ALKOHOL



Sozialmedizin

Alkoholkrankheit = sozialmedizinisches
Problem Nr. 1

* Fehlzeiten am Arbeitsplatz

e verringerte Arbeitsleistung

 Verkehrs- und Betriebsunfalle

» Krankheits-und Behandlungskosten

» Produktionsausfall

e Frihberentung

» Gesamtbelastung der Gesellschaft:
80 Milliarden DM/Jahr

» etwa die Halfte aller Straftaten
unter Alkoholeinfluf}

e ca 280 000 Fuhrerscheine werden
Im Jahr eingezogen



Epidemiologie: Alkoholabhangigkeit

Alkoholabhangige:

 grol3te Patientengruppe in
Psychiatrischen Kliniken
(ca. 30-40% aller Manner)

e ca 15% der Pat In
Medizinischen Kliniken

* Lebenserwartung um 15%
(ca. 10 Jahre) reduziert

e ca. 40000 Menschen sterben
jahrlich an den Folgen des
Alkoholkonsums
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Lebenszeitpravalenzen

Europa/USA Japan*
Substanzstorung 13,0-26,0% -
Alkoholkrankheit 13,0-23,0% 07,6%
Drogenkrankheit 00,9-05,0% -
Affektive Stdrungen 05,5-19,3% -
bipolare Stérung 00,2-01,8%  00,1%
Major Depression 05,9-17,1% 02,9%
Dysthmia 02,4-06,4%  01,4%
Angststorungen 09,2-24,5% -
Panikstorung 01,1-03,8%  00,5%
Agoraphobie 02,0-08,1% -
Spezifische Phobie 02,3-11,8% -
Soziale Phobie 02,0-13,3% -

Schizophrenie 00,8-1,2% -

*Kawakami N et al, Psychiatry Res 2004: 121, 293-301



Psychische Komorbiditat*

45% aller Alkoholkranken komorbide
e Angststorungen

e Depressionen

» Personlichkeiltsstorungen

e seltener Psychosen

*Lebenszeitpravalenz



Entstehungsbedingungen

Individuum Alkoholwirkung
sgenetische Faktoren \ *Angstlosung
erlerntes Fehlverhalten «Enthemmung
*,oroken home* Euphorisierung
-elterliches Vorbild AlkoholmiRbrauch -Kontaktférderung
eneurotische Personlich-

keitsentwicklung i

Alkoholabhangigkeit
Soziales Umfeld

*Risikoberufe Aktuelle Situation

*Verfligbarkeit

eKonsumsitten *Schulprobleme

*Trinkzwange *Berufsprobleme
sPartnerprobleme

sImage von Abstinenz 18
sFreizeitvakuum eFamilienprobleme



DIAGNOSE

Diagnoseinstrumente z.B.
 MUnchener Alkoholismustest (MALT)
e Cage-Test

Diagnostische Hinweise
(z.B. abgefragt im MALT)

e korperlich * psychisch
- veg. Entzug - Dissimulg'giqn/BagateIIisierung
- Ubelkeit/Appetitlosigkeit - Depressivitat
- Impotenz - Angst
- Laborwerte erhoht: - Innere Unruhe o
-y-GT, GOT,GPT, Harnsaure, - Schlafstorung/Angstlichkeit
Triglyceride, MCV, CDT - ,Nervositat‘/Konzentrationsstérung
- Alkoholfolgeschaden
e sozial
» abnormes Trinkverhalten - berufliche Schwierigkeiten/Partnerschaftskonflikte
-heimliches, morgendliches Trinken - Interessenverlust
-Standiges Trinken - mangelnde Hygiene

-Haufige Rausche usw. - beginnende Verwahrlosung



Diagnostische Kriterien flr Stoérungen durch psychotrope
Substanzen (ICD 10)

Schadlicher Gebrauch (Mif3brauch)

¢ anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweis
schadlicher Folgen

Abhangigkeit

(mindestens 3 der folgenden Kriterien):

» Craving (starkes Verlangen)

 Kontrollverlust

 kOrperliches Entzugsyndrom

» Substanzgebrauch, um Entzugsyndrom zu lindern

» Toleranz (Dosissteigerung)

» Eingeengtes Verhaltensmuster

* Vernachlassigung anderer Interessen

« anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweis
schadliche Folgen (kdrperlich, psychisch)



Komplizierter Alkoholrausch
» unscharfe Definition
e ungewohnlicher dem BAK sonst nicht entsprechender
Rausch
» Hinzutreten einer anderen Schadigung (z.B.schwerer
Medikamentenintoxikation, Suizidalitat, SHT)

Pathologischer Rausch
* sehr selten
 alkoholinduzierter Dammerzustand mit v.a. paranoider
Symptomatik und unbandigen Erregungszustanden
» endet nach wenigen Stunden im Terminalschlaf
* totale Amnesie
* Trunkenheitssymptome kdnnen fehlen
 zerebrale Vorschadigung
» forensische Bedeutung (Differentialdignosen !)

Alkoholinduzierte Amnesien (,,Blackouts")

» anterograde Amnesien nach starkerer Alkoholisierung
(,Fimrif3“)



Alkoholentzugssyndrom (AES)

Psychisch

*Craving
*Konzentrationsstérung
*Angst

Dauer: 3-28 Tage

Korperlich

* Hyperhidrosis
sTachykardie

* Ubelkeit

» Art Hypertonie

sInnere Unruhe (,Nervositat®) e Tremor
*Depression oder Affektlabilitat  Pollakisurie

«Schlafstérung

 Diarrhoe
« Spannungskopfschmerzen
» Ruckenschmerzen

Haupt-Komplikationen

Delir
*Entzugskrampfanfall
Rhabdomyolyse



Schema fur die Behandlung des mittelgradigen
bis schweren AES mit Clomethiazol (Distraneurin®)?

1. Beginn mit 2-4 Kps
2. Nachmedikation friihestens nach 30 min auf max 6-8 Kps/2h

3. Symptomorientierte Aufdosierung mit max 2 Kps/2h
bis max 24 Kps/24h

4. Eventuell Plateauphase unter Dosiserhaltung fur 2-4 Tage
5. Dosisreduktion um 2 Kps/24h bereits ab Tag 2 mdglich

6. Behandlungsdauer von 14 Tagen sollte nicht tberschritten werden

2 regelmalige Kreislaufkontrollen in der Aufdosierungsphase
passager 2x100 mg Thiamin oral, bei Malbsorbtion i.m. (Vit B1)
wenn epilept. Anfalle in der Vorgeschichte: passager 3-4x200 mg CBZ-Susp




Benzodiazepine in der AES-Behandlung

Substanz HWZ (h)
Alprazolam (Tafil) 10-15ht

Chlordiazepoxid (z.B. Librium)  36-96h3
Diazepam (z.B. Valium) 20-40ht:3

Dikaliumclorazepat (Tranxilium) 50-100ht:3

Oxazepam (z.B. Adumbran) 4-15h?
Lorazepam (z.B. Tavor) 12-15h2

1 Abbau durch Oxidation
2 Abbau durch Konjugation
3 Aktiver Metabolit Nordiazepam mit HWZ: 50-100h

Dosis/d (mQ)

2-8

100-400
20-80

z.T. 500-1000
20-80

z.T. 500-1000
60-240

4-16



Psychiatrische Folgeschaden

Alkoholhalluzinose

e selten

o tritt wahrend oder unmittelbar nach dem Trinken auf
 akustische Halluzinationen

« oft kurz, kann aber auch chronifizieren

 zerebrale Vorschadigung?

« Behandlung mit hochpotenten Neuroleptika



Psychiatrische Folgeschaden

Alkoholentzugsdelir

- nach Absetzen oder Reduktion hoher Trinkmengen
meist innerhalb 1 Woche

-Prodromi: starker veg Entzug (,Pradelir®)

- klassische Symptome

» Bewul3tseinsstorung/Verwirrtheit

» Halluzinationen (v.a. szenisch-optische)
e starker Tremor

« Wahnvorstellungen

» veg. Ubererregbarkeit

» erhOhte Suggestibilitat

e Unruhe und Schlaflosigkeit

-Dauer: 3-10 Tage

- unbehandelt lebensbedrohlich (ca. 20% sterben
an Herz-Kreislaufversagen, Pneumonie etc.)

- Differentialdiagnose (anticholinerges Delir, Intox.)



Beginn: 1-3 Tage nach dem letzten Konsum
bzw. in der Intoxikation

Hauptkomplikationen:
*Elektrolytentgleisungen
*Nierenversagen
*Maligne Herzrhythmusstorungen

Letalitat: unbehandelt ca. 10-20%)

Zusatzdiagnostik:

Labor Behandlung:
TSH « Haloperidol
Drogenscreening im Urin e Clomethiazol

EKG * Benzodiazepine
Korpertemperatur  Elektrolytausgleich
RR » FlUssigkeit

ggf: CCT, EEG, LP



Weitere zentrale neuropsychiatrische Folgeschaden

Amnestisches Syndrom (Korsakow-Psychose)
» Beweise flr chronischen und hochdosierten
Konsum von Alkohol (oder psychotropen Substanzen)
 Beeintrachtigung von Kurz- und Langzeitgedachtnis
 eventuell Konfabulationen, Wesensanderung
* i.d.R. irreversibel (Demenz)
* in der Abstinenz aber auch eine gewisse Reversibilitat
maoglich

Organische Personlichkeitsveranderung

* bei chronischem Alkoholismus Wernicke-Enzephalopathie

» Stimmungslabilitat * schwerste, vielfach tddlich ausgehende Alkoholpsychose
* reizbar-aggressives Verhalten » Bewultseinsminderung

* Nachlassen der Kritikfahigkeit » Ataxie

* Interessenverlust * Augenmuskellahmungen bzw. Spontannystagmus

« Ubergang zur Demenz

Alkoholischer Eifersuchtswahn
» sehr selten

Pontine Myelolyse
» ganz selten




Psychosoziale Folgen

» Gestorte Partnerbeziehung

* Probleme im Berufsleben

» Gestortes Verhaltnis zu den Kindern
» Gestorte Wohnverhéltnisse

» Konflikte mit Gesetzen

» Verkehrsdelikte



Synopsis der haufigsten korperlichen Alkoholfolgeschaden

F.eber

Alkoholfettleber
Alkoholhepatitis
Alkoholische Leberzirrhose

Zieve-Syndrom

Herz-Kreislawf
Kardiomyopathie

Ischamische Herzerkrankungen
Hypertonus

Blurbild
Thrombozvtendepression
Verminderte Leukozytenfunktion
Mecgaloblastische Anidmie
Neurologische Sidrungern
Mvyopathien
Polyneuropathie
Epileptische Anfille
Psychiairische Storungen
Delir

Halluzinose

Wernicke-Korsakow-Syndrom
Demenz

Andere Storungen

Dupuytren-Kontraktur
Weurogene Osteoarthropathie
Osteopenie

Traumen

Aldlkoholembryopathic
Fettsucht

Magernn-Darrm-Trakts
Osophagitis

Gastritis, Duodenitis
Mallory-Weiss-Syndrom
Ulcus ventriculi/duodeni
Dinndarmschiadigung

{ Malabsorption)

Parntkreas

Pankreatitis
Pankreasinsuffizienz

Stoffwechselstorunger

Diabetes mellitus
Hypertriglvceridamie
Storungen des/der

— Mineralstofbwechsels

— Porphyrinstoffwechsels

— Schilddriisenfunktion

— Nebennierenrindenfunktion
— Endokrinen Systems

— Gonadenfunktion

Hawurverdnderungen

Hyperamie. Teleangicktasien
Rhinophvm

Gesichtséddem (praorbital)
Spider naevi

Plantar- und Palmarervthem
Nagelverianderungen
WeiBflecken der Haut

Malignorme

Oropharvnx
Osophagus
Leber

Lunge

Distales Kolon
Evil. andere



Therapie

Kontakt- und Motivationsphase* .

Suck_ltbe_;ratungsste”e Allgemelnkrankenhaus Akute Einweisungs-
Betrieblicher Psychiatrische grande:
SOZI:‘::iidler‘iST | Einrichtung ' 1. Suizidhandlungen
Behorden | L] 2. Entzugssyndrome
; < 3. Abnorme Rausch-
* fallen haufig zusammen und Erregungs-
O Dl A —— zustande

. Entgiftungsphase* 4. Alkoholfolge-

. Klinik krankheiten und

. (Allgemeinkrankenhaus, «  Unfallverletzungen|

. Psychiatrische N

. Einrichtung) _ Dauer: 1-4 Wochen

stationar l

Entwahnungsphase .

| Klinik: Dauer: 6 Monate
| Spezialeinrichtungen: | ~ (mittelfristig)
Fachklinik, Suchtstation alternativ. 4-8 Wochen
I (kurzfristig)

| Nachsorge- und Rehabilitationsphase

| Hausarzt, Facharzt Suchtberatungsstelle,

| Selbsthilfegruppe

' (z.B. AA) Dauer:
PatIEﬂtenClUb mehrere Jahre



Qualifizierte stationare Entgiftung

e Entzugsyndrombehandlung

» Diagnostik- u. Behandlung der Folge-
Schaden oder komorbiden Stérung

e Motivierungsbehandlung

Motivierungsbehandlung

(ambulant, teilstationar oder stationar)

Ziele:

e Konsumreduktion (z.B. kontrolliertes Trinken)
» Abstinenz

« Entwohnung (Rehabilitation)



Entwohnungsbehandlung

Dauer: 4-6 Monate

e Stationar
e tellstationar
« ambulant

e Inhalte:

- Gruppenpsychotherapie

- Verhaltenstherapie (z.B. Erlernen von Selbstkontrolle
Stimuluskontrolle, Selbstsicherheitstraining, Training
sozialer Kompetenzen)

- Soziotherapie (mit Angehdorigenarbeit)



Nachsorge
® Suchtberatungsstellen
 Selbsthilfegruppen
* Angehdrigengruppen
» Arzt/Psychologe (ambulante Ruckfallsprophylaxe)

Ambulante Ruckfallsprophylaxe
» Psychotherapie

 medikamentds + Psychotherapie
- Disulfiram (Antabus®)

- Naltrexon (Nemexin®)

- Acamprosat (Campral®)

» Behandlung der Komorbiditat

Pravention und Fruhintervention



Prognose: Alkoholabhangigkeit

 determiniert durch korperliche oder psychische Folgeschaden
oder Begleiterkrankungen

o Drittelregel“(gebessert/rickfallig/abstinent)

» 18-Monatskatamnese (1400 Pat) : Abstinenzrate von 53%

e Langzeitkatamnesen (bis 4 J): Abstinenzraten zw. 40 und 50%
e Spontane Abstinenz- bzw. Besserungsrate: ca. 20% pro Jahr
 prognostisch gunstig:

- h6heres Lebensalter

- gute Ausbildung

- Berufstatigkelit
- Intakte Partnerschaft



TABAK



Diagnostik: Fagerstrom-Test

1. Wann nach dem Aufstehen rauchen Sie Ihre ergeaetie?
<5min <30min <60min >60min

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauctrdoten ist (z.B.
Kirche, Bucherei, Kino usw.) das Rauchen zu unterlassen

3. Auf welche Zigarette wirden Sie nicht verzichiasllen?
die erste am Morgen andere
4. Wieviele Zigaretten rauchen Sie im allgemeinenTag?
5. Rauchen Sie am Morgen im allgemeinen mehr alRashdes Tages?

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krankusiddagstiber im
Bett bleiben missen?

70-80% aller Raucherinnen und Raucher gelten als
nikotinabhangig (laut ICD10 / DSM-IV)



Therapiemethoden

 Medizinisch:
— Substitution: Nikotinpflaster/-kaugummi/-spray
— Pharmakotherapie: Antidepressiva (z.B. Buproprion)
oder CB1-Rezeptor-Antagonist
* Psychotherapeutisch:

— Verhaltenstherapie: Selbstbeobachtung /
Stimuluskontrolle / Verstarkerplan / Exposition

— Aversionstherapie: starkes Rauchen vor Abstinenz
— Hypnose: keine positiven Belege!

Am besten Kombination aus (ausschleichender)
Substitution und Verhaltenstherapie!



Prognose:
Abstinenzwahrscheinlichkeit

 Medizinisch:

— AD: Buproprion OR 2.06; kein Effekt von MAO-Hemme®SRI,
SSNRI

— Substitution: Pflaster: OR 1.81; Kaugummi: OR 18gtray: OR
2.35

* Verhaltenstherapie:
— Gruppentherapie vs Selbsthilfemanual: OR 1.97
— Gruppentherapie vs keine Intervention: OR 2.19
— 1-Jahres-Follow-up: Abstinenzraten zwischen 15-35%
— Drop-out-Quoten zwischen 20-50%
— Aversionstherapie: OR 1.98

Metaanalysen aus Cochrane Library;
Studien mit mindestens 6 Monatefollow-up



