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Psychiatrische Begutachtung 
zur Transplantations-
fähigkeit bei Patienten mit 
alkoholischer Leberzirrhose

Welche Prognosekriterien sind 
empirisch gesichert?

Übersichten

Alkoholmissbrauch und -abhängigkeit 
sind relativ häufig auftretende psychi-
sche Störungen mit einer Lebenszeitprä-
valenz von etwa 3% [42]. Sie gehen mit 
einer exzessiv gesteigerten Morbidität 
für zahlreiche körperliche und psychi-
sche Erkrankungen sowie einer deutlich 
erhöhten Mortalität einher (Übersicht in 
[42]). Die häufigsten körperlichen Folge-
erkrankungen bei Alkoholismus sind Le-
bererkrankungen. Nahezu alle schweren 
Trinker weisen eine Fettleber auf. Einige 
entwickeln eine Alkoholhepatitis unter-
schiedlichen Schweregrads und etwa 10–
20% aller Alkoholiker eine alkoholische 
Leberzirrhose, die ihrerseits ein Risiko-
faktor für ein hepatozelluläres Karzinoms 
(HCC) darstellt. Die dekompensierte Le-
berzirrhose und das HCC sind die häu-
figsten Todesursachen bei langjährigem 
Alkoholismus. Klinisch ist die alkoholi-
sche Leberzirrhose häufig durch einen 
schlechten Allgemeinzustand mit kör-
perlicher Schwäche einschließlich Mus-
kelatrophie, Appetitlosigkeit und Müdig-
keit sowie den typischen Leberhautzei-
chen, bei ausgeprägten Formen auch Ge-
rinnungsstörungen (Petechien, Schleim-
hautblutungen etc.), bei Männern Gynä-
komastie und Hodenatrophie mit konse-
kutiven Potenz- und Libidostörungen ge-
kennzeichnet. Bei fortgeschrittener Le-
berinsuffizienz zeigen sich typischerwei-
se Beinödeme, Aszites und eine Spleno-

megalie. Die Prognose ist schlecht, ins-
besondere in den Child-Pugh-Stadien B 
und C, und wird maßgeblich durch das 
bestehende Trinkverhalten bzw. Absti-
nenz, die fortschreitende Leberinsuffi-
zienz, deren Komplikationen - wie Vari-
zenblutung, Infekte, hepatische Enzepha-
lopathie - und die Entstehung eines HCC 
bestimmt.

Die Prognose der Alkoholabhängig-
keit ist bei fachgerechter Behandlung heu-
te relativ gut, mit Abstinenzraten nach in-
tensiveren ambulanten oder stationären 
Therapien von über 40% in Mehrjahres-
katamnesen (Übersicht in [29] [42]). Eine 
spezifische Therapie alkoholischer Leber-
schäden existiert bisher nicht und alle in-
ternistischen Interventionen bestehen aus 
der symptomatischen Behandlung von 
Komplikationen der Zirrhose (z. B. Vari-
zenligatur, Aszitespunktion, Enzephalo-
pathiebehandlung), die jedoch keine ent-
scheidende Lebensverlängerung nach sich 
zieht. Bei einem Teil der Patienten ist da-
her nur durch einen Organersatz (Trans-
plantation) eine Prognoseverbesserung 
möglich.

Die alkoholische Leberzirrhose ist 
mittlerweile eine anerkannte Indikation 
für die Durchführung einer Lebertrans-
plantation und diese ist in der Schweiz 
und im Eurotransplantraum (Österreich, 
Belgien, Kroatien, Deutschland, Luxem-
burg, Niederlande, Slovenien, http:\\www.

eurotransplant.org) ein Routineverfahren 
geworden [3, 5, 30, 40]. So waren 2011 
in Deutschland Patienten mit alkoholi-
scher Leberzirrhose auf der Transplanta-
tionswarteliste mit 502 von 1792 Patien-
ten die größte Einzelgruppe (. Tab. 1). 
In Deutschland schreibt das Transplanta-
tionsgesetz eine psychosoziale Betreuung 
der Organempfänger vor.

Nach einer jahrelang stetig steigenden 
Zahl an Lebertransplantationen stagniert 
trotz vermehrter Teilleber- und Lebend-
spenden ihre Zahl seit einigen Jahren. 
Dies ist in erster Linie auf die eher rück-
läufige Zahl an verfügbaren Spendern zu-
rückzuführen. Dieser Umstand sowie die 
Komplexität des Gesamtverfahrens, die 
lebenslange medizinische Nachbetreuung 
und die hohen Kosten einer Transplanta-
tion erfordern daher eine sorgfaltige Indi-
kationsstellung. Die psychiatrische Begut-
achtung zu dieser Frage stellt eine beson-
dere Aufgabe speziell für die Liaison/Kon-
siliar-Psychiatrie dar. 

Die Überlebensrate nach Lebertrans-
plantation bei alkoholbedingter Leber-
zirrhose ist dabei heute überraschend 
gut. Folgt man einer jüngeren Studie von 
Burra et al. [6], in der Daten des europäi-
schen Transplantationsregisters ausge-
wertet wurden, ist die Prognose ad vitam 
bei Patienten mit alkoholischer Leberzir-
rhose besser als bei anderen Indikationen. 
In der erwähnten Übersicht von Burra et 
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al. [6] wurden 9088 Patienten mit alkoho-
lischer Leberzirrhose erfasst, 10.943 Pa-
tienten mit viraler und 2410 Patienten mit 
kryptogener Leberzirrhose. Die 1-Jahres-
Überlebensrate bei der alkoholischen Le-
berzirrhose betrug postoperativ 84%, die 
3-Jahres-Überlebensrate 78%. Die 5-Jah-
res-Überlebensrate 73% und die 10-Jah-
res-Überlebensrate lag immerhin noch 
bei 58% und war damit signifikant höher 
als bei Patienten mit kryptogener oder vi-
rushepatitisbedingter Leberzirrhose. Be-
sonders ungünstig in Bezug auf das Trans-
plantat- und Patientenüberleben erwies 
sich die Koinzidenz einer alkoholischen 
Leberzirrhose mit gleichzeitiger Hepati-
tis-C-Virus-Infektion. Andere Katamne-
sen und Übersichten kommen zu ähnli-
chen Ergebnissen [7].

Dieser vergleichsweise guten Prognose 
zum Trotz variiert innerhalb von Europa 
der Anteil von Patienten mit alkoholischer 
Leberzirrhose, die eine Lebertransplanta-
tion erhalten, von <1% in Polen bis >30% 
in Spanien. In der Schweiz und Deutsch-
land liegt der Anteil bei je etwa 16% [36]. 
Diese Unterschiede sind nicht nur Folge 
der variablen Inzidenzraten alkoholischer 
Leberschäden in Europa, sondern auch 
durch unterschiedliche Einstellungen von 
Öffentlichkeit und Ärzteschaft gegenüber 
Patienten mit alkoholischer Lebererkran-
kung begründet. Neben grundsätzlichen 
Vorurteilen gegenüber dieser Patienten-
gruppe spielen auch Bedenken bezüglich 
der postoperativen Alkoholismusrezidiv-
gefahr und der Compliance eine wich-
tige Rolle [35]. Eine relevante Alkohol- 

anamnese wird dabei bei Kandidaten für 
eine Lebertransplantation häufig überse-
hen [11].

Prädiktoren

In einer aktuellen Übersicht diskutieren 
Gramenzi et al. [26] Prädiktoren eines 
Alkoholismusrückfalls bei Patienten mit 
alkoholischer Leberzirrhose nach Leber-
transplantation. Dabei erwiesen sich als 
unabhängige Prädiktoren eines Alkoholis-
musrezidivs 
F  das Vorliegen einer genuinen Alko-

holabhängigkeit, 
F  eine Abstinenzdauer von weniger als 

6 Monaten, 
F  eine familiäre Belastung mit Alkoho-

lismus, 
F  weiterer Substanzmissbrauch, 
F  ein relativ junges Alter, 
F  weibliches Geschlecht, 
F  koexistente psychische Erkrankungen 

sowie 
F  soziale Instabilität.

Das Risiko für weiteren Alkoholkonsum 
ist für die Prognose entscheidend. So zeig-
ten Verrill et al. [48], dass ein Schlüssel-
faktor für eine bessere Prognose eine frü-
here Abstinenz ist. Die Abstinenz in den 
ersten 4 Wochen nach der Diagnose einer 
Zirrhose war entscheidend für die weitere 
Prognose. Eine gute Prognose hatten 72% 
der abstinenten Patienten, dagegen nur 
44% derjenigen, die weiter tranken.

Für die individuelle Prognoseeinschät-
zung können für die psychiatrische Be-

gutachtung nur medizinische Befunde 
von Belang sein, nicht etwa das Vorliegen 
einer familiären Belastung mit Alkoholis-
mus, die naturgemäß therapeutisch auch 
nicht veränderbar ist.

In einer systematischen Übersicht fan-
den McCallum u. Masterton [34] ähnli-
che Ergebnisse: Prädiktiv für ein späteres 
Trinkrezidiv und eine schlechte Gesamt-
prognose waren
F  eine Abstinenz von weniger als 

6 Monaten, 
F  Polytoxikomanie, 
F  soziale Instabilität, 
F  familiäre Belastung mit Alkoholis-

mus, vor allem bei Angehörigen  
ersten Grades, 

F  gescheiterte Therapien, 
F  fehlende Krankheitseinsicht und
F  Non-Compliance sowie 
F  komorbide psychische Erkrankungen.

Eine Konsensuskonferenz der American 
Association for the Study of Liver Disea-
ses (AASLD) und der American Socie-
ty of Transplantation (AST) beschäftigte 
sich 1997 erstmals mit Indikationsfragen 
und Prognosekriterien bei alkoholischer 
Leberzirrhose. Dabei fand sich ein starker 
Konsens dafür, dass Patienten mindestens 
6 Monate abstinent sein sollten, bevor sie 
auf eine Warteliste für Lebertransplanta-
tion aufgenommen werden können [31, 
32]. 

Diese 6-Monats-Regel wird seither 
kontrovers diskutiert. Es wird insbeson-
dere kritisiert, dass eine 6-monatige Ab-
stinenz keineswegs eine stabile Langzeit-
abstinenz vorhersagt. So ergab sich einer-
seits aus der Langzeituntersuchung von 
Vaillant [47], dass eine stabile Abstinenz 
erst nach 5 Jahren als gesichert angesehen 
werden kann. Andererseits deutet die ge-
samte Therapieforschung daraufhin, dass 
Alkoholrückfälle in den ersten Monaten 
nach Therapien am häufigsten sind [42]. 
In der weiteren Literatur wird diese Fra-
ge kontrovers diskutiert - möglicherweise 
deshalb, weil die dazu publizierten Daten 
überwiegend aus einzelnen Zentren stam-
men, in denen Selektionskriterien, psych-
iatrische Mitbetreuung der Listenpatien-
ten und postoperative Nachsorge erheb-
lich differierten [28, 12, 27, 39, 45].

Beresford et al. [4] nannten als positi-
ve Progosefaktoren starke soziale Unter-

Tab. 1  Indikationen für eine Lebertransplantation (2011). 
Hauptdiagnose bei Patienten auf der Transplantationswarteliste

Hauptdiagnose Patienten (n)

Alkoholische Lebererkrankung 502

Leberzirrhose anderer Genese 422

Bösartige Tumoren der Leber 353

Leberversagen (ohne Spezifizierung) 153

Angeborene Fehlbildungen der Gallenblase, Gallengänge und Leber 113

Sonstige Krankheiten der Gallenwege 104

Sonstige Stoffwechselstörungen der Leber 32

Sonstige Krankheiten der Leber 32

Störungen des Mineralstoffwechsels 27

Embolien/Thrombosen der Leber 14

Gesamt 1752
Aus Deutsche Stiftung für Organtransplantation.  
http://www.dso.de/organspende-und-transplantation/transplantation/lebertransplantation.html
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stützung (Familie, Lebenspartner, Arbeit, 
Wohnsituation) und bezogen sich im Üb-
rigen auf die vier prognostischen Elemen-
te aus der Langzeituntersuchung von Vail-
lant [47]. 
F  ein gutes Selbstwertgefühl und 

Hoffnung, 
F  andere unterstützende Aktivitäten, 
F  eine „rehabilitation relationship“ 

sowie 
F  Akzeptanz und Einsicht in die negati-

ven Konsequenzen eines weiteren  
Alkoholrückfalls. 

Negative prognostische Kriterien waren 
eine vorbestehende psychotische Störung, 
unstabile Charaktereigenschaften, Poly-
toxikomanie, gescheiterte Therapiever-
suche, soziale Isolation. Darüber hinaus 
wies Beresford darauf hin, dass Patienten 
mit Alkoholabhängigkeit eine schlechtere 
Prognose hätten, als diejenigen mit Alko-
holmissbrauch. In eine ähnliche Richtung 
deuteten spätere Befunde von Di Martini 
et al. [15].

In einer weiteren retrospektiven Aus-
wertung wurden 387 Patienten nach Le-
bertransplantation wegen alkoholischer 
Leberzirrhose mit einem medianen Nach-
beobachtungsintervall von 5 Jahren unter-
sucht [12]. Bei allen Patienten bestand eine 
mindestens 3 Monate lange bestätigte Ab-
stinenz vor der Lebertransplantation. Bei 
11,7% registrierten die Autoren anschlie-
ßend ein sogenanntes „harmful drin-
king“. Dabei wurden drei Prädiktoren für 
ein Alkoholrezidiv ermittelt: weniger als 
6 Monate Abstinenz vor Transplantation, 
eine Vorgeschichte mit Angst oder De-
pression sowie ein positiver Score auf der 
High Risk Alcoholism Relapse Scale. Die-
ser Score umfasst die Jahre des Alkoho-
lismus, die Anzahl der alkoholischen Ge-
tränke pro Tag und die Anzahl früherer 
stationärer Behandlungen von Alkohol-
abhängigkeit.

Metaanalysen

Mehrere Metaanalysen sind der Frage 
der Validität der 6-Monats-Regel im De-
tail nachgegangen. Eine wichtige Meta-
analyse wurde von Dew et al. [13] vorge-
legt. Sie analysierten 50 Studien zu Leber-
transplantationen mit einer mittleren Al-
koholrückfallrate von 5,6% für jeglichen 

und 2,5% für schweren Alkoholkonsum. 
Dabei variierten die Kriterien für schwe-
ren Konsum je nach Studie. 

Als prädiktive Faktoren für einen Al-
koholrückfall nach Transplantation wur-
den eine präoperative Abstinenz <6 Mo-
nate, fehlende soziale Unterstützung und 
Alkoholismus in der Familienanamnese 
identifiziert. Interessanterweise waren da-
bei die Korrelationskoeffizienten der ge-
nannten Prädiktoren ähnlich.

Eine aktuellere Metaanalyse [17] um-
fasste die Daten der früheren Metaanalyse 
von Dew et al. [13] und fünf weiterer Stu-
dien [1, 12, 14, 24, 37]. Hierbei korrelier-
ten eine kurze Abstinenzdauer vor Trans-
plantation, Alkoholabhängigkeit oder Al-
koholmissbrauch, mangelhafte soziale 
Unterstützung sowie das Bestehen psych-
iatrischer Begleiterkrankungen mit einem 
späteren Alkoholrückfall. Allerdings wie-
sen die Autoren zu Recht darauf hin, dass 
die Bestätigung der 6-Monats-Regel als 
Prädiktor eines Rückfalls dadurch ver-
fälscht sein könnte, dass alle eingeschlos-
senen Patienten dieses Kriterium erfüll-
ten.

Die 6-Monats-Regel wird auch durch 
eine aktuelle französische Arbeit zur Le-
bertransplantation bei akuter Alkohol-
hepatitis infrage gestellt [33]. Eine aku-
te Alkoholhepatitis wird in fast allen an-
deren Ländern mit Transplantationspro-
gramm als eine Kontraindikation angese-
hen, da nahezu alle Patienten zum Zeit-
punkt der Evaluation aktiv trinken oder 
erst seit Kurzem abstinent sind. Die Studie 
schloss Patienten ein, die auf eine 7-tägige 

Glukokortikoidtherapie nicht ansprachen 
und somit zu einer Gruppe mit hoher 
Mortalität gehörten. Die 6-Monats-Über-
lebensrate bei 26 transplantierten Patien-
ten mit therapieresistenter Alkoholhepa-
titis und hohem Mortalitätsrisiko waren 
deutlich höher als bei nichttransplantier-
ten Patienten (77±8% vs. 23±8%, p<0,001) 
und glichen denen anderer Indikationen. 
Die Autoren sprechen sich daher für eine 
frühe Indikationsstellung zur Transplan-
tation aus, zumal auch die Zahl der Alko-
holrückfälle gering war.

Grundsätzliche Probleme wie die 
Schwierigkeit, eine genaue Alkoholana-
mnese im Einzelfall zu verifizieren, sol-
len an dieser Stelle nicht weiter diskutiert 
werden. Gegebenenfalls bietet sich neben 
der genauen Durchsicht medizinischer 
Vorbefunde auch die Einholung fremd-
anamnestischer Angaben an. 

Zwei weitere Untersuchungen zeig-
ten, dass das Risiko für Rückfälle in der 
Posttransplantationsphase mit einer Ab-
stinenz von weniger als 12 Monaten kor-
reliert war [46, 51]. International gesehen 
hält sich Frankreich nicht mehr an die-
se 6-Monats-Regel der Konsensuskon-
ferenz [9], während Großbritannien Pa-
tienten mit alkoholischer Hepatitis aus-
schließt [2]. In den USA existieren Aus-
wahlgremien, die über die Aufnahme auf 
eine Warteliste entscheiden [30]. Offen-
sichtlich wird die 6-Monats-Regelung in 
den USA auch von den Krankenversiche-
rungen gefordert.

In der Schweiz ist in allen drei Leber-
transplantationszentren (Genf, Zürich, 

  
  

  



Bern) eine 6-monatige Alkoholabstinenz 
Voraussetzung für die Aufnahme auf die 
Warteliste, hauptsächlich, weil wissen-
schaftliche Daten für eine andere Rege-
lung nicht vorhanden sind. Dabei liegt die 
Ermittlung einer ausreichend langen Ab-
stinenz im Ermessen der Personen (Ärz-
te, Suchttherapeuten, Transplantationsko-
ordinatoren, Pflegepersonal), die mit der 
Evaluation und präoperativen Betreuung 
der Patienten betraut sind.

Suchttherapeutische 
Interventionen

Obwohl eine Therapie der Alkoholsucht 
gerade für Patienten mit alkoholischer Le-
berzirrhose besonders wichtig wäre, exis-
tieren nur wenige Daten aus entsprechen-
den Interventionsstudien. Georgiou et al. 
[25] berichteten in einer unkontrollier-
ten Pilotstudie mit 20 Patienten über die 
Implementierung von drei strukturieren-
den Sitzungen in der Vorbereitungsphase 
einer Lebertransplantation, bei denen As-
pekte der Gesundheitsaufklärung, sozia-
ler Einbindung und Zukunftsgestaltung 
im Mittelpunkt standen. Nur zwei Patien-
ten entwickelten nach Transplantation 
wieder einen regelmäßigen Alkoholkon-
sum, vier tranken einmalig oder sehr sel-
ten und zwölf blieben abstinent. Eine un-
abhängige Validierung dieses Vorgehens 
wurde nicht vorgenommen. Daten ande-
rer Studien legen die Vermutung nahe, 
dass sich dieses Rückfallverhalten nicht 
wesentlich von anderen Langzeitergeb-
nissen unterscheidet [6]. 

Aus dem deutschsprachigen Raum 
liegt ein manualisiertes Gruppenthera-
piekonzept mit vor allem psychoedukati-
ven Elementen vor [20], das in einer natu-
ralistischen Untersuchung über 6 Mona-
te eine Verbesserung von Psychopatholo-
gie und Lebensqualität sowie relativ weni-
ge Alkoholrückfälle (4 von 48) zeigte [21].

Eine interessante Studie wurde vor 
kurzem von Weinrieb et al. [50] vorgelegt. 
Die Arbeitsgruppe führte eine randomi-
sierte Untersuchung durch, in der sie die 
Wirksamkeit verschiedener Psychothe-
rapieverfahren bei Patienten mit alkoho-
lischer Leberzirrhose, die auf einer War-
teliste für eine Transplantation standen, 
untersuchten. Es wurden 46% der Patien-
ten mit „motivational enhancement the-

rapy“ (MET), einer anerkannten Therapie 
für Alkoholismus (Übersicht in [42]) be-
handelt. Diese Gruppe wurde verglichen 
mit den 45%, die ein „treatment as usual“ 
(TAU), im wesentlichen Beratungsgesprä-
che, erhielten. Tatsächlich transplantiert 
wurden in der Folge 13 Patienten aus der 
MET- und 16 aus der TAU-Gruppe. Insge-
samt tranken bereits 23 Patienten auf der 
Warteliste, bevor die eigentliche Trans-
plantation durchgeführt werden konnte.

Insgesamt besuchten mehr Patienten 
aus der MET-Gruppe die angebotenen 
Therapiesitzungen im Vergleich zur TAU-
Gruppe. Die durchschnittliche Trink-
menge war bei den MET-Patienten gerin-
ger als bei den TAU-Patienten, ansonsten 
zeigten sich keine Unterschiede bezüglich 
Behandlungsergebnisse und psychischer 
Befindlichkeit. Es bleibt daher bislang of-
fen, ob sich die Prognose durch spezifische 
Interventionen bei alkoholkranken Patien-
ten auf einer Warteliste verbessern lässt.

Prognose bei Alkoholrückfällen 
nach Lebertransplantationen

Frühere Studien zeigten extrem heteroge-
ne Ergebnisse [45]. Eine prospektive lon-
gitudinale Untersuchung von lebertrans-
plantierten Alkoholkranken von Di Mar-
tini et al. [16] zeigte, dass immerhin 80% 
der Patient überwiegend abstinent waren 
oder nur gelegentlich geringe Mengen Al-
kohol konsumierten. Die verbleibenden 
20% wiesen einen häufigen Alkoholkon-
sum auf. Ähnliche Ergebnisse zeigte eine 
retrospektive Untersuchung von Tang et 
al. [44]. In einigen Untersuchungen wur-
de auch eine erhöhte Mortalität bei Pa-
tienten mit schwerem Alkoholismus be-
schrieben [23, 39]. Alkoholrückfällige 
Transplantierte sterben eher an leberbezo-
genen Erkrankungen, wobei eine zusätz-
liche Hepatitis die Prognose verschlech-
tert [46]. Abstinente Alkoholkranke ster-
ben eher an kardiovaskulären Erkrankun-
gen oder malignen Tumoren [18, 19, 41].

Zur Wechselwirkung zwischen Alko-
holrückfall und Immunsuppression gibt 
es in der Literatur nur wenige Studien. 
(Übersicht in [30]).

Fazit

Lucey [30], ein in der Problemstellung 
sehr erfahrener Autor, kam in einer aktu-
ellen Übersicht zu folgenden Schlussfol-
gerungen:
F  Kein einzelner Parameter ist ein ver-

lässliches prognostisches Kriterium 
für Alkoholrückfälle nach Lebertrans-
plantation.

F  Problematisch ist, dass alkoholkranke 
Patienten, die eine Lebertransplanta-
tion anstreben, evtl. nicht offen über 
ihren Alkoholismus reden können, da 
es einen klaren Interessenskonflikt 
(Wunsch nach Transplantation vs. the-
rapeutischer erwünschter Offenheit) 
geben könnte.

F  Obwohl die Dauer der Abstinenz mit 
dem Risiko eines weiteren Alkohol-
konsums assoziiert ist, stellt dieser 
einen nur unzureichenden Parameter 
dar.

F  Leberbiopsien sind ungeeignet, um 
einen aktuellen Alkoholkonsum zu 
verifizieren.

F  Eine sorgfältige Evaluation durch 
einen ausgebildeten Suchtspezialis-
ten mit speziellem Schwerpunkt in 
Transplantationsmedizin kann sehr 
hilfreich sein.

F  Die psychosoziale Begutachtung 
mag Anhaltspunkte für ein geringe-
res oder höheres Rückfallrisiko geben, 
kann aber nicht das absolute Risiko 
verlässlich vorhersagen.

F  Die psychiatrische oder psychologi-
sche Untersuchung muss eingebettet 
sein in eine breit angelegte Begutach-
tung der Behandlungsfolgen für den 
Patienten.

F  Besonders problematisch ist die Eva-
luation im Fall eines schwerkranken 
Patienten, der noch trinkt, aber an-
sonsten positive prognostische Para-
meter aufweist.

In den Leitlinien der Bundesärztekam-
mer zur Lebertransplantation wird eine 
6-monatige Abstinenz empfohlen. Die 
Autoren halten aufgrund der vorliegen-
den empirischen Befunde zumindest 
eine gewisse Flexibilisierung für gerecht-
fertigt. 
Für die psychiatrische Begutachtung 
spielt sicherlich die Frage einer mögli-
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chen weiteren Alkoholbelastung (Absti-
nenz oder weiterer Alkoholkonsum) eine 
große Rolle und ist vor dem Hintergrund 
der üblichen Prognosekriterien zu be-
urteilen. Unter den Labormarkern wird 
neben CDT vor allem Äthylglukuronid 
eine gewisse Bedeutung bei der Verifizie-
rung/Ausschluss eines Alkoholkonsums 
zugeschrieben [22, 43]. Erwähnenswert 
als psychometrisches Verfahren ist die 
ins Deutsche übersetzte Transplant Eva-
luation Rating Scale [40]. 
Die Einengung der psychiatrischen Be-
gutachtung auf den Abstinenzzeitraum 
unmittelbar vor der Aufnahme auf die 
Transplantationswarteliste erscheint 
nicht ausreichend, um eine alleinige Pro-
gnose zu begründen. Motivation und Ad-
härenz einerseits, vor allem auch frühere 
Abstinenzphasen andererseits, die pro-
gnostisch günstig sind und an die the-
rapeutisch angeknüpft werden könn-
te, müssen berücksichtigt werden. Die-
se sind in den bisherigen Studien weitge-
hend vernachlässigt worden. 
Insgesamt bleibt festzustellen, dass die 
Prognose ad vitam bei Transplantation 
aufgrund alkoholischer Leberzirrhose 
überraschend günstig ist, sodass eine ex-
trem restriktive Begutachtung und Be-
urteilung aus psychiatrischer Sicht nicht 
notwendig erscheint.
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Psychiatrische Begutachtung zur Transplantations-
fähigkeit bei Patienten mit alkoholischer Leberzirrhose. 
Welche Prognosekriterien sind empirisch gesichert?

Zusammenfassung
Leberfunktionsstörungen sind die häufigste 
körperliche Folgestörung bei Alkoholismus. 
Eine Leberzirrhose entwickeln 10–20% aller 
alkoholkranken Patienten, eine der häufigs-
ten Todesursachen bei Alkoholismus. Die al-
koholische Leberzirrhose ist mittlerweile eine 
anerkannte Indikation für eine Lebertrans-
plantation und in Deutschland die häufigste 
medizinische Ursache dafür. 

Die Untersuchung zur Indikationsstellung 
vor Durchführung einer Lebertransplanta-
tion beinhaltet in aller Regel auch eine psych-
iatrische Untersuchung. Die dabei zugrunde 
gelegten Prognosekriterien sind internatio-
nal umstritten, insbesondere die sogenannte 
6-Monats-Regel (6-monatige Abstinenz vor 
Transplantation) wird kontrovers diskutiert. 
Prädiktoren für eine eher ungünstige Progno-
se sind vor dem Hintergrund der vorliegen-
den Studienergebnisse und Metaanalysen 

eine Alkoholabhängigkeit (nicht Alkoholmiss-
brauch), relativ geringe Abstinenzdauer, fa-
miliäre Belastung mit Alkoholismus, eher jun-
ges Alter, komorbider weiterer Substanzge-
brauch, Non-Compliance, koexistente psychi-
atrische Erkrankungen sowie soziale Instabili-
tät und evtl. weibliches Geschlecht. Insbeson-
dere die Abstinenzdauer von 6 Monaten ist 
dabei nicht unumstritten. Der aktuelle Wis-
sensstand zu diesem Thema wird dargestellt 
und kritisch diskutiert. Schließlich werden 
auch mögliche suchttherapeutische Interven-
tionen bei Patienten mit alkoholischer Leber-
zirrhose dargestellt.

Schlüsselwörter
Alkohol · Alkoholabhängigkeit · 
Begutachtung · Prognose · 
Lebertransplantation

Psychiatric assessment of alcoholic patients on 
a waiting list for liver transplantation. Which 
prognostic criteria are empirically proven?

Summary
Liver disorders are the most frequent somat-
ic complications of alcoholism. As 10-20% of 
alcoholic patients will develop liver cirrhosis, 
this is the most frequent reason for prema-
ture death in alcoholic patients. Liver trans-
plantation is now an accepted therapy for al-
coholic liver cirrhosis but psychiatric assess-
ment is usually required for patients entering 
a waiting list for transplantation. Prognos-
tic criteria are controversially discussed, es-
pecially the so-called 6-month rule. Numer-
ous studies and recent meta-analyses have 

indicated that duration of alcoholism, fami-
ly history, age, sex, comorbid substance use 
and psychiatric disorders, noncompliance 
and social instability are outcome predictors. 
The 6-month criterion is not well proven but 
some studies are indicative. Possible thera-
peutic interventions for alcoholic patients on 
a waiting list are discussed.

Keywords
Alcohol · Alcoholism · Assessment · 
Prognosis · Liver transplantation
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