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Alkoholabhangige: Erkennen und individuelles
Behandeln nach derTypologie nach Lesch

Kurzfassung: Zusammenfassend ist in der The-
rapie festzuhalten, dass heute starre Angebote
fiir ,alle” Alkoholabhdngigen abzulehnen sind
[1-5]. Dies gilt besonders, wenn die Regeln ei-
ner Institution (ambulant oder stationar) wichti-
ger genommen werden als die Bediirfnisse der
Alkoholabhéngigen. Stationdre Angebote, die
weit weg vom Wohnort und ohne ambulante
Nachbetreuung angeboten werden, verbessern
nur sehr selten den nattirlichen Verlauf. Eine indi-
viduelle Entzugshehandlung und eine ambulante,
spezifische, pharmakologische und psychosoziale
Therapie nach Untergruppen von Alkoholab-
héngigen (z. B. Typologie nach Lesch) tiber min-
destens 15 Monate haben die besten Therapie-
erfolge. Ruckfalle sind kein ,Versagen” des Pati-
enten, sondern der Mechanismus der Riickfalle
sollte zu einer Modifikation der therapeutischen
Strategien fiihren. Die Lebenserwartung von Alko-
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holabhéngigen ist deutlich verkiirzt und Spitals-
aufenthalte sind haufig. Wirksame spezifische
Therapien verbessern die Verldufe, sparen Kos-
ten und mildern das Leid von Patienten und de-
ren Familien.

Schliisselworter: Lesch-Typologie, biologische
Marker, Gesprachsfiihrung, Entzugsbehandlung,
Riickfallprophylaxe

Abstract: Identification of Alcohol Addicts
and Individual Treatment According to the
Lesch Typology. Instead of inflexible, hospital
organization-oriented concepts for “all” alcohol-
dependent patients, we need a more precise and
individualized therapeutic concept [1-5], in which
the patients’ needs rank first. In-patient thera-
pies, being far from home and not having a regu-

lar therapeutic follow-up, do not outbalance the
natural course of illness. Individualized with-
drawal treatment and a subgroup-oriented (eg,
Lesch typology), out-patient, pharmacological
and psychosocial therapy lasting more than 15
months show the best results. In case of a re-
lapse, we should not blame the patient, but we
are called to search for modifications of the
therapeutic strategies applied. Life expectancy
is shortened and in-patient times are more fre-
quent than those of other addicts. Efficient
therapies save costs, advance our patients’ ab-
stinence, and alleviate the distress of patients
and their families. J Gastroenterol Hepatol Erkr
2013; 11 (1): 6-13.

Key words: Lesch typology, biological markers,
motivational interviewing, withdrawal treat-
ment, relapse prevention

B Einleitung

Alkoholabhingige werden zu > 90 % von Medizinern behan-
delt, die nicht aus den Fachgebieten der Psychiatrie, Neurolo-
gie oder Suchtmedizin kommen. Symptome, die den Patienten
zum Arzt fiihren, sind duBerst vielfiltig und der Alkoholmiss-
brauch wird oft verharmlost oder sogar verleugnet. Etwa % aller
Aufnahmen an einer internen Abteilung hat die Teildtiologie
,-Alkoholmissbrauch* oder ,,Alkoholabhingigkeit”. Da Alko-
holmissbrauch den Verlauf aller somatischen Erkrankungen
verschlechtert, die Komplikationsraten erhtht und die Wirkung
fast aller Medikamente verindert, fiihrt die Erkennung des
Alkoholmissbrauchs und die Berticksichtigung dieser Interak-
tionen zu einer Verkiirzung der stationdren Aufnahmen und da-
mit zur Reduktion der Gesundheitskosten fiir unsere Gesell-
schaft [3, 4, 6].

In Tabelle 1 werden die Symptome dargestellt, die Patienten
mit einem Alkoholproblem hédufig zum Arzt fithren. Die Auf-
gabe des Internisten ist, die Wertigkeit des Alkoholmissbrau-
ches fiir die zu behandelnde interne Erkrankung zu erkennen,
den Schweregrad eines eventuell auftretenden Entzugssyn-
droms zu beurteilen und bei Alkoholabhingigen eine moglichst
spezifische Entzugsmedikation (z. B. nach der Typologie nach
Lesch) durchzufiihren. Die in der Akutsituation verwendeten
Medikamente sollen nicht nur das Entzugssyndrom deutlich
verbessern, sondern auch im weiteren Verlauf zur Reduktion
des Trinkverhaltens oder sogar zur Abstinenz beitragen.
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B Erkennen von Alkoholmissbrauch und
-abhangigkeit

Im &rztlichen Gesprich sollte vor allem der Zusammenhang
zwischen der Wirkung von Alkohol und den angegebenen
Beschwerden herausgearbeitet werden. Die Frage ,, Trinken Sie
Alkohol?* sollte dabei vermieden werden, hingegen sind Fra-
gen wie z. B. ,,Konnen Sie Thre Beschwerden mit Alkohol ver-
bessern oder ,,Verschlechtern sich Ihre Beschwerden durch
Alkohol?* zielfiihrend (siehe auch [2]). Zur Verbesserung die-
ser Fragen wird der Cage-Test (Tab. 2) als Instrument vorge-
schlagen, der in 4 Fragen diese Zusammenhinge erfasst.

Wenn eine Frage positiv beantwortet wird, besteht meist ein
schidlicher Gebrauch von Alkohol, werden = 2 Fragen mit,,Ja*
beantwortet, ist eine Alkholabhingigkeit nach ICD-10 duferst
wahrscheinlich [4, 5].

Tabelle 1: Haufige Einzelsymptome oder Symptomkonstel-
lationen

— Kreislaufregulationsstérungen

— Hinweise auf alkoholische Kardiomyopathie
— Haufige und protrahierte Gastroenteritiden
— Fettstoffwechselstérungen

— Pathologische Leberbefunde

— Pankreaserkrankung

— Unklare starkere Blutzuckerschwankungen
— Zunehmende vegetative Stérungen

— Zunehmende Reizbarkeit, Dysphorie, Neurasthenie
— Ungekléarte Gewichtszunahme

— Potenzstérungen

— Erhéhtes Unfallrisiko

— Ungeklarte Verletzungen
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Da Alkoholabhidngige aber sehr unterschiedlich sind, ist es
notwendig, Untergruppen zu bilden, die fiir die Definition rea-
listisch erreichbarer Therapieziele, fiir den Verlauf und fiir die
Therapie herangezogen werden konnen [3-5, 9, 10].

Diagnostischer Prozess zurTypologie nach Lesch

Die Typologie nach Lesch wurde im Rahmen einer prospekti-
ven Langzeitstudie entwickelt und unterscheidet sich von an-
deren Einteilungen vor allem dahingehend, dass biographische
Fakten und Fakten des Hintergrundes definiert werden konnten,
die sowohl Verlaufs- als auch Therapierelevanz gezeigt haben
[4, 11-14]. Es herrscht heute eine grof3e Ubereinstimmung, dass
eine 4-Typen-Losung (Abb. 1) fiir Verlauf und Therapie heran-
gezogen werden sollte. Die 4-Typen-Losungen, die von Del
Boca und Hesselbrock, von Windle und Scheidt und auch von
Lesch vorgeschlagen werden, wurden zwar wissenschaftlich
sehr unterschiedlich entwickelt, zeigen aber in der Diagnostik,
in der Entwicklung der Alkoholabhéngigkeit, in den Alkohol-
entzugssyndromen und in den Alkoholfolgebeschwerden we-
sentliche Ubereinstimmung [1,3,4].

Die Diagnostik im Entscheidungsbaum beginnt nach der Diag-
nostik der Alkoholabhingigkeit nach ICD-10 mit den Symp-
tomen des Typs IV und nur wenn keines dieser Items vorliegt,
kann der Patient den Untergruppen

Tabelle 2: CAGE-Questionnaire. Nach [7, 8]

— Haben Sie jemals das Geflihl gehabt, Sie mUssten Ihren Alkohol-
konsum vermindern? (,cut down"”)

— Haben andere Personen Sie dadurch geérgert, dass diese Ihr
Trinkverhalten kritisiert haben? (,annoyed”)

— Haben Sie sich jemals schlecht oder schuldig wegen lhres
Trinkens gefuhlt? (, guilt feelings”)

— Brauchen Sie morgens Alkohol, um erst richtig leistungsfahig
zu werden? (,eye opener”)

Bei einer positiven Antwort liegt Alkoholmissbrauch vor, bei 2

positiven Antworten handelt es sich um Alkoholabhéngigkeit nach

ICD-10.

zeitaufwendig und fiir den Patienten oft nicht vorteilhaft (recht-
liche Probleme).

Das Trinkverhalten der letzten 14 Tage wird am objektivsten
mittels %CDT (,,Carbohydrate-Deficient Transferrin‘) erfasst,
wobei aber nur eine 63%ige Sensitivitit besteht. 37 % zeigen
auch bei massiv erhohter Alkoholzufuhr (weit > 80 g reiner
Alkohol tiglich tiber > 3 Wochen) keine Erhthung des %CDT.
Leberparameter und MCYV erfassen einen ldngeren Zeitraum
von Alkoholmissbrauch. Wenn GOT etwa doppelt so hoch wie
GPT ist, dann liegt mit groBer Wahrscheinlichkeit ein Alko-

Typ IIL, IT oder [ zugeordnet werden.
Wenn Symptome des Typs III gefun-
den werden, sind diese Symptome
wichtiger als die Symptome fiir den
Typ I und I und er ist damit der
Untergruppe III zuzuordnen. Sind
keine Symptome von Typ IV und/
oder Typ III vorhanden, teilen die
Symptome des Typs I (schwere Ent-
zugssyndrome und/oder Entzugsan-
fille) die Typen [ und II. Der Typ II
ist eine Gruppe von Alkoholkranken l
ohne die Symptome von Typ I, III
und IV. Dieser kurze und einfache
Entscheidungsbaum wurde in der
Basisforschung, in neuropsycholo-
gischen Untersuchungen und in
Therapiestudien in verschiedenen
Lindern validiert und steht heute l
in verschiedenen Sprachen in einer

Computerversion zur Verfiigung
(www.lat-online.at) [4, 12].

o Perinatalschaden oder
o Contusio cerebri oder

o Epilepsie oder

Objektivierung des Trink-
verhaltens l

Fiir die aktuelle Therapie ist es wich-
tig, die akute Alkoholisierung zu de-
finieren. Dafiir eignet sich am bes-
ten der Atemalkohol. Heute gibt es

bereits Gerite, die man nur neben die l
Nase des Patienten legen muss. Da-
mit erhédlt man eine zwar ungenaue, Typ I

Symptome vor dem 14. Lj, die zu einer Entwicklungsstérung fiihrten

o Andere schwere Hirnerkrankungen oder
o Schwere Polyneuropathie mit neurologischen Ausféllen oder

o Nigelbeiflen und Stottern (beides tiber Monate):

o Nichtliches Bettndssen nach dem 3. Lebensjahr: (ldngere Zeit und sozial stérend)

Wenn néichtliches Bettnéssen ja:

o Keine Periodik des Trinkverhaltens oder

o Keine Durchschlafstérungen oder
o Keine schwere depressive Episode (ICD-10) oder
keine schweren SM Tendenzen ohne Alkoholeinflufl

Wenn néchtliches Bettnidssen nein:

o Periodik des Trinkverhaltens oder

o Durchschlafstérungen oder

o Schwere depressive Episode (ICD-10) oder

o Schwere SM Tendenzen ohne Alkoholeinfluf3

o Schweres korperliches Entzugssyndrom mit starker
vegetativer Entzugssymtomatik und dreidimentsionalem Tremor oder
o Entzugsanfillen (Grand Mal)

— > TypIV

— >  TypIV oder Typ III

Typ IV

— > TypI

aber dennoch aussagekriftige Bestim-
mung. Die Bestimmung des Blutal-
kohols ist natiirlich besser, ist aber zu

Alkohol als Bewiltigungsstrategie bzw. abhéingige Personlichkeitsstorung nach ICD-10

Abbildung 1: Entscheidungsbaum zur Typologie nach Lesch. Aus [Lesch OM, Walter H, Wetschka C, et al. (eds). Alcohol
and tobacco. Springer, Wien, 2011; 83] mit Genehmigung des Springer-Verlags.
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Tabelle 3a: Biologische Marker zur Erkennung von Alkohol-
missbrauch. Aus [Lesch OM, Walter H, Wetschka C, et al.
(eds). Alcohol and tobacco. Springer, Wien, 2011; 109] mit
Genehmigung des SpringerVerlags.

Sensitivitat Spezifitat Normalisierung
(%) (%) in der Abstinenz
Atemalkohol 100 100 Stunden
Ethylglukuronid 100 100 Tage
MCV & GGT 63 80 1-10 Wochen
%CDT 65 96 2-4 Wochen

Tabelle 3b: Cut-off-Punkte. Aus [Lesch OM, Walter H,
Wetschka C, et al. (eds). Alcohol and tobacco. Springer,
Wien, 2011; 109] mit Genehmigung des Springer-Verlags.

Atemalkohol > 2,5 %o chronischer Missbrauch
> GPT = Alkohol; GPT > GOT = Lebererkrankung
Gamma-GT > 1,3-Fache des oberen Normwertes
MCV > 95 Verdacht auf Alkoholmissbrauch
> 98 Alkoholmissbrauch
%CDT > 2,6 % (neuer Cut-off; ohne Trisialo)

holmissbrauch vor (De-Ritis-Quotient). 20 % aller erhGhten
GGT-Werte sind nicht durch Alkohol bedingt und /3 aller stark
trinkenden Alkoholabhédngigen zeigt normale Leberwerte.
MCV > 95 fl zeigt einen Alkoholmissbrauch an, bei einem MCV
> 98 fl besteht bei 80 % aller Patienten ein massiver, lang dau-
ernder Alkoholmissbrauch (Tab. 3). Die Riickbildung der Le-
berwerte benotigt oft viele Wochen, wobei die Gamma-GT sich
oft aus sehr hohen Werten (z. B. > 300 u/l) trotz Abstinenz nicht

g

anz zuriickbildet (z. B. nur Werte zwischen 60 und 80 u/l er-

reicht). Die Riickbildung des MCV ben6étigt meist noch etwas
langer als die der Leberwerte.

Empfehlungen fiir das Erstgesprach

Fiir dieses Erstgesprich hat sich die ,, BRENDA“-Methode be-
wahrt [15] (Tab. 4):

B Indiesem Gesprich werden primir die durch die Alkohol-

|~

(e}

[z

(@)

8

einnahme bedingten Konsequenzen herausgearbeitet (Fol-
gekrankheiten, psychopathologische Auffilligkeiten, wie
depressive oder Angstsyndrome, die meist die Ursache sind,
dass es zum drztlichen Kontakt kommt).

Dann schildert der Patient welche Beziehungen zwischen
der Alkoholeinnahme, abstinenten Phasen und diesen Al-
koholkonsequenzen bestehen.

Empathisches Zuhoren alleine ist nicht ausreichend. Viel-
mehr muss der Patient das Gefiihl bekommen, dass man
die oben genannten Zusammenhinge versteht.

Danach bespricht man mit dem Patienten gemeinsam, wel-
che Akutmalinahmen und welche langerfristigen Therapie-
mafnahmen notwendig sind. Am besten stellt man mitihm
gemeinsam eine Prioritétenliste auf (z. B. Behandlung der
Entzugssymptomatik, soziale Hilfen usw.).

Dann gibt man dem Patienten einen klaren Ratschlag, was
zu geschehen hat und welches Therapieziel im Augenblick
im Vordergrund steht. Da die Sprache nicht nur informiert,
sondern auch orientiert, sollte man kurze Sétze, die positiv
formuliert sind, und Therapieziele, die auch realistisch er-
reichbar sind, verwenden. Therapieziele konnen zu diesem
Zeitpunkt darin bestehen, dass regelmifige Kontakte her-

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2013; 11 (1)

Tabelle 4: BRENDA

Markieren Sie alle Begriffe, die in dieser Sitzung angesprochen wurden
Startzeit:

B Biopsychosoziale Auswertung
Medizinische Konsequenzen
Psychologische Konsequenzen
Soziale Konsequenzen

R (Report) Bericht fiir den Patienten
(Berticksichtigung der Alkoholprobleme, Drogenprobleme,
Arbeitsprobleme, Gesundheitsprobleme, des Kummers, der
sozialen Beziehungen und Probleme mit dem Gesetz)
Formulierung eines Patientenprofils
Die Resultate dem Patienten présentieren
Beobachtung der Reaktion des Patienten

E Empathie
Dem Patienten zuhoren
Das Verstehen ausdriicken

N (Needs) Auswertung der Bediirfnisse
Gesundheits- und Sicherheitsbedirfnisse
Emotionale Bedirfnisse
Bedurfnisse priorisieren

D Direkter Rat
Bedurfnisse den Ressourcen anpassen
Dem Patienten Optionen geben
Studienzustimmung fordern
A Auswertung der Reaktion
Biopsychosoziale Veranderungen wiederholen
Status und Ziele vergleichen
Zustimmung auswerten
Zustimmung mit Veranderungen verbinden
Endzeit:

Datum:

gestellt werden, dass die Trinkmengen reduziert werden,
dass eine abstinente Phase notwendig ist oder auch dass die
Entzugserscheinungen mittels einer medikamentosen Hilfe
ertragbar werden. Prinzipiell sollen Therapieziele positiv
formuliert werden. Sie sollte kleine Schritte darstellen, re-
alistisch erreichbar sein und fiir den Patienten einen wirkli-
chen Aufwand darstellen.

Man sollte dann anhand der verbalen und nonverbalen
Reaktionen des Patienten beurteilen, ob diese Therapieziele
und das therapeutische Vorgehen auch angenommen wer-
den konnen.

>

Das gesamte Gesprich kann in diesem Instrument dokumen-
tiert werden und sollte insgesamt auf keinen Fall linger als 20
Minuten dauern.

B Behandlung von Alkoholabhangigen

Nach der Definition nach ICD-10 wird eine Zuordnung zur
Typologie getroffen und danach richten sich die Therapie des
Entzugs, die Therapie zur Riickfallprophylaxe und die realisti-
sche Einschitzung des weiteren Verlaufs [4].

Allgemeine Richtlinien zur Behandlung des
Entzugssyndroms

Die korperlichen Beschwerden sind bei Alkoholentzug durch
die Symptome Tremor, Unruhe und Schwitzen gekennzeich-
net. Haufige Merkmale sind auch psychische Symptome (z. B.
Angst, Depression und Schlafstérungen). Typischerweise be-
richten die Patienten, dass sich die Entzugssymptome durch
die erneute Zufuhr der Substanz bessern.
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Ist ein Entzugssyndrom zu erfassen, richtet sich die Therapie
nach dem Schweregrad der Alkoholisierung, nach der Typo-
logie nach Lesch, nach dem Schweregrad der Alkoholfolge-
krankheiten und nach dem allgemeinen somatischen Befund
des Patienten.

Die Behandlung kann in den meisten Fillen in einem ambu-
lanten Setting oder auf somatischen Stationen durchgefiihrt
werden, der erste Kontakt sollte den Kriterien der Kriseninter-
vention folgen (Erstellung einer stabilen verlédsslichen Thera-
piekette) [4, 6]. Eine psychiatrische Aufnahme ist nur in 15—
20 % der Fille indiziert (wie z. B. schwere Komorbiditit oder
suizidale Einengung, schwere Folgekrankheiten, typologische
Zuordnung usw.). Riickfallprophylaxen beginnen bereits beim
ersten Kontakt.

Das Hauptziel der Behandlung besteht darin, das Auftreten von
Entzugssyndromen zu vermeiden. Die verwendeten Medika-
mente sollten die Moglichkeit zur Motivation zur Abstinenz
nicht beeintriachtigen und keine sekundidren Schiden setzen
(keine Polypragmasie). Stérungen der Leberfunktion beeinflus-
sen die Wirkung fast aller Entzugsmedikamente. Wenn in der
therapeutischen Situation Abstinenz nicht als Ziel definiert
werden kann, wird heute eine langsame Reduktion der Trink-
mengen angestrebt (,,cut-down drinking* als Alternative zur
Entzugsbehandlung).

Es wurde nicht nur bei Miusen und Ratten, sondern auch bei
vielen Patienten Folgendes beobachtet: Wenn es zu einer
GewoOhnung an hohe Dosen Alkohol gekommen ist und an-
schlieBend zwangsweise eine Abstinenz iiber einige Tage ein-
gehalten wurde, kommt es nach dieser Abstinenz zu einer
Zunahme der Alkoholmengen (Deprivationseffekt) [3]. Als
Alternative zum akuten Entzug wird deshalb eine schrittweise
Reduktion der Trinkmenge empfohlen (,,cut-down drinking*
nach Sinclair) [10]. In dieser Methode wird dem Patienten 50 mg
Naltrexon tiglich verschrieben und eine langsame Reduktion
der Alkoholmengen sollte mittels eines Trinktagebuches bei
regelmifBigen kurzfristigen Kontrollgesprichen dokumentiert
werden.

Allgemeine Richtlinien fiir die Riickfallprophylaxe

Die Riickfallprophylaxe richtet sich vor allem nach der Basis-
storung und nach der Funktion, die Alkohol fiir diese Personen
hat. Zu Beginn stehen ,,Stiitzen und Schiitzen* im Vordergrund.
Das therapeutische Vorgehen richtet sich nach Personlichkeits-
ziigen, nach eventuell vorhandenen Personlichkeitsstorungen
und nach den Coping-Strategien (z. B. Umgang mit Stresssitu-
ationen) dieser Patienten. Unterschiedliche Coping-Strategien
(z. B. Geschlechterunterschiede) miissen in das psychothera-
peutische Setting einflieBen. Die Lesch-Typologie gibt Hin-
weise fiir das richtige psychotherapeutische Vorgehen, ist aber
in Bezug auf spezifische psychotherapeutische Phinomene wie
alle anderen psychiatrischen Diagnosen sicher noch viel zu
wenig spezifisch. Die Lesch-Typologie unterscheidet 4 ver-
schiedene Craving-Mechanismen: Alkohol zur Erleichterung
der Entzugserscheinungen (TypI), Alkohol zur Konfliktbewil-
tigung (Typ 1), Alkohol als Antidepressivum (Typ III) und Al-
kohol als Gewohnheit und Zwangsphdnomen (Typ I'V) haben
unterschiedliche biologische Ursachen und bendtigen verschie-
dene ,,Anticraving“-Medikamente [4, 6, 12].

Tabelle 5: Zusammenfassung der medikamentdsen Thera-
pie nach der Typologie nach Lesch

Entzugs- Ruckfalls-
behandlung prophylaxe Psychotherapie
Typ | Benzodiazepine, Acamprosat Unterstltzung,
Thiamin 300 mg und Disulfiram Selbsthilfegruppen
parenteral Uber Cave: D1-Anta- (Anonyme
3Tage gonisten Alkoholiker)
Typ Il Tiaprid, Trazodon, Acamprosat, Psychotherapie mit
Doxepin Moclobemid dem Ziel der ,Ich”-
Cave: Benzodia-  Stéarkung
zepine
Typ Il GHB Naltrexon, Anti- Psychotherapie

depressiva (z. B.  mit dem Ziel der
Milnacipran, Trazo- Lésung von

don, Mirtazapin), ,starren Strukturen”
Carbamazepin,
Topiramat, Valproin-
saure, Ondansetron
Naltrexon,
Nootropika, GHB
(als Substitution),
atypische
Neuroleptika

(z. B. Quetiapin)

Typ IV GHB und
Carbamazepin

Soziotherapie und
Selbsthilfegruppen,
die Ruckfélle
akzeptieren

GHB: Gamma-Hydroxybuttersdure

B Therapie nach der Typologie nach Lesch
[4, 6, 11, 14] (Tab. 5)

Symptome und Therapie des Typs | nach Lesch

Symptome
Typ-I-Patienten entwickeln schwere korperliche Entzugssyn-

drome bereits in frithen Stadien ihrer Trinkkarriere. Wenn sie
aber situationsabhingig geringe alkoholische Mengen trinken,
entwickeln sie eine ,,Gier nach Alkohol. Diese Gruppe entwi-
ckelt hdufig schon nach kurzer Zeit schwere Entzugserschei-
nungen, manchmal auch Entzugsanfille (epileptische Anfille,
Typ Grand Mal am ersten oder zweiten Tag nach Trinkmen-
genveridnderungen oder Abstinenz). Alkohol wird getrunken,
um die Entzugssymptome zu mildern.

Entzugssymptome bei ,nassem Entzug“

Die Symptomatik entwickelt sich rasch (oft binnen Stunden)
und klingt auch rasch wieder ab (Tage). Sie prisentiert sich als
grober, 3-dimensionaler Tremor, starkes Schwitzen, Unruhe und
epileptische Entzugsanfille. In dieser Gruppe entwickelt sich
der Entzug ohne Therapie oft bis zum Delirium tremens.

Entzugsbehandlung
1. Benzodiazepine, z. B. Oxazepam

— Dosierung 150-600 mg je nach Alkoholmenge, die der
Patient als wirksam angibt.

— Nach dem Grad der Alkoholisierung (Die Frage ,,Wie
viel Alkohol benétigen Sie, um Ihre Abstinenzerschei-
nungen wesentlich zu lindern?* gibt Auskunft zur Do-
sierung der Entzugsmedikation).

— Nach dem jeweiligen Schweregrad des Entzugssyn-
droms.

2. Acamprosat 3—0-3 Kapseln/die bei Patienten > 60 kg.

Patienten < 60 kg erhalten 2-0-2 Kapseln/die.
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3. Neuroleptika, wie auch Delpral, sind kontraindiziert (posi-
tiv chronotop, Senkung der Krampfschwelle, fordern die
Alkoholgier und damit die Riickfilligkeit).

4. Geschiitzte Atmosphire, in der man abstinent sein kann
(Familie, Tagesklinik, stationdre Aufnahme).

5. Fliissigkeitszufuhr erhdhen (3—4 1 Wasser, Alkohol hat den
Korper dehydriert).

6. Bei schweren vegetativen Storungen oder anderen inter-
nen Erkrankungen: Observanz.

Entwohnung und Riickfallprophylaxe

Acamprosat ist in dieser Gruppe wirksam. Patienten < 60 kg
sollten 2 x 2 Acamprosat-Tabletten (333 mg) und Patienten
> 60 kg 2 x 3 Tabletten gegeben werden. Diese Medikation
sollte iber etwa 15 Monate beibehalten und bei Riickféllen nicht
unterbrochen werden. Acamprosat hat keine wesentlichen Ne-
benwirkungen und potenziert auch nicht die Alkoholwirkung.

Da bei dieser Gruppe vor allem das Verlangen durch Alkohol
selbst ausgelost wird, ist es ganz wichtig, dass man auf den
ersten Schluck verzichtet. Wenn man dem Patienten nun ein
Medikament gibt, das eine Alkoholunvertriglichkeit auslost,
konnen diese Patienten leichter auf den ersten Schluck verzich-
ten. Disulfiram wird deshalb im Typ I oft mit Acamprosat kom-
biniert. Disulfiram blockiert den Abbau von Acetaldehyd zu
Acetat, wodurch bei gleichzeitigem Alkoholkonsum Acetal-
dehyd im Blut angereichert wird und Symptome wie Kopf-
schmerz, ,,Flush*, Hyperventilation, Hyperhidrosis, Bluthoch-
druck und Erbrechen auftreten.

Dabei Typ-I-Patienten weder typische Personlichkeitsstorungen
noch andere psychiatrische Krankheiten vorliegen, wird keine
Psychotherapie empfohlen. Regelmifige Kontrolltermine und
auch abstinenzorientierte Selbsthilfegruppen sind fiir Typ-I-
Patienten unbedingt notwendig. Die Machtverschiebungen in
Partnerschaften, aber auch mit Kindern, die aufgrund der lan-
gen Trinkperioden entstehen, benstigen manchmal systemische
Therapieansitze. Das Wesentlichste jedoch ist die Einhaltung
der absoluten Abstinenz und eine regelmifige, bis zu 15 Mo-
naten dauernde Einnahme der Anticravingmedikation. Neuro-
leptika mit einem D1- und D2-Antagonismus verdoppeln die
Riickfallraten und sind deshalb kontraindiziert.

Symptome und Therapie des Typ-ll-Alkoholab-
hangigen nach Lesch

Symptome
Von Typ-II-Patienten wird Alkohol wegen seiner anxiolytischen

Wirkung als Selbstmedikation und Konfliktlosungsstrategie
eingesetzt. Ohne Alkohol zeigen diese Patienten Personlich-
keitsmerkmale wie ,,Ich-Schwiche* oder eine passiv-vermei-
dende Personlichkeitsstruktur (abhingige Personlichkeitssto-
rung 301.6 nach DSM-IV). Oft leben sie mit einem dominanten
Partner und haben Schwierigkeiten, ihre personlichen Wiin-
sche und Meinungen auszudriicken. Wenn es zu Trinkattacken
kommit, verlassen sie meist ihr Sozialverhalten und es kann zu
aggressiven Durchbriichen innerhalb ihres sozialen Systems
kommen. Der Umstieg von einem Suchtmittel auf ein anderes
ist in dieser Gruppe héufig.

Entzugssymptome
Typ-II-Patienten zeigen einen 2-dimensionalen feinschldgigen
Tremor, bieten oft leichtes Schwitzen und zeigen einen stabilen
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angespannten Kreislauf (Blutdruck und Herzfrequenz erhoht)
ohne epileptische Anfille in der Vorgeschichte. Die Entzugs-
symptome konnen fiir 2-3 Wochen zu beobachten sein (Mi-
schung zwischen Entzug und dngstlicher Basisstdrung).

Entzugsbehandlung
Je nach Schweregrad wird heute mit Tiaprid 100-300 mg/die

behandelt. Ist eine dngstlich-depressive Stimmungslage im Vor-
dergrund und der Tremor sehr leicht, oft auch gar nicht vorhan-
den, werden Antidepressiva, wie z. B. Trazodon 75-450 mg/die
oder Doxepin 50-250 mg/die, iiber 2-3 Wochen verabreicht.
Die Dosierung richtet sich nach dem Schweregrad der Angst-
lichkeit, nach der depressiven Verstimmung und nach dem
Schweregrad der Schlafstorung. Bei starkem Alkoholverlangen
kann auch in dieser Gruppe Caroverin oder Acamprosat wie
beim Typ I zusitzlich gegeben werden.

Benzodiazepine sind in dieser Gruppe kontraindiziert, weil
diese Patienten rasch merken, dass diese Medikamente ihnen
genauso helfen wie Alkohol (aber ohne Alkoholgeruch) und es
deshalb oft zu einer Suchtverschiebung in diese Medikamen-
tengruppen kommt. Hat diese Gruppe bereits ein polytoxiko-
manes Suchtverhalten, richtet sich die Therapie nach dem Ent-
zug der Medikamente und weniger nach dem Alkoholentzug.

Entwohnung und Riickfallprophylaxe
Eine regelmifige Psychotherapie und Stirkung des Selbst ist

bei Typ-II-Patienten die wichtigste therapeutische Ma3nahme.
Selbsthilfe, die auf den 12 Schritten beruht, wie sie viele Grup-
pen der Anonymen Alkoholiker verwenden, sind fiir Typ-II-
Patienten teilweise kontraproduktiv. Dies gilt vor allem fiir die
nach Wikipedia zitierten Schritte 1 (Anerkennen, dass man
seinem eigenen Problem gegeniiber machtlos ist), 2 (zum Glau-
ben kommen, dass nur eine Macht, die hoher als man selbst ist,
die eigene psychische Gesundheit wiederherstellen kann),
3 (den Entschluss fassen, seinen Willen und sein Leben der
Sorge Gottes, wie ihn jeder fiir sich versteht, anzuvertrauen),
6 (die Bereitschaft, ,,Charakterfehler von Gott entfernen zu
lassen) und 7 (demiitig darum bitten, dass Gott simtliche per-
sonliche ,,Fehler* beseitigt). Bei Typ-II-Patienten geht es da-
rum, das Leben wieder selbst in die Hand zu nehmen, aus der
passiv-dngstlichen Rolle herauszukommen und mehr Selbst-
bewusstsein zu entwickeln.

Auch wihrend der Therapie kommt es zu Riickfillen ohne
Kontrollverlust (so genannte ,,slips®), die sich aber nicht auf
den guten Gesamtverlauf auswirken. Patienten dieser Gruppe
suchen keine euphorisierenden Effekte, sondern zeigen vor al-
lem negatives Craving (Wunsch nach Angstlosung, Beruhi-
gung, Konfliktlosung). Acamprosat mit seinem NMDA -Anta-
gonismus erhoht die Abstinenzraten. Disulfiram ist nicht
indiziert. Angstlosende Antidepressiva (z. B. Buspiron, Moclo-
bemid) haben sich klinisch gut bewéhrt. Sertralin (100-200 mg
tidglich) diirfte fiir diese Untergruppe auch hilfreich sein.

Symptome und Therapie des Typ-lll-Alkoholab-
héngigen nach Lesch

Symptome
Familidre Haufungen von affektiven Storungen finden sich bei

Patienten des Typs III. Hiufig findet man Antriebs-, Befind-
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lichkeits- und auch Schlafstorungen. Alkohol wird in diesen
Familien oft auch von anderen Familienmitgliedern als ,,Selbst-
medikation® beniitzt. Diese Situation fiihrt meist auch zu gro-
en sozialen Problemen in der Familie. Alkohol selbst verstirkt
aber die Symptomatik und verschlechtert z. B. den Schlafrhyth-
mus. Oft haben die Patienten zu Beginn einer Trinkkarriere den
Eindruck, dass Alkohol ihr ,richtiges* Medikament ist. Wenn
Alkoholabhingige einige Zeit abstinent sind, verbessert sich
fastimmer auch die chronobiologische Storung. Nachdem diese
Basisstorungen jedoch typischerweise phasenhaft auftreten,
kommt es ohne pharmakologische Hilfe immer wieder zu Riick-
fillen (episodischer Verlauf). Suizidgedanken und -tendenzen
sind in dieser Phase sehr hdufig (Unterbrechungen der Thera-
piekette sind als Fehler zu werten, ambulante — stationire —
ambulante Behandlungen sollten so iibergeben werden, dass
die Kontinuitit in der Therapie gewdihrleistet ist, nach den Re-
geln der Krisenintervention nach Sonneck).

Entzugssymptome

So wie Typ-II-Patienten zeigen diese Patienten einen 2-dimen-
sionalen feinschldgigen Tremor, leichtes Schwitzen und einen
stabilen angespannten Kreislauf (Blutdruck und Herzfrequenz
erhoht) ohne epileptische Anfille in der Vorgeschichte. Psy-
chisch sind die Patienten oft angstlich-depressiv, manchmal tre-
ten Selbstmordgedanken auf. Schamgefiihle und Versagens-
dngste mit einer massiven Forderung, dass man ihnen unbedingt
helfen moge, sind in den ersten Wochen oft im Vordergrund.
Psychiatrische Doppeldiagnosen finden sich in dieser Gruppe.

Entzugsbehandlung

Diese Patienten werden meistens mit Alcover (Gamma-Hydroxy-
buttersdure [GHB]) 4 x 7,5 ml bis 4 x 10 ml entzogen [16]. Bei
ungeniigender Wirkung ist keine Dosissteigerung angezeigt.
Bereits nach der ersten Gabe kann meist beurteilt werden, ob
diese Therapie ausreicht. Bei ungeniigender Wirkung wurden
diese Patienten frither mit Benzodiazepinen behandelt und
weisen meist ein Einnahmeverhalten auf, in dem die Benzo-
diazepine mindestens genauso schédlich sind wie der Alkohol
(fiir die Behandlung der Polytoxikomanie ist GHB nicht ge-
eignet). Die Therapie muss dann mit Benzodiazepinen oder
Microbamat durchgefiihrt werden. Aufséttigung der Benzodi-
azepine bis zur Symptomfreiheit des Entzugssyndroms in der
Abstinenz und anschlieend langsame Reduktion iiber viele
Wochen und Umstellung auf eine suffiziente antidepressive
Medikation (regelmifBige Harnkontrollen, die die Reduktion
der Einnahme der Benzodiazepine nachweisen). Neuroleptika
sind nicht indiziert, weil sie die Riickfallrate in dieser Gruppe
erhohen konnen.

In dieser Gruppe sind oft stationdre Aufnahmen notwendig,
wobei sich diese Notwendigkeit aber vor allem nach dem
Schweregrad des psychopathologischen Zustandsbildes rich-
tet, also z. B. suizidale Einengung, und nicht nach dem Trink-
verhalten (Krisenkonzept nach Sonneck).

Entwohnung und Riickfallprophylaxe
Typ-III-Patienten bendtigen intensive psychotherapeutische

Strategien. Ziel dieser Therapie ist es, Uberstrukturiertheit zu
lockern, Selbstwertgefiihl nicht mehr nur tiber Leistung zu de-
finieren und narzisstische Krinkungen im Alltagsleben — ohne
Riickfall — zu ertragen.

Beziiglich Selbsthilfeansatz ist der Schritt 12 der Anonymen
Alkoholiker kontraproduktiv (,der nun erfahrenen spirituel-

len Erweckung versuchen, die Botschaft an andere Betroffene

weiterzugeben ..); denn genau das sollen diese Patienten ler-
nen nicht zu tun (nicht fiir alle anderen da sein, nicht die Fiih-
rungsrolle ibernehmen). Hilfreich, vor allem gegen eine all-
fillig vorhandene narzisstische Komponente, hingegen ist der

Schritt 4 (,Eine grundliche und furchtlose Inventur von sich

selbst machen®).

Naltrexon reduziert die Haufigkeit und den Schweregrad der
Riickfille bei Typ-III-Patienten. Naltrexon kann entweder als
Dauertherapie oder nur intermittierend bei Riickfallgefahr oder
in Riickfillen verabreicht werden. Die Komorbiditit von Alko-
holkrankheit und depressiven Storungen birgt immer die Ge-
fahr einer hoheren Suizidalitit. Beide Storungen verstidrken
einander und konnten die neuronalen Signalsysteme in einer
Weise beeinflussen, dass etablierte Therapien nicht oder sogar
kontraproduktiv wirken konnen. Trizyklische Antidepressiva,
Milnacipran und auch Sertralin sind in dieser Untergruppe als
antidepressive Medikation zu empfehlen.

Eine Kombination von Ondansetron oder Sertralin mit Naltrexon
zeigte im Placebovergleich positive Effekte auf die Trinkmen-
genreduktion und scheint besser zu wirken als beide Medi-
kamente alleine. Diese Wirkung scheint vor allem bei einem
Beginn der Alkoholabhéngigkeit vor dem 25. Lebensjahr zu
bestehen. Topiramat konnte in dieser Gruppe positive Wirkun-
gen haben. Da die affektiven Erkrankungen in dieser Unter-
gruppe oft bipolar verlaufen, konnten Phasenprophylaktika
positive Wirkungen auf den episodischen Verlauf der Alkohol-
abhingigkeit haben. Neuroleptika mit einem D1- und D2-An-
tagonismus erhohen signifikant die Riickfallraten und sind
deshalb kontraindiziert.

Symptome und Therapie des Typ-IV-Alkoholab-
hangigen nach Lesch

Symptome
Vor dem 14. Lebensjahr, in der Phase der Gehirnentwicklung,

also lange vor Beginn der Trinkkarriere, bestehen bereits deut-
liche Auffalligkeiten. Zerebrale Vorschidden und sehr schwie-
rige familidre Verhéltnisse fiihren zu kindlichen Verhaltensauf-
falligkeiten (wie z. B. lingerfristiges Stottern, Nigelbeilen und/
oder nichtliches Einnédssen nach dem 3. Lebensjahr). Zwang-
hafte Verhaltensweisen und eine Kritiklosigkeit dem Trinken
von Alkohol gegeniiber bewirken, dass dem Trinkdruck der
Gesellschaft oder dem aktuellen ,, Trinkdruck* der jeweiligen
Situation nicht Widerstand geleistet werden kann. Dieser chro-
nische Alkoholmissbrauch mit der bereits bestehenden Vorsché-
digung fiihrt bei dieser Untergruppe zu schweren koérperlichen
Symptomen (z. B. Polyneuropathie, Epilepsie usw.). Schwere
kognitive Storungen mit entsprechenden Durchgangssyndro-
men stehen bei langen Verldufen oft im Vordergrund. In Spit-
stadien sind auch demenzielle Bilder zu beobachten.

Entzugssymptome

Nur leichter, oft zerebelldrer Tremor, stabiler Kreislauf, fast kein
Schwitzen, so genannter ,,trockener Entzug®. Oft sind bereits
frither epileptische Anfille, unabhingig von Alkoholwirkung
oder -entzug, aufgetreten. Hidufig findet man auch schwere
Gangstorungen (Polyneuropathie). Deutliche Beeintridchtigung
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derintellektuellen Leistung und des Gedéchtnisses, ebenso Kon-
fabulationen. Oft interpretieren die Patienten normale Wahr-
nehmungen wahnhaft, manchmal finden sich auch illusionére
Verkennungen oder sogar Halluzinationen (paranoid halluzi-
natorische Durchgangssyndrome). Diese Symptome bestehen
oftiiber Monate. Tranquilizer verschlechtern die Symptomatik.
Fehlende effiziente Pflege vor allem in der Nacht fiihrt oft zur
Verstirkung der psychopathologischen Auffilligkeiten. Die Ur-
sache der Symptomatik ist nicht der Alkohol, sondern die hirn-
organische Veridnderung und Alkohol ist nur ein komplizieren-
der Faktor. Wichtigistes, die Differenzialdiagnose zu anderen
Ursachen abzuklidren (Durchblutungsstérung, Blutung usw.).

Entzugsbehandlung

Im Vordergrund der Entzugsbehandlung stehen eine geschiitzte
Atmosphire in einem abstinenten Milieu (Familie oder Spital)
mit stiitzenden Maflnahmen, Aktivierung und entsprechende
pflegerische Versorgung. Die oft vorhandene Komorbiditét mit
anderen somatischen Erkrankungen, oft auch mit Schmerzen,
soll entsprechend behandelt werden.

Als Entzugsmedikation und als Anfallsprophylaxe haben sich
Carbamazepin 300-900 mg/d und 3 x 7,5 ml Alcover (GHB)
bewihrt. Nootropika, wie z. B. Memantin oder Pirazetam, ver-
bessern die kognitiven Leistungen und wirken auch als Anti-
craving-Substanz. Die pharmakologische Aktivierung durch
eine Lichttherapie mit mindestens 10.000 Lux 2 x tdglich eine
Stunde hat sich bewihrt und in der Pflege soll versucht werden,
diese Patienten auch in der Nacht entweder in ein Zimmer mit
hellem Licht oder zum Schlafen ganz finster zu legen. ,,Dim light*
zwischen 500-800 Lux fordert die Symptomatik. Eine ,,Eins-
zu-eins‘‘-Betreuung (eine betreuende Person bleibt auch in der
Nacht beim Patienten) erspart Medikation und es kommt damit
zur raschen Verbesserung der Symptomatik. Diese Patienten-
gruppe hat oft eine Schlafumkehr (Schlafen am Tag und Schwie-
rigkeiten in der Nacht) und es ist wichtig, wieder einen normalen
Schlafrhythmus zu erzielen. Bei produktiven Durchgangssyn-
dromen sind Neuroleptika, wie z. B. Quetiapin 75-150 mg/d,
indiziert. Tranquilizer verstirken die Symptomatik und soll-
ten in dieser Gruppe nur in Notféllen verabreicht werden (z. B.
gehiufte epileptische Anfille).

Entwohnung und Riickfallprophylaxe
Diese Gruppe kann dem Trinkdruck unserer Gesellschaft nicht

standhalten, sie sind leicht zu Alkohol zu verfithren und im
spiteren Verlauf zeigt sich eine deutliche Impulskontrollstérung
(frontale Schiddigung). Die Betroffenen dieser Untergruppe
schildern das Alkoholverlangen in spéteren Stadien hiufig als
Zwangsphidnomen.

Viele der Typ-IV-Patienten sind aufgrund ihrer kognitiven
Vorschiden (die reduzierte Kritikfahigkeit fiihrt zu einer hohen
Diskrepanz zwischen Wiinschen und sozialen Moglichkeiten)
und ihrer mangelnden Sozialisation nicht psychotherapiefihig.
Therapie ist oft nur mit lingeren stationdren Aufenthalten mit
speziell fiir diese Gruppe adaptierten Angeboten moglich. Sie
benotigen ein verhaltenstherapeutisches Setting mit viel Struk-
tur und am besten mit Aufgaben, die sie gerne durchfiihren.
Wenn diese Strukturen auch nach dem stationédren Aufenthalt
mit einer Stabilitit des betreuenden Teams aufrecht erhalten
werden konnen, haben auch diese Patienten eine recht gute
Prognose. Soziotherapie ist in dieser Untergruppe wichtiger
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als Psychotherapie. Selbsthilfegruppen, die eventuell in Ge-
meinschaften leben und eigene sinnvolle Beschiftigungsmog-
lichkeiten anbieten konnen, wiren optimal. Allerdings — und
das ist oftdie grole Schwierigkeit — muss eine Typ-1V-spezifi-
sche Selbsthilfegruppe auch Riickfille mit Kontrollverlusten
als Teil des Krankheitsverlaufs akzeptieren konnen.

Naltrexon oral oder als Depot reduziert die Trinkmenge und
-dauer. In der Gruppe der Antikonvulsiva wurden Valproinsiu-
re, Carbamazepin und Topiramat untersucht. Antikonvulsiva
verhindern in diesem Trinkverlauf protrahierte Entzugserschei-
nungen, sie erhohen die Impulskontrolle und reduzieren die
zwanghafte Einnahme.

Weiters werden in der Literatur Ondansetron, Topiramat, Pre-
gabalin, Nootropika und falls notig atypische Neuroleptika wie
z. B. Quetiapin empfohlen [3-5].

B Relevanz fir die Praxis und Fragen

Beim praktischen Arzt und beim Internisten zeigt jeder vier-
te Patient ein Trinkverhalten, welches fiir die Therapie und
den Verlauf der somatischen Erkrankung wichtig ist. Wird
das Alkoholproblem nicht erkannt und nicht entsprechend
behandelt, kommt es zu schlechten Therapieergebnissen
und zu vielen Nebenwirkungen. Die dargestellten Metho-
den helfen, diese Patienten zu erkennen, und nach der Zu-
ordnung zur Typologie nach Lesch kann eine Akuttherapie
angeboten werden, die einfach zu handhaben ist und zu
guten Ergebnissen fiihrt. Das kurze und praxisnahe Inter-
view nach BRENDA fordert die Motivation und kann dann
mit der richtigen Langzeitbehandlung nach der Typologie
nach Lesch auch zu befriedigenden Langzeitergebnissen
fiihren. Man verhindert dadurch ,,Drehtiirpatienten* und gibt
mit dem computerisierten Programm (www.lat-online.at)
den Patienten Richtlinien in die Hand, die auch fiir die
weitere Therapie vielleicht bei anderen Arzten als Grund-
lage dienen konnen.

1. Wie objektivieren Sie das Trinkverhalten bei Ver-
dacht auf Alkoholmissbrauch?
a) Messung des Blutdrucks
b) Alkomat
¢) Bestimmung von Cholesterin
d) EEG

2. Wonach richtet sich die Entzugsmedikation bei Al-
koholabhangigen?
a) Nach der Blutdruckerhhung
b) Nach der intellektuellen Beeintrachtigung
¢) Nachdem Grad der Alkoholisierung, der Leberfunk-
tionsstorung und nach der Typologie nach Lesch
d) Nachder Anzahl der stationdren Entwohnungskuren

3. Bei welcher Untergruppe wirkt Acamprosat als
Ruckfallprophylaxe?
a) Beginn vor dem 20. Lebensjahr
b) Beim Typ I und Typ II nach Lesch
¢) Beim Typ IIT und Typ IV nach Lesch
d) Nur bei Frauen

Losung
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B Interessenkonflikt

Seitetwa 20 Jahren fiihren beiden Autoren Therapiestudien mit
verschiedenen Substanzen in der Alkoholabhédngigkeit durch.
OML: Entsprechende Vertriage mit den Herstellern von Acam-
prosat, Neramexan, Nalmefen, Baclofen, Gammahydroxybutter-
sdure, Disulfiram, Milnacipran und Mirtazapin. Derzeit Kon-
sulent von CT Laboratorio Farmaceutico und D & A Pharma.

In Bezug auf diesen Artikel haben die Autoren keine wesentli-
chen Interessenkonflikte.
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