxizitat (,white” and ,grey“-matter lesions)
Wernicke-Korsakow Syndrom
 Polyneuropathie

Blutbildveranderungen

«  Gastritis und gastrointestinale Blutungen

« Myocardschaden

Bluthochdruck



T1-vreighted MRI shovsing abnormal enhancement of mammillary bodies (arrovss) in
Wernicke-Korsakoff syndrome.




Vulnerabilitats-Stress Modell

*Vulnerabilitat:
individuelle Risikokonstellation, die das Entstehen einer Sucht
wahrscheinlicher machen

Stdérungs-
schwelle

Stress T
* biologisch: z.B. kérperl. Erkrankung |
* psychol.: kritische Lebensereignisse, Vulnerabilitaten

Trauma * genetisch, biologisch

* soziale Belastungen » frihe psychol. Entwicklung
1 1 | E— * ungunstige soziale “Start”-Bedingungen




Risikofaktoren fiir die Entwickiung
einer Alkoholabhangigkeit

* Positive Familienanamnese

« Mannliches Geschlecht

« Erhohte Impulsivitat

* Fehlen einer akut Alkohol assozierten Hautrétung
« Schizophrenie, Bipolare Stoérung

* Low-level Alkohol Response



Erster Vermehries Kontroll- Entzugs- Toleranz- Erste Enfzugs-
Rausch Trinken  verlust sympuabsme bruch - behandlung®

\\\
Jahre 2// 35— 49
Erter Vermehrtes Kontroll- Entzugs- Toleranz-
Rausch - Trinken  verlust  symptome bruch

Entwicklung Yer Alkoholabhangigkeit (retrospektiv erhoben) bei Alkoholkranken der Psychiatrischen Klinik der FU
Berlin, die sich erstmals in eine stationdre Entzugshehandlung begeben hatten (161 Manner, 59 Frauen). Die Pfeile
markieren dos Lebensjahr, in dem das Merkmal bei den Patienten das erste Mal aufgetreten war (im Durchschnitt).
Die von Mannern beziehungsweise Frauen angegebene Hiiufigkeit der Merkmale war (in Prozent): erster Rausch;

88/76: vermehrtes Trinken: 97/100; Kontrollverlust: 100/100: Entzugssymptome: 66/59: Toleranzbruch: 13/3.
A-2906 (54) DeutyehessArzteblatt 94, Heft 44, 31 Oktober 1997



Alkoholabhangigkeit: Typologie nach
Babor/Cloninger

Typ Charakteristika

= Spater Beginn

= \Wenige Risikofaktoren in der Kindheit

= Mildes Abhangigkeitssyndrom

= Wenig Psychopathologische Symptome

* Fruher Beginn

 Vorhandensein kindlicher Risikofaktoren, wie
. z.B. kindlicher Verhaltensstorungen

« Schweres korperliches Abhangigkeitssyndrom
« Positive Familienanamnese

« Haufiger Polysubstanzgebrauch

* Viele stressreiche Lebensumstande




Prochaska und DiClemente (1986)

Transtheoretisches Modell
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Motivational Interviewing

Rad der Veranderung und A-Linie des PZM

(angelehnt an DiClemente und Prochaska)

gefestigte
¢ Veranderung

Aufrecht-
erhalten

Absichts-
bildung

Ruckfall

Absichtslosigkeit
r'd




Veranderungsprozesse

Transtheoretisches Modell (TTM)

(Prochaska & DiClemente)

Absichtslosigkeit Absichtsbildung Vorbereitung Handlung Stabilisierung
Kennzeichen

* Risikoverhalten * Beginnende » Entscheidung * Umsetzung der « Erste Euphorie

« Informationsdefizit Problemeinsicht treffen geplanten Veranderung verfliegt

« Beschwerdefreiheit * Wahrmehmung von « Ziel definieren « Erste Erfolgseriebnisse  Ruckfallrisiko

* Falsche Eigenverantwortung » Aktionsplan « Ziel: point of no

Uberzeugungen * Fehlende Strategie erstellen return
Interventionen

« Information geben « Langfristige Vorteile « Selbstverpfiichtung  « Erfolgseriebnisse * Rickfalle bewaltigen
* Bewusstsein herausarbeiten « Mogliche Barrieren dokumentieren/bewusst * Neue Ziele setzen

schaffen » Kurzfristige Nachteile ansprechen machen » Mindestens 6 Monate
« Lebensstilanalyse gegentuber stellen « Aufbau einer « Erste positive Effekte Durchfihrungszeit
* Hinterfragen von * Ambivalenzen aufidsen Motivationsstrategie geniel3en

Uberzeugungen » Uberschaubarer » Anerkennung vermittein

Zeitraum




Die fiinf Prinzipien Motivierender
Gesprachsfiihrung:

Tt B e Jiegten M o

Motivierende
Gespréachsfiihrung

Raramiisy ey fee e A S et e
Ve ae rwewesy | Afep

1) Empathie statt Konfrontation
Akzeptanz — aktives Zuhoren

2) Diskrepanzen entwickeln (kognitive Dissonanz, Festinger 1957)
3) Bewelisfuhrungen vermeiden — |6sen Widerstand aus.

4) Den Widerstand aufnehmen
Technik: Fragen und Probleme zuriickgeben, Eigenverantwortung betonen

5) Selbstwirksamkeit fordern
Entspricht dem Glauben an die Mdglichkeit, sich verandern zu kénnen.



Strategien fiir die Anfangsphase:

1. Offene Fragen stellen z. B. ,Was gefallt Ihnen am Trinken und was
bereitet Probleme?”

2. Reflektierendes Zuhoren: Keine Ratschlage, keine Urteile, keine
Fragen sondern Statements (,Spiegeln®) - Reflektionen

3. Bestatigen = Loben

4. Zusammenfassen = Bindelung/ Konzentration des Geschilderten
demonstriert, dass Therapeut aufmerksam zugehort hat

5. Selbstmotivierende Aussagen hervorrufen
wie ,es ist ernster als ich dachte® — ,Ich will so nicht sein”



