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�Geltungsbereich und Zweck

Der Konsum von Alkohol, Tabak und Medikamenten ist in unserer Gesellschaft allgegen-
wärtig und wird weitgehend akzeptiert, auch wenn dieser mit einer Vielzahl von gesund-
heitlichen und sozialen Folgen verbunden ist. In Deutschland trinkt jeder Einwohner/jede 
Einwohnerin über 15 Jahre im Durchschnitt 11 Liter reinen Alkohol pro Jahr (John & 
Hanke, 2018). In Anlehnung an den Richtwerten der WHO konsumieren 18 % der deut-
schen Erwachsenen Alkohol in riskanten Mengen. Nach dem klinischen Diagnostikinstru-
ment DSM-IV erfüllten 2,8 % der erwachsenen Bevölkerung die Kriterien für schädlichen 
Alkoholkonsum und 3,1  % die Kriterien für eine Alkoholabhängigkeit (Atzendorf 
et al., 2019).

Die International Classification of Diseases (ICD-10) listet allein mehr als 40 Diagno-
sen auf, die in einem vollständigen kausalen Zusammenhang mit übermäßigem Alkohol-
konsum stehen (Rehm et al., 2017). Zudem ist Alkohol an einer Vielzahl weiterer Folgeer-
krankungen wie zum Beispiel Herz-Kreislauferkrankungen und Stoffwechselerkrankungen, 
Unfällen und Verletzungen ursächlich beteiligt (Rehm et al., 2017). Täglich sind rund 200 
Todesfälle durch zu hohen Alkoholkonsum zu beklagen, jährlich liegt die Zahl bei 74.000 
(Gaertner et al., 2013). Die Kosten mit mindestens 30 Milliarden Euro pro Jahr liegen auch 
im europäischen Vergleich an der Spitze aller durch psychische Störungen verursachten 
Kosten (Effertz & Mann, 2013).

Für die Behandlung von Menschen mit alkoholbezogenen Störungen (schädlicher Kon-
sum, sowie Abhängigkeitserkrankung) gibt es im deutschen Gesundheits- und Hilfesys-
tem eine Vielzahl von Angeboten. Allerdings fehlt es oft an der nötigen Abstimmung, zum 
Beispiel zwischen den Bereichen der Akutmedizin und der Rehabilitation. Ebenso beste-
hen erhebliche Unsicherheiten im Umgang mit SuchtpatientInnen und Wissenslücken 
bzgl. der Chancen einer modernen Suchttherapie. Hier sieht die Leitliniengruppe ein er-
hebliches Optimierungspotential in Lehre und Ausbildung zum Beispiel von ÄrztInnen 
und PsychotherapeutInnen.

�Zielsetzung und Fragestellung

Die vorliegende Behandlungsleitlinie gibt Empfehlungen zu Screening, Diagnose und Be-
handlung von Menschen mit riskantem, schädlichem und abhängigem Alkoholgebrauch 
(Definitionen siehe Abschn. 1.2 der Leitlinie). Es soll eine systematisch entwickelte Ent-
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scheidungsgrundlage für alle behandelnden und betreuenden Berufsgruppen, Betroffenen 
und deren Angehörige geschaffen werden. Leitlinie dient auch zur Information von Er-
krankten und ihren Angehörigen. Durch die Empfehlungen soll die Qualität der Behand-
lung und Betreuung von Erkrankten und Angehörigen verbessert und die Anwendung 
wirksamer und hilfreicher Verfahren soll gestärkt werden. Die Leitlinie stellt jedoch keine 
verbindlichen Regeln im Sinne von Richtlinien auf. Die Behandlung eines Patienten ist 
immer ein individueller Prozess, bei dem die Behandelnden den Rahmen der Leitlinie als 
Grundlage nehmen, aber die Schritte in Diagnostik und Therapie an den einzelnen Betrof-
fenen ausrichten sollen.

�Versorgungsbereich

Riskanter, schädlicher oder abhängiger Alkoholkonsum sollte möglichst frühzeitig erkannt 
und behandelt werden. Deshalb bezieht die Leitlinie ein breites Spektrum an Settings und 
Versorgungsbereichen ein. Screenings, Motivierungs- und Frühinterventionsmaßnahmen 
können beispielsweise in der medizinischen Grundversorgung (Allgemeinarztpraxen, All-
gemeinkrankenhäusern und Notfallambulanzen) sowie in den Bereichen Arbeitsplatz oder 
Ausbildung (Schulen, Universitäten) eingesetzt werden. Darüber hinaus existiert ein diffe-
renziertes Versorgungssystem für Menschen mit alkoholbezogenen Störungen mit einer 
Vielzahl von Angeboten. Die körperliche Entgiftung und die Qualifizierte Entzugsbehand-
lung werden in ambulanten, teilstationären oder stationären Einrichtungen angeboten. 
Suchtspezifische Beratung, Kurzintervention und postakute Behandlung inklusive medizi-
nischer Rehabilitation werden insbesondere in ambulanten, teilstationären oder stationären 
Einrichtungen der Suchtpsychiatrie und im Suchthilfesystem angeboten. Darüber hinaus 
gibt es Schnittstellen zu vielfältigen weiteren Hilfesystemen mit anderen Schwerpunkten in 
der Aufgabenstellung (z. B. Jugendhilfe, Altenhilfe, Wohnungslosenhilfe, diverse Arbeits-
losenhilfen, Selbsthilfe), Screening und Diagnostik im allgemeinmedizinischen, psychiat-
rischen und notfallmedizinischen Setting. Behandlung von Betroffenen in stationären und 
ambulanten Einrichtungen, sowie in speziellen Einrichtungen der Suchthilfe. Medizini-
sche Rehabilitation mit verschiedenen Interventionskomponenten und individueller Ziel-
setzung in der Postakut-Phase.

Den Besonderheiten des deutschen Versorgungssystems ist ein eigenes Kapitel 
gewidmet.

�PatientInnenzielgruppe und AdressatInnen

Erwachsene Menschen mit riskantem, schädlichem und abhängigem Alkoholkonsum, 
spezifische PatientInnengruppen mit besonderen Bedürfnissen (Kinder und Jugendliche, 
Frauen und Schwangere, ältere Menschen), Betroffene mit komorbiden somatischen und 
psychischen Begleit- und Folgeerkrankungen und Störungen und deren Angehörige.
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Professionell Tätige (wie PsychiaterInnen, ärztliche PsychotherapeutInnen und Allge-
meinärztInnen, psychologische PsychotherapeutInnenen und andere PsychologInnen, So-
zialarbeiterInnen, SozialpädagogInnen, Pflegepersonal, ErgotherapeutInnen, Personal in 
anderen Einrichtungen, gesetzliche BetreuerInnen und andere Personen, die im Hilfesys-
tem tätig sind).

Andere Personen und Entscheidungsträger im Gesundheits- und Sozialsystem, die Un-
terstützungsleistungen für Menschen mit psychischen Erkrankungen anbieten oder orga-
nisieren.

�Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Zur vorliegenden Leitlinie wurde ein Leitlinienreport mit separatem Tabellenband ver-
fasst. Ebenso liegt eine Kurzfassung der Leitlinie vor, welche ausschließlich die Empfeh-
lungen und wichtige Inhalte zusammenfasst. Der Bericht des externen Gutachters über 
den Umgang mit Interessenskonflikten wird beigefügt.

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/076-001.html
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Vorwort

Die Behandlung von Menschen mit alkoholbezogenen Störungen ist eine interdisziplinäre 
Aufgabe, die ein abgestimmtes Vorgehen verschiedenster medizinischer und nicht-
medizinischer Berufsgruppen erfordert. Die Aktualisierung der S3-Leitlinie „Screening, 
Diagnose und Behandlung von alkoholbezogenen Störungen“ entstand unter der Feder-
führung der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik 
und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft für Suchtforschung 
e. V. (DG-Sucht). Darüber hinaus war es ein fachlich interdisziplinäres Zusammenwirken 
des Koordinationsteams, acht AutorInnengruppen und der Konsensusgruppe. Auf Grund-
lage der ersten S3-Leitlinie wurden alle Themen und Fragestellung hinsichtlich ihrer Ak-
tualität geprüft, neue Themenbereiche aufgenommen und systematische Recherchen der 
wissenschaftlichen Literatur der Jahre 2013 bis 2019 durchgeführt.

Die überarbeitete Leitlinie erfüllt erneut die höchsten Qualitätskriterien (Stufe 3) der 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). 
Der Einfluss potentieller Interessenskonflikte wurde von Anfang an erfasst, mit großer 
Sorgfalt geprüft und durch mehrere protektive Faktoren minimiert.

Wir danken den Fachgesellschaften und Institutionen für ihre (finanzielle) Unterstüt-
zung der Leitlinienarbeit. Über 50 Delegierte und ExpertInnen arbeiteten ehrenamtlich an 
der Leitlinie mit.

An dieser Stelle möchten wir von Herzen unseren Dank aussprechen: Allen Mitglie-
dern der Steuergruppe, den Arbeitsgruppenleiterinnen und -leitern und allen Expertinnen 
und Experten, den VertreterInnen und Vorständen der Fachgesellschaften und der Berufs-, 
PatientInnen- und Angehörigenverbänden, sowie allen im Hintergrund arbeitenden stu-
dentischen Hilfskräften, SekretärInnen und wissenschaftlichen MitarbeiterInnen.

Unser besonderer Dank geht an Frau Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF, Marburg) für die 
wissenschaftliche Begleitung der Leitlinienarbeit und die Moderation des Konsensustref-
fens und an Herrn Prof. Gerhard Bühringer für die Bewertung der Interessenskonflikte.

Das Vorgehen, die Methodik, der Umgang mit Interessenskonflikten sowie alle betei-
ligten Personen und Institutionen sind im Leitlinienreport (mit separatem Tabellenband 
und Bewertung der Interessenskonflikte) beschrieben. Ebenso liegt eine deutsche und eine 
englische Kurzfassung der Leitlinie vor, welche ausschließlich die Empfehlungen und 
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wichtigsten Inhalte zusammenfassen. Alle Dokumente sind auf der Homepage der AWMF 
zu finden:

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/076-001.html

Mannheim/Tübingen� Falk Kiefer  
 � Sabine Hoffmann  
 �  � Anil Batra  

Kay Uwe Petersen   

Frühling 2021

Vorwort
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Der Konsum von Alkohol, Tabak und Medikamenten ist in unserer Gesellschaft allgegenwär-
tig und wird weitgehend akzeptiert, auch wenn dieser mit einer Vielzahl von gesundheitlichen 
und sozialen Folgen verbunden ist. In Deutschland trinkt jeder Einwohner/jede Einwohnerin 
über 15 Jahre im Durchschnitt 11 Liter reinen Alkohol pro Jahr (John & Hanke, 2018). Die 
Empfehlungen für risikoarmen Alkoholkonsum der Weltgesundheitsorganisation (WHO), 
welche auch die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) unterstützt, liegen 
bei weniger als 24 g reinen Alkohol für Männer und 12 g reinen Alkohol für Frauen pro Tag. 
Dies entspricht zwei bzw. einem Standardgetränk/en (z. B. ein kleines Glas Bier) (Kalinowski 
& Humphreys, 2016). In Analogie zu diesen Richtwerten konsumieren 18,1 % der deutschen 
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Erwachsenen Alkohol in riskanten Mengen. Nach dem klinischen Diagnostikinstrument 
DSM-IV erfüllten 2,8 % der erwachsenen Bevölkerung die Kriterien für schädlichen Alkohol-
konsum und 3,1 % die Kriterien für eine Alkoholabhängigkeit (Atzendorf et al., 2019).

Für die Behandlung von Menschen mit alkoholbezogenen Störungen (schädlicher Kon-
sum, sowie Abhängigkeitserkrankung) gibt es im deutschen Gesundheits- und Hilfesys-
tem eine Vielzahl von Angeboten. Allerdings fehlt es oft an der nötigen Abstimmung, zum 
Beispiel zwischen den Bereichen der Akutmedizin und der Rehabilitation. Ebenso beste-
hen erhebliche Unsicherheiten im Umgang mit SuchtpatientInnen und Wissenslücken 
bzgl. der Chancen einer modernen Suchttherapie. Hier sieht die Leitliniengruppe ein er-
hebliches Optimierungspotential in Lehre und Ausbildung zum Beispiel von ÄrztInnen 
und PsychologInnen. Die privaten Krankenkassen schließen Leistungen für PatientInnen 
mit einer Suchterkrankung außerhalb der Akutversorgung weiterhin aus, obwohl Alkoho-
labhängigkeit seit 1968 auch juristisch als Krankheit anerkannt ist. Damit ist die Situation 
für Personen mit Alkoholabhängigkeit immerhin besser als für Menschen mit Tabakab-
hängigkeit, bei denen weiterhin von einem „Lifestyle Problem“ ausgegangen wird, für 
dessen Behandlung die Krankenkassen generell nicht zuständig sind.

Durch Fortschritte in der Public Health Forschung können die Konsequenzen des Al-
koholkonsums in der Bevölkerung inzwischen sehr genau beziffert werden. So wurde be-
reits vor einigen Jahren in der Zeitschrift The Lancet nachgewiesen, dass regelmäßiger 
Alkoholkonsum zu den wichtigsten vermeidbaren Gesundheitsrisiken gehört (Lim et al., 
2012). Die Global Burden of Disease Study der WHO ermittelte für 2010 die Hauptrisiken 
für die Entstehung von Krankheiten: Demnach nimmt in Deutschland der Alkoholkonsum 
bei Männern den fünften Platz ein (Plass et al., 2014). Deutschland gehört diesbezüglich 
zu den führenden Nationen weltweit, denn Alkohol- und Tabakkonsum zusammen bedin-
gen hierzulande 20 % des Risikos für die Gesamtheit aller Erkrankungen. Da wirksame 
verhältnispräventive Maßnahmen, wie zum Beispiel eine Erhöhung der Alkoholsteuer 
oder ein konsequentes Werbeverbot, anders als in anderen europäischen Ländern hierzu-
lande nicht hinreichend umgesetzt werden (Adams & Effertz, 2011), ist auch in Zukunft 
mit einem erheblichen Beitrag des Alkoholkonsums für die globale Krankheitslast in un-
serem Lande zu rechnen. Hinzu kommt, dass Alkoholkonsum in Abhängigkeit von der 
zunehmenden Trinkmenge mit einem erhöhten Risiko für andere psychische und physi-
sche Krankheiten einhergeht. Die International Classification of Diseases (ICD-10) listet 
allein mehr als 40 Diagnosen auf, die in einem vollständigen kausalen Zusammenhang mit 
übermäßigem Alkoholkonsum stehen (Rehm et  al., 2017). Zudem ist Alkohol an einer 
Vielzahl weiterer Folgeerkrankungen wie zum Beispiel Herz-Kreislauferkrankungen und 
Stoffwechselerkrankungen, Unfällen und Verletzungen ursächlich beteiligt (Rehm et al., 
2017). Täglich sind rund 200 Todesfälle durch zu hohen Alkoholkonsum zu beklagen, 
jährlich liegt die Zahl bei 74.000 (Gaertner et al., 2013). Die Kosten mit mindestens 30 
Milliarden Euro pro Jahr liegen auch im europäischen Vergleich an der Spitze aller durch 
psychische Störungen verursachten Kosten (Effertz & Mann, 2013).
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Diese Tendenzen und Erscheinungen spiegeln sich auch im Krankenhausalltag und in 
den Belegungszahlen wider. Mit etwa 330.000 stationären Behandlungen im Jahr 2015 
waren alkoholbedingte Störungen (ICD-10: F10-Diagnose) die zweithäufigste ICD-10 
Diagnose bei allen PatientInnen, die in deutschen Krankenhäusern behandelt wurden 
(DESTATIS, 2017). Der Mortalitäts- und Morbiditätsfaktor in der Bevölkerung durch Al-
koholmissbrauch und -abhängigkeit ist mit 392.000 bzw. 557.000 verlorenen Lebensjah-
ren erheblich (Kraus et al., 2011).

Anders als andere weit verbreitete und chronische psychische Erkrankungen (z. B. De-
pressionen), wird die Alkoholabhängigkeit in der Bevölkerung oft nicht als behandlungs-
bedürftig angesehen. Gleichzeitig neigen Betroffene  – krankheitsbedingt  – dazu, ihren 
Alkoholkonsum zu bagatellisieren oder zu verleugnen. Diese Tatsachen zusammen mit 
geringer Veränderungs- und Therapiemotivation, besonders zu Beginn der Erkrankung, 
erschwert den Zugang und die Behandlung von Betroffenen. Häufig konzentriert sich die 
ärztliche Behandlung auf vorhandene Begleit- und Folgeerkrankungen. Die ursächliche 
Suchterkrankung wird oft nicht erkannt, falsch diagnostiziert und in der Folge nicht ad-
äquat behandelt.

Während der „schädliche Gebrauch“ bislang kaum Anlass für Beratung oder Behandlung 
war, wird den Personen mit einer Abhängigkeit traditionell eine Therapie mit körperlicher 
Entgiftung, qualifizierter Entzugsbehandlung und medizinischer Rehabilitation angeboten. 
Dabei ist die lebenslange Abstinenz von Alkohol das allgemein anerkannte Therapieziel. 
Allerdings werden die Rehabilitationsbehandlungen nur von 3–4 % der Personen mit einer 
Alkoholabhängigkeit (ca. 35.000) pro Jahr in Anspruch genommen (Wienberg, 2002): In 
den suchtmedizinischen Abteilungen der psychiatrischen Kliniken werden etwa 200.000 
Fälle mit Alkoholdiagnose pro Jahr behandelt. Dagegen finden sich in den somatischen Ab-
teilungen der Krankenhäuser rund 1,6 Millionen PatientInnen mit einer ihren Beschwerden 
zugrundeliegenden Alkoholproblematik (vgl. Kap. 4). Der niedergelassene Arzt/die nieder-
gelassene Ärztin sieht pro Jahr etwa 70–80 % der Betroffenen, in der Regel allerdings mit 
einer sehr breit gefächerten Symptomatik (Wienberg, 2002). In Klinik und Praxis wird die 
ursächliche Suchterkrankung leider oft übersehen oder nicht adäquat behandelt. Dies ist 
umso dramatischer, wenn man bedenkt, dass nach einer Modellrechnung knapp 2.000 Leben 
im Jahr gerettet werden, würden die psycho- und pharmakotherapeutischen Angebote statt 
der rund 10 % wie bisher 40 % der Betroffenen erreichen (Rehm et al., 2014).

Die genannte Unterversorgung geht allerdings nur zum Teil auf die oben schon ange-
sprochenen Defizite auf der Angebotsseite zurück. Viele Betroffene sind unsicher und 
schrecken gerade zu Beginn einer Abhängigkeit vor dem Aufsuchen einer Beratung und 
Behandlung zurück. In einer empirischen Untersuchung in den USA war knapp die Hälfte 
der Personen mit behandlungsbedürftigen Alkoholproblemen trotz eigener Einsicht in die 
Notwendigkeit (noch) nicht bereit, vollständig auf Alkoholkonsum zu verzichten 
(SAMHSA, 2013). Vor diesem Hintergrund kam die international stark beachtete engli-
sche Therapieleitlinie (NICE, 2011) zu dem Schluss, auch die Reduktion der Trinkmengen 
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als zumindest intermediäres Therapieziel für PatientInnen mit einer Alkoholabhängigkeit an-
zuerkennen, ein Standpunkt den auch die European Medicines Agency vertritt (EMA, 2010). 
Auch die vorliegende Leitlinie schließt sich dieser Empfehlung an und die AutorInnen  
hoffen, dass dieser niedrigschwelligere Zugang deutlich mehr Menschen in eine Beratung 
und Behandlung führt als bisher.

Es gibt also weiterhin wichtige Gründe für eine systematische Verbesserung der Bera-
tung und Behandlung von Menschen mit alkoholbezogenen Störungen in Deutschland 
(Mann, 2002). Wir haben uns für den aufwändigsten Weg entschieden und aufbauend auf 
der bisherigen S3-Leitlinie (Mann et al., 2015) erneut eine umfassende Prüfung der vor-
handenen Evidenzen der englisch- und deutschsprachigen Literatur durchgeführt und im 
Konsens aller beteiligten Personen (inklusive der Betroffenen und ihren Angehörigen) und 
Organisationen die Empfehlungen aktualisiert. Den größten Verbesserungsbedarf sehen 
wir in der Etablierung flächendeckender Früherkennung und Frühintervention. Dies wird 
gestützt durch erste Ergebnisse der IMPELA-Studie zur Implementierung der S3-Leitlinie 
Alkohol (Frischknecht et al., 2020, 2021). Nur 3 % der Personen mit riskantem Alkohol-
konsum in der Modellregion Bremen wurden in einer allgemeinmedizinischen Praxis ge-
screent. Von den Personen mit schwerer Alkohoholkonsumstörung, für die ein stationärer 
Entzug erforderlich ist, erhielten nur 14 % eine stationäre Entzugsbehandlung (Manthey 
et al., 2020).

Die aktualisierte Leitlinie soll daran anknüpfen, weitere Grundlagen schaffen und Be-
handelnde, PatientInnen und Angehörige sowie Kostenträger weiter für das Thema sensi-
bilisieren.

1.1	� Ziel, Prozess und Beteiligte der S3-Leitlinienentwicklung

Die vorliegende Behandlungsleitlinie gibt Empfehlungen zu Screening, Diagnose und Be-
handlung von Menschen mit riskantem, schädlichem und abhängigem Alkoholgebrauch 
(Definitionen siehe Abschn. 1.2). Die Kapitel befassen sich mit den Themen Screening 
und Diagnostik, Kurzintervention, Körperliche Entgiftung, Qualifizierte Entzugsbehand-
lung, Pharmakotherapie im Entzug, Medizinische Rehabilitation und andere Formen der 
Postakutbehandlung sowie die Versorgungsorganisation von betroffenen Menschen im 
Alter von 18 bis 65 Jahren.

Darüber hinaus werden Behandlungsempfehlungen für Kinder und Jugendliche, Men-
schen höheren Alters, sowie für Frauen ab 18 Jahren und Schwangere formuliert und es 
wird auf die Behandlung von Menschen mit komorbiden körperlichen und psychischen 
Erkrankungen eingegangen.

Die erste S3-Leitlinie wurde von November 2010 bis Oktober 2014 im Rahmen der 
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) entwi-
ckelt (Mann et al., 2016). Von Januar 2019 bis Dezember 2020 fand die Aktualisierung der 
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Leitlinie statt. Die aktualisierte Version der S3-Leitlinie behält ihre Gültigkeit bis zum 
Dezember 2025.

Die Federführung der Leitlinienarbeit lag bei den beiden AWMF-Fachgesellschaf-
ten, der Deutschen Gesellschaft für Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht) 
und der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde e.V. (DGPPN), sowie dem Zentralinstitut für Seelische Gesundheit 
Mannheim und der Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Tübingen. 
Die Vertretenden von 33 Fachgesellschaften, Berufsverbänden und Gesundheitsor-
ganisationen sowie über 50 ausgewiesene Suchtexpertinnen und -experten befass-
ten sich mit der Überarbeitung der Leitlinie und verabschiedeten die überarbeiteten 
Behandlungsempfehlungen. Die intensive Beteiligung zahlreicher Selbsthilfe- und 
Angehörigenverbände an der Entwicklung der Leitlinie war besonders wertvoll, da 
Studien vor allem aus dem englischen Sprachraum zeigen, dass die Ergebnisse der 
Behandlung deutlich besser sind, wenn Behandelnde und PatientIn gesundheitsbezo-
gene Entscheidungen gemeinsam treffen („shared decision-making“). Die Grundlage 
für die bestmögliche individuelle Behandlungsoption ist die umfassende Aufklärung 
des Patienten/der Patientin basierend auf der aktuell verfügbaren wissenschaftlichen 
Evidenz und der klinischen Erfahrung des Behandelnden. So gründen der Prozess der 
Entscheidungsfindung und damit auch die Behandlung auf einer Zusammenführung 
von Erkenntnissen aus der wissenschaftlichen Forschung sowie den Wünschen und 
Präferenzen der PatientInnen.

In die Empfehlungen der S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbe-
zogener Störungen gingen explizit Erkenntnisse über Wirksamkeit, Nicht-Wirksamkeit 
und Risiken bzw. unerwünschte Nebenwirkungen von Interventionen ein. Aufgrund ge-
setzlicher Bestimmungen sind diese insbesondere für die Pharmakotherapie gut dokumen-
tiert. Im Bereich der nicht-medikamentösen Behandlungen, beispielsweise der psychothe-
rapeutischen Angebote, ist die Anzahl der Studien jedoch noch sehr gering bis gar nicht 
vorhanden. Ähnliches gilt für die Besonderheiten im deutschen Versorgungssystem wie 
die Qualifizierte Entzugsbehandlung. Damit wurde ein wichtiges Forschungsdesiderat be-
nannt. Auch die Erkenntnisse über Nutzen und Risiken eines Arzneimittels außerhalb der 
von den Zulassungsbehörden genehmigten Anwendungsgebiete sind begrenzt. Aus die-
sem Grund wird in der Leitlinie auf den so genannten Off-Label-Use mit den entsprechen-
den Zulassungsbestimmungen eines Arzneimittels auf Grundlage der Informationen der 
Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft hingewiesen.

Der wissenschaftliche Kenntnisstand im Bereich der alkoholbezogenen Störungen ist 
immens und wächst rapide. Dennoch sind in einigen Versorgungsbereichen Lücken in der 
Literatur zu finden. An diesen Stellen greift die Leitlinie auf das Wissen und die klinische 
Erfahrung der beteiligten ExpertInnen zurück und formuliert Empfehlungen mit Klini-
schem Konsenspunkt (KKP). In Anlehnung daran sind in der Leitlinie für jedes Themen-
gebiet spezifische Forschungsfragen für künftige Untersuchungen formuliert.

1  Einleitung und Definitionen
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Wir hoffen, dass möglichst viele Behandelnde, Betroffene und ihre Familien bei der 
Auswahl des hilfreichsten Behandlungsansatzes von den evidenz- und konsensbasierten 
Behandlungsempfehlungen profitieren und die erfolgversprechendsten Interventionen 
nutzen können.

1.2	� Begriffe und Definitionen

Durch akuten oder chronischen Alkoholgebrauch können zahlreiche organmedizinische, 
psychische und soziale Schädigungen entstehen, sowohl bei den individuell Konsumieren-
den als auch bei anderen Personen. Zur Einschätzung dieses Risikos können, basierend auf 
neueren epidemiologischen Untersuchungen und in Anlehnung an die nationalen und in-
ternationalen Diagnostikinstrumente, verschiedene Konsumklassen definiert werden.

Screening und Case-Finding
Die Identifizierung von Personen mit alkoholbezogenen Störungen erfolgt mittels 
Screening und Case Finding und wird bei entsprechender Auffälligkeit um eine anschlie-
ßende Diagnostik ergänzt um individualisierte Hilfsmaßnahmen einzuleiten. Screening 
auf alkoholbezogene Störungen erfolgt idealerweise anhand von Befragungsinstrumenten 
oder klinischen Markern (z. B. Blutwerte) bei der Gesamtheit einer Population (z. B. bei 
allen behandelten PatientInnen) in einem festgelegten zeitlichen Rhythmus oder in einem 
bestimmten Setting. Case Finding findet statt, wenn sich im Lauf einer Untersuchung 
klinische, psychische oder soziale Hinweise auf das Vorliegen einer alkoholbezogenen 
Störung ergeben und dadurch zu Screening und Diagnostik führen (Lid et al., 2015; Freedy 
& Ryan, 2011).

Risikoarmer Konsum
Der Begriff risikoarm impliziert, dass es keinen risikofreien Alkoholkonsum gibt. In 
Deutschland folgen die Grenzwerte für risikoarmen Alkoholkonsum den Vorgaben der 
WHO und liegen bei bis zu 24 g Reinalkohol pro Tag für Männer (z. B. zwei Gläser Bier 
à 0,3 l) und bis zu 12 g Reinalkohol für Frauen (z. B. ein Glas Bier à 0,3 l) und mindestens 
zwei abstinenten Tagen pro Woche (Seitz et al., 2008; Burger et al., 2004). Das Erkran-
kungsrisiko ist intraindividuell verschieden und hängt von der genetischen Prädisposition, 
sowie zusätzlich von sozialen und existenten Risikofaktoren (z. B. Rauchen, Übergewicht, 
Bluthochdruck) ab (Singer et al., 2011).

Riskanter Alkoholkonsum
Mit der Menge des konsumierten Alkohols steigt das Risiko für alkoholbedingte Folge-
schäden. Die Tagesgrenzwerte für einen riskanten Alkoholkonsum wurden – in Anlehnung 
an die Vorgaben der WHO – bei über 24 g Reinalkohol für Männer und mehr als 12 g 
Reinalkohol für Frauen festgelegt (Seitz et  al., 2008). Diese konsumbezogenen Grenz
werte gelten ausschließlich für gesunde Erwachsene, nicht für Kinder und Jugendliche, 
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schwangere Frauen, ältere Menschen (>65 Jahre) oder Personen mit einer körperlichen 
Erkrankung.

Rauschtrinken („binge drinking“)
Als risikoreiche Konsumform gilt die Einnahme von großen Alkoholmengen innerhalb 
von kurzer Zeit. Bei Männern wird als Rauschtrinken (engl. binge drinking) bezeichnet, 
wenn fünf oder mehr Getränke (Standarddrinks) bei einer Gelegenheit konsumiert werden 
(SAMHSA, 2013). Bei Frauen liegt die entsprechende Konsumgrenze bei vier oder mehr 
Getränken (Standarddrinks) bei einer Gelegenheit. Epidemiologische Daten weisen darauf 
hin, dass der Anteil unter den Männern (42,8 %) deutlich höher ist als der unter den Frauen 
(24,6 %) (Seitz et al., 2019).

Akute Intoxikation (ICD-10, F10.0)
Nach dem Internationalen Klassifikationssystem Psychischer Störungen (ICD-10; Dilling 
et al., 2015) ist unter einer akuten Intoxikation bzw. einem akuten Rausch ein vorüberge-
hendes Zustandsbild nach Aufnahme von Alkohol zu verstehen. Es kommt zu Störungen 
des Bewusstseins, der kognitiven Funktionen, der Wahrnehmung, des Affekts, des Verhal-
tens oder anderer psychophysiologischer Funktionen und Reaktionen. Die Diagnose soll 
nur dann als Hauptdiagnose gestellt werden, wenn zum Zeitpunkt der Intoxikation keine 
längerdauernden Probleme mit Alkohol bestehen.

Schädlicher Alkoholgebrauch (ICD-10, F10.1)
Wenn durch Alkoholkonsum eine nachweisliche Folgeschädigung der psychischen oder 
physischen Gesundheit der konsumierenden Person aufgetreten ist, kann ebenfalls nach 
dem ICD-10 (Dilling et al., 2015) ein schädlicher Alkoholgebrauch diagnostiziert werden. 
Schädliches Verhalten wird häufig von anderen kritisiert und hat auch häufig verschiedene 
negative soziale Folgeerscheinungen. Eine akute Intoxikation oder ein Kater (engl. Hang
over) beweisen allein noch nicht den Gesundheitsschaden, der für die Diagnose erforder-
lich ist. Das Konsummuster sollte entweder seit mindestens einem Monat bestehen oder in 
den letzten zwölf Monaten wiederholt aufgetreten sein. Liegt ein Alkoholabhängigkeits-
syndrom (ICD-10, F10.2) vor, ist ein schädlicher Alkoholgebrauch nicht zu diagnos-
tizieren.

Das Alkoholabhängigkeitssyndrom (ICD-10, F10.2)
Zur Diagnose eines Alkoholabhängigkeitssyndroms nach ICD-10 müssen mindestens drei 
der folgenden sechs Kriterien während des letzten Jahres gleichzeitig erfüllt gewesen sein:

	1.	 Ein starkes Verlangen oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren.
	2.	 Schwierigkeiten, die Einnahme zu kontrollieren (was den Beginn, die Beendigung 

und die Menge des Konsums betrifft).
	3.	 Ein körperliches Entzugssyndrom, wenn Alkoholkonsum reduziert oder abgesetzt 

wird, nachgewiesen durch alkoholspezifische Entzugssymptome oder durch die 

1  Einleitung und Definitionen
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Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um Alkoholentzugs-
symptome zu vermindern oder zu vermeiden.

	4.	 Toleranzentwicklung gegenüber den Wirkungen von Alkohol.
	5.	 Fortschreitende Vernachlässigung anderer Vergnügen oder Interessen zugunsten 

der Alkoholeinnahme. Es wird viel Zeit verwandt, Alkohol zu bekommen, zu kon-
sumieren oder sich davon zu erholen.

	6.	 Fortdauernder Alkoholgebrauch trotz des Nachweises eindeutiger schädlicher Fol-
gen, wie z. B. Leberschädigung durch exzessives Trinken, depressive Verstimmun-
gen infolge starken Alkoholkonsums. Es sollte dabei festgestellt werden, dass der 
Konsument sich tatsächlich über Art und Ausmaß der schädlichen Folgen im Kla-
ren war oder dass zumindest davon auszugehen ist.

Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkohol wird ebenfalls als charakteris-
tisches Merkmal beschrieben.

Das Alkoholentzugssyndrom (ICD-10, F10.3)
Bei dem Entzugssyndrom handelt es sich um einen Symptomkomplex von unterschiedli-
cher Zusammensetzung und wechselndem Schweregrad. Es entsteht bei relativem oder 
absolutem Entzug von Alkohol, der wiederholt und zumeist über einen längeren Zeitraum 
und in hoher Dosierung konsumiert worden ist. Das Alkoholentzugssyndrom soll dann als 
Hauptdiagnose diagnostiziert werden, wenn es Grund für die gegenwärtige Konsultation 
ist und wenn das Erscheinungsbild so schwer ist, dass es eine besondere medizinische 
Behandlung erfordert. Das Alkoholentzugssyndrom ist vor allem durch Zittern, Unruhe, 
Schwitzen, Schlafstörungen und Kreislaufprobleme geprägt. Häufige Merkmale sind auch 
psychische Störungen (z.  B.  Angst, Depressionen, Schlafstörungen). Es kann durch 
Krampfanfälle (IDC-10, F10.31) oder ein Delir (IDC-10, F10.4) mit (IDC-10, F10.41) 
oder ohne Krampfanfälle (IDC-10, F10.40) kompliziert werden.

Die Alkoholkonsumstörung (DSM-5)
In der fünften Version des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Störun-
gen (DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 2015) wird erstmalig die Diagnose 
der Alkoholkonsumstörung beschrieben. Hierbei wird nicht mehr, wie im DSM-IV, zwi-
schen Alkoholmissbrauch und Alkoholabhängigkeit unterschieden. Bei Auftreten von 
zwei oder mehr von elf genannten klinischen Merkmalen innerhalb eines 12-Monats-
Zeitraums gelten die Kriterien für diese Störung als erfüllt. Die Schwere der Symptomatik 
lässt sich auf einem Kontinuum spezifizieren (Vorliegen von 2 bis 3 Kriterien: mild; Vor-
liegen von 4 bis 5 Kriterien: moderat; Vorliegen von mehr als 6 Kriterien: schwer).

Änderungen in der neuen Klassifikation der (ICD-11, WHO 2019)
Die World Health Assembly verabschiedete im Mai 2019 die 11 Version der International 
Classification of Diseases (ICD-11). Diese wird ab 2022 gelten und weicht bei den Alko-
holkapiteln in einigen Punkten von der ICD-10 ab, behält aber die Dichotomie Abhängig-

F. Kiefer et al.
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keit  vs.  schädlicher Gebrauch  bei. Darin folgt die  ICD-11  nicht der oben skizzier-
ten  DSM-5. Für die Behandlung von Personen mit einer alkoholbezogenen Störung in 
Deutschland ist dies bedeutsam, da die Anerkennung von Alkoholismus als Krankheit an 
das Vorliegen einer Abhängigkeitsdiagnose gebunden ist. Die Kosten der Behandlung ei-
ner Alkoholkonsumstörung mit nur 2 oder 3 Kriterien nach DSM-5 könnten u. U. von den 
Krankenkassen nicht übernommen werden.
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