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Die genutzte Literatur für den Podcast und diese PowerPoint-Präsentation basiert auf 
einer Fachdatenbankrecherche in der Datenbank PubMed. Hier habe ich 

verschiedene Suchbegriffe genutzt und Fachartikel gewählt, die sich mit “Alcohol Use 
Disorder” befassen. 

Weiter habe ich sich aus den Artikeln ergebene weitere Literatur genutzt. Außerdem 
zwei Artikel, die ich über die Seite der deutschen Hauptstelle für Suchtfragen ermittelt 

habe, u.a. das Jahrbuch Sucht 2025.



Alkoholabhängigkeit = Alcohol Use Disorder = AUD     

Das Störungsbild ist definiert durch ein Muster körperlicher und verhaltensbezogener Symptomen, die auf 
Alkoholkonsum folgen Teil 1:

Zentrale Merkmale der Erkrankung
Entzugssymptome
Toleranzentwicklung
Craving (starkes Verlangen)

Verfestigtes Konsummuster
Wiederholter, intensiver Konsum
Viel Zeit wird für Beschaffung und Konsum von Alkohol aufgewendet

Craving
Starkes, kaum kontrollierbares Verlangen nach Alkohol
Beeinträchtigt andere Gedanken (Gedankenschleifen, die sich um den Alkoholkonsum drehen)
> führt häufig zu erneutem Konsum

vgl. Kranzler et al. (2023); vgl. Falkai et al. (2018); Kiefer et al. (2020)



Alkoholabhängigkeit = Alcohol Use Disorder = AUD     

Das Störungsbild ist definiert durch ein Muster körperlicher und verhaltensbezogener Symptomen, die 
auf Alkoholkonsum folgen Teil 2:

Alkoholentzugssyndrom
Entzugssymptome beginnen ca. 4–12 Stunden nach Reduktion/Absetzen bei starkem, langandauerndem 
Konsum
Entzug ist oft unangenehm und intensiv
Weitertrinken trotz negativer Folgen, um Entzug zu lindern oder zu vermeiden
Manche Entzugssymptome (z. B. Schlafstörungen) können über Monate anhalten

Leistungs- und Funktionsbeeinträchtigungen
Verschlechterung und Fernbleiben von Schul- und Arbeitsleistung; Vernachlässigung von Kindererziehung und 
Haushaltsverantwortung
körperl. Probleme durch Nachwirkungen des Konsums oder akute Intoxikation

Risikokonsum
Alkoholkonsum in gefährlichen Situationen z. B. Autofahren, Schwimmen, Bedienen von Maschinen
Weitertrinken trotz bekannter Schäden: Körperlich: Blackouts, Lebererkrankungen; Psychisch: z. B. Depression
Sozial/interpersonell: Gewalt gegenüber z.B. Partnern, Kindern während Intoxikation

vgl. Falkai et al. (2018)



Diagnosemanuale

ICD 10 Skala
International Classification of Disease

DSM 5 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder

Bei der ICD 10 Klassifikation müssen von Zur Diagnose eines Alkoholabhängigkeitssyndroms nach ICD-10 müssen mindestens drei von sechs Kriterien 
während des letzten Jahres gleichzeitig erfüllt gewesen sein. Die Kriterien entsprechen den Hauptmerkmalen des Störungsbildes Alkoholabhängigkeit. es gibt 
keine Feinabstufung. 

Alkoholabhängigkeit wird anhand verschiedener Klassifikationssysteme diagnostiziert, die auch Grundlage der Abrechnung sind. 
In Deutschland erfolgt die Abrechnung derzeit über die ICD-10 Codierung. 

Eine weitere Klassifikation ist die DSM-5 sie unterscheidet feiner zwischen leichtem, mittlerem und schwerem Alkoholmissbrauch (Alkoholabhängigkeit). Die 
genauen Kriterien können hier nicht abgebildet werden sind aber im Internet verfügbar. 

Im DSM-5 fasst die Alkoholgebrauchsstörung (Alcohol Use Disorder) 11 Kriterien.
Die Diagnose wird gestellt, wenn mindestens 2 von 11 innerhalb von 12 Monaten erfüllt sind.
Schweregrad:
• 2–3 Kriterien: leicht
• 4–5 Kriterien: mittel
• ≥6 Kriterien: schwer

Wichtig: DSM-5 fasst Missbrauch und Abhängigkeit zusammen. Es gibt keine getrennten Kategorien mehr wie in der ICD-10.

vgl, Kiefer et al. (2020); vgl. Falkai et al. (2018)



Alkoholkonsum von 18 -  64 jährigen in 
Deutschland / Erhebungsjahr 2021

70,6 % konsumieren Alkohol
65,9 % weiblich
74,8 % männlich

23,5% bejahen episodisches Rauschtrinken
15,5 % weiblich
31,2 % männlich

15,4 % bejahen riskanten Konsum
15,8 männlich
15,1 weiblich

vgl. Rauschert et al. (2022)

Prävalenz



Alkoholmissbrauch und - abhängigkeit von 18 -  64 jährigen 
in Deutschland / Erhebungsjahr 2019

2,8 % erfüllen die Missbrauchskriterien nach DSM IV (Vorgänger DSM V) 
1,5 % weiblich
4,0 % männlich

3,1% erfüllen die Abhängigkeitskriterien nach DSM IV (Vorgänger DSM V) 
1,7 % weiblich
4,5 % männlich

vgl. Atzendorf et al. (2019) i

Prävalenz



Morbidität 2023

Verhaltensstörungen durch Alkohol 5 häufigste Hauptdiagnose in 
Krankenhäusern =

232.737 Behandlungsfälle
davon 169.790 männlich und 62.947 weiblich

ICD 10 F10.XX Diagnosen waren 2023 
auf Platz 3 der Hauptdiagnosen bei Männern

vgl.  Jahrbuch Sucht (2025)

Prävalenz



Ursachentheorien für Alkoholabhängigkeit = Multifaktoriell 
vgl. Wietkiewitz  et al (2019)

Genetische Disposition 50%
belegt durch Zwillings und Adoptionsstudien 
vgl. Verhulst et al. (2015); vgl. Falkai et al. (2018)

Neurobiologische Erklärungsmodell
Abhängigkeit entsteht durch Allostase (Anpassung des Körpers an Stress) 
und Anpassung verschiedener Gehirnareale 
vgl. Koob et al. (2014); Koob et al. (2016); Koob et al. (2024)

Psychosoziale Faktoren 
Früher Erstkonsum 
vgl. Sartor et al. (2009); vgl. Falkai et al. (2018)

Soziale Umgebung und Umwelteinflüsse 
vgl. Chartier et al. (2017); vgl. Falkai et al. (2018)



Diagnostik der Alkoholabhängigkeit 

Screening durch standardisierte Screeninginstrumente

Audit (Alcohol Use Disorders Identification Test) 
> Selbsteinschätzungsbogen mit 10 Fragen; Ergebnisse konsitent; Kommt 
zu flasch positiven Ergebnissen, aber wenig flasch negative Ergebnisse
vgl. Dybek et al. (2006); vgl. Bradley et al. (1998)

Cage Fragebogen
>Besteht nur aus 4 Fragen, Selbsteinschätzungsbogen wie der Audit auch.
vgl. Dybek et al. (2006); vgl. Bradley et al. (1998)

Vergleichsstudie zeigt, dass der AUDIT besser geeignet ist um 
schädlichen Konsum zu erfassen vgl. Bradley et al. (1998)



Diagnostik der Alkoholabhängigkeit 

Ergänzende Diagnostik durch Blutwerte
Hinweis, keine Diagnose
Dienen zur Identifikation & Verlaufskontrolle

Blutalkoholkonzentration
150 mg/dl ohne Intoxikation = Toleranzverdacht
200 mg/dl = schwere Intoxikation bei Nicht-Toleranten

vgl. Falkai et al. (2018)



Diagnostik der Alkoholabhängigkeit 
Wichtige Labormarker
Gamma-GT (GGT) (>35)
Sensitiv für starken Konsum
ca. 70 % der Personen mit hohem Wert = schwere Trinker
CDT (≥20)
sehr spezifisch für chronisch schweren Konsum 

Gamma-GT + CDT = Beste Sensitivität & Spezifität

Beide Blutwerte normalisieren sich nach Abstinenz
Gut zur Rückfallkontrolle
vgl. Falkai et al. (2018); Wisch / Koopmann (2021)

Diagnosestellung erfolgt durch standardisierte Skalen (in DE 
meist durch ICD 10 Skala)



         Therapie

Grundvoraussetzung der qualifizierter Entzug 
Die akute Entzugsbehandlung ist keine Psychotherapie, sondern eine medizinische 
Notfallintervention. Ziel ist nicht Abstinenzmotivation, sondern die Vermeidung potenziell 
lebensbedrohlicher Komplikationen.

Ein Alkoholentzug kann tödlich verlaufen. Zu den relevanten Risiken gehören:
Krampfanfälle
Delirium tremens
schwere autonome Dysregulation mit Tachykardie, Hypertonie und Fieber

Das Delirium tremens tritt unbehandelt bei etwa 5 % der Abhängigen auf, die Letalität lag historisch bei bis 
zu 20 %, ist heute bei adäquater Behandlung deutlich geringer.

Entzug sollte bei schwere Anhängigkeit in Klinik behandelt und medikamentös unterstützt werden

vgl. Sachdeva et al. (2015) 



Kognitive Verhaltenstherapie  (CBT)

Ein Entzug alleine reicht nicht aus. 
Ohne weitere Therapien gibt es hohe Rückfallraten.
vgl. Cheng u.a. (2020)

Therapieansätze

Ziel: 
Copingstrategien aufbauen
Rückfallauslöser erkennen
Verhalten in Risikosituationen verändern

   
Studie von Magill u.a. (2019) zeigt, dass CBT besser als keine Therapie wirkt
CBT kann Abstinenz positiv beeinflussen
Andere Verfahren (z. B. die motivierende Kurzintervention) sind ebenfalls wirksam
CBT ist diesen Verfahren nicht überlegen 

vgl. Magill et al. (2009); vgl. Magill et al. (2019)



         Therapieansätze

12 Schritte Plan der Anonymen Alkoholiker
Selbsthilfeprogramm der Anonymen Alkoholiker (AA), weltweit verfügbar, auch online

Ziel: vollständige Abstinenz
Prinzipien: Übernahme persönlicher Verantwortung
Ehrliche Aufarbeitung der eigenen Vergangenheit
Konkrete Verhaltensänderung

Unterstützung durch:
Regelmäßige Meetings
Einen persönlichen Mentor (Sponsor), der das Programm selbst durchlaufen hat

Kein Ersatz für eine qualifizierten Entzug

vgl. Kelly et al. 2020



         Therapieansätze

12 Schritte Plan der Anonymen Alkoholiker

Wirksamkeit für viele Betroffene durch klare Struktur, Konsequenz und gegenseitige Unterstützung

Lange fehlte die wissenschaftliche Evidenz des Programm, welches mit Glaubenssätzen arbeitet

Eine Metaanalyse aus 2020 von Kelly u.a. konnte folgendes feststellen:

Der AA 12-Schritte Plan ist wirksamer als andere etablierte Behandlungen (z. B. CBT, MET), wenn Abstinenz das Ziel 
ist.
Teilnehmer  bleiben länger und häufiger vollständig abstinent (1-3 Jahre)

Der 12 Schritte Plan führt zu höherer Therapietreue und längerer Teilnahme.

Kelly u.a. betonen ausdrücklich: Der frühere Vorwurf „AA ist nicht evidenzbasiert“ ist wissenschaftlich nicht haltbar.

vgl. Kelly et al.2020



         Therapie

Medikamentöse Behandlung 
Es gibt verschieden Medikamente, die eingesetzt werden.
Metaanlyse aus 2024 zeigt:

Naltrexon (oral, 50 mg) hat unter den getesteten Substanzen den überzeugendsten Effekt 
auf die Reduktion des Trinkens und die Rückfallquote

Acamprosate zeigt Vorteile, stabilisiert Abstinenz

Disulfiram zeigt eine hohe Abbruchrate

Unsicher ist inwieweit auch gleichzeitig durchgeführte Psychotherapie den Effekt 
beeinflusst.

vgl. Jonas et al.(2014)



         Therapie

Eine Studie von Tareen u.a. aus 2024 hat sich mit der CBT und medikamentöser 
Behandlung bei schwer alkoholabhängigen Menschen beschäftigt. Sie kommt zu dem 
Schluss das psychotherapeutische Interventionen und medikamentöse Therapie 
gemeinsam am effektivsten sind.
vgl. Tareen et al. (2024)

Umfassende Behandlung bringt des höheren Effekt:
Abstinenzraten:
<3% nach rein körperlichem Entzug,
32-46% nach qualifiziertem Entzug,
53% nach stationärer Entwöhnung.
vgl. Wisch / Koopmann (2021)
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