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Wer hat die schwierigen, alkoholabhidngigen oder alkoholgefahrdeten Patienten in seiner
klinischen Ausbildung nicht kennen gelernt und behandelt sie auch als niedergelassener

Facharzt mit einmal mehr und einmal weniger Erfolg? Immer ist ein immens hoher Aufwand
an Geduld, Engagement, Einfiihlungsvermégen und, falls noch ein soziales Umfeld vorhanden
ist, zusitzliche intensive Angehdérigenarbeit nétig. Meist finden die Patienten ber den
zuweisenden Hausarzt, der sich auf Grund mangelnder Erfahrung und Ausbildung von diesem
Krankheitsbild tberfordert fihlt, nach stationarer Entgiftung oder nach Aufdeckung der
Abhingigkeitserkrankung wahrend der Behandlung einer somatischen Erkrankung den Weg

in die nervenarztliche Praxis.

== Das Dilemma mit Alkoholkranken liegt darin,
dass wir es zwar mit einer eindeutig definierten
(ICD/DSM), schweren Erkrankung zu tun haben,
aber auch mit einem gesellschaftlich tolerierten
Symptomausloser (dem Alkohol) und einem gan-
zen florierenden Wirtschaftszweig, an dem auch
der Staat eine sprudelnde Einnahmequelle hat.
Trinkgelage (,Symposium”) galten schon in der
Antike als gemeinschaftstiftendes Ereignis. Bis weit
ins 19. Jahrhundert galt Alkohol als Starkungs- und
Anregungsmittel (,Aqua vitae”), gerade bei,asthe-
nischen” und ,melancholischen” Erkrankungen.
Noch am Ende des 19. Jahrhunderts sprach Reichs-
kanzler Bismarck vom ,legitimen” Trunk der Lohn-

. Diagnoseleitlinien nach ICD-10 -

Alkoholabhangigkeit (F10.2):

arbeiter und sah im Alkohol ein Starkungsmittel fiir
die kérperlich arbeitende Bevélkerung.

Anfang des 19. Jahrhunderts kam es zu den ers-
ten medizinischen Abhandlungen liber den Alko-
holismus als ernst zu nehmende Krankheit (Hufe-
land 1802) und im Jahre 1896 wurde in Frankfurt
a. M. ein Verein abstinenter Arzte gegriindet, dem
u.a. Forell, Kraepelin sowie E. Bleuler angehdrten.
Neben der arztlichen Initiative zur Bekdmpfung
des Alkoholismus war die tibrige Abstinenzbewe-
gung in ihren Anféngen religids orientiert (Gut-
templer, Heilsarmee). Deren Therapieansatz lasst
sich auf die alte benediktinische Ordensregel re-
duzieren: ,ora et labora” Alkoholismus wurde in

Innerhalb des letzten Jahres sind/waren mindestens drei der folgenden Kriterien erfiillt:

— Ein starker Wunsch oder Zwang, Alkohol zu konsumieren.
—Verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des Konsums.
— Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums.

— Toleranzentstehung.

— Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des Konsums, erhohter
Zeitaufwand Alkohol zu beschaffen, zu konsumieren und sich von den Folgen zu erholen.

— Anhaltender Konsum trotz des Nachweises eindeutiger somatischer oder psychischer schadlicher Folgen
(Leberschadigung, Verlust kognitiver Funktionen, Depression).

Alkoholmissbrauch = schadlicher Gebrauch (F10.1):

— Die Diagnose erfordert eine tatsachliche Schadigung der psychischen oder physischen Gesundheit
(z.B. konsekutive depressive Episoden, Leber- oder Pankreasschadigung etc.).

— Negative soziale Folgen (Eheprobleme, Inhaftierung, Verlust des Arbeitsplatzes, soziale Isolierung, negative
Berichte des sozialen Umfelds) oder die akute Intoxikationen erlauben nicht die Diagnosestellung nach F10.1.

Rotwein aus Genuss oder
schon Risikopatientin?

== Bereits Hufeland
erkannte den
Alkoholismus als
ernst zu nehmende
Krankheit

== Der AUDIT-C-
Screening-Test deckt
einen risikoreichen/
schadlichen Alkohal-
konsum schnell auf
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Jahrlich ca. 42000
Todesfélle werden
hierzulande unmittel-
bar mit einer Alkohol-
abhéngigkeitserkran-
kung oder missbrauch-
lichem Alkoholkonsum
in Zusammenhang
gebracht

Die Besteuerung
alkoholischer Getranke
kann den Konsum —
zumindest bei Jugend-
lichen - senken

== Wichtige Instrumen-

tarien zur Fritherken-
nung sind die Scree-
ning-Tests AUDIT-C
bzw. LAST

36 DNP «3/06

Tab. 1: AUDIT-C-Screening-Test

Wie oft trinken Sie Alkohol?

Nie 0

Einmal im Monat oder seltener 1

Zwei- bis viermal im Manat 2

Zwei- bis dreimal die Woche 3

Viermal die Woche oder &fter 4

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken

Sie dann Ublicherweise an einem Tag? (Ein Glas ent-
spricht 0,33 | Bier, 0,25 | Wein/Sekt, 0,02 | Spirituosen.)

1-2 Glaser pro Tag 0
3-4 Glaser pro Tag 1
5-6 Gléser pro Tag 2
7-9 Glaser pro Tag 3
10 oder mehr Gléser pro Tag 4

Wie oft trinken Sie sechs oder mehr Gléser alkoho-
lischer Getranke bei einer Gelegenheit (z.B. beim
Abendessen, auf einer Party)?

Nie 0
Seltener als einmal im Monat 1
Jeden Monat 2
Jede Woche 3
Jeden Tag oder fast jeden Tag 4

Bei einem Gesamtpunktwert von 4 und mehr bei Mdn-
nern bzw. 3 und mehr bei Frauen ist der Test positivim
Sinne eines erhéhten Risikos fiir alkoholbezogene Sté-
rungen (riskanter, schddlicher oder abhdngiger Alkohol-
konsum) und spricht fir die Notwendigkeit zu weiterem
Handeln.

der religiosen Abstinenzbewegung als individuel-
le Willensschwache und Charakterschwdche be-
trachtet, deren Korrektur nur eine entsprechende
Schulung und Willensstarkung des Betroffenen
bediirfe. Interessanterweise gab es bereits im 19.
Jahrhundert in der Abstinenzbewegung zwei La-
ger, wobei die einen die véllige Abstinenz, die an-
deren ein gemafigtes (kontrolliertes) Trinkverhal-
ten propagierten [1].

Die Lage

Laut,Suchtbericht 2005" der Drogenbeauftragten
der Bundesregierung werden jahrlich zirka 42 000
Todesfélle unmittelbar mit einer Alkoholabhan-
gigkeitserkrankung oder missbrauchlichem Alko-
holkonsum in Zusammenhang gebracht. 10% al-
ler Verkehrsunféalle mit Personenschaden (ca.
33 000) werden unter Alkoholeinfluss verursacht.
1,6 Millionen Deutsche gelten als manifest alko-
holabhédngig, 2,7 Millionen betreiben Alkohol-
missbrauch und 4,9 Millionen zeigen ein riskantes
Alkoholkonsummuster. Mit einem riskanten Alko-
holkonsummuster ist gemeint, dass in einem Kul-

turkreis, in dem der Konsum von Alkohol gebilligt
oder sogar gefordert wird, eine erhdhte Gefahr fiir
pradisponierte (eher beziiglich des sozialen Um-
felds, weniger beziiglich der genetischen Disposi-
tion) Personen besteht, alkoholabhanig zu wer-
den.

In der Altersgruppe der 12- bis 17-Jahrigen ge-
ben 18% an, mindestens einmal wochentlich und
regelmafig Alkohol zu konsumieren. Nach Besteue-
rung der so genannten Alcopops ist diese Quote
jedoch deutlich gesunken (2004 noch 28 %).

Nach Angaben der |G Metall und der Berufsge-
nossenschaften sind 5% aller Beschaftigten alko-
holkrank (d. h. alkocholabhéngig oder betreiben
einen schidlichen Gebrauch), 10 % gelten als hoch-
gradig gefahrdet. Bei den Betroffenen kommtes zu
16-fach haufigeren kiirzeren” Fehlzeiten. Allein die
Bundesversicherung fiir Angestellte (BfA) bewilligt
jahrlich Entzugs- und Entwoéhnungstherapien im
Wert von ca. 230 Millionen Euro.

Im Jahresbericht der,Deutschen Hauptstelle fir
Suchtfragen” gelten 5-7 Millionen Angehdrige von
Alkoholabhéangigen als,,schwer belastet”. 50-70 %
der Kinder Alkoholabhdngiger entwickeln selbst
eine Abhangigkeitserkrankung oder eine anders-
geartete seelische Storung [2, 3].

Die wiederholt durch Medien verbreitete Be-
hauptung, im &rztlichen Bereich sei eine Alkohol-
erkrankung besonders haufig, lasst sich durch vor-
liegendes Datenmaterial nicht stiitzen. Man nimmt
an, dass allenfalls beim Medikamentenmissbrauch
(Benzodiazepine) eine iberdurchschnittliche Rate
im Vergleich zur tbrigen Bevolkerung erreicht wird.
Auf Grund der besonderen Relevanz dieses Prob-
lems bietet eine Reihe von Landesdrztekammern
spezifische, anonyme Hilfeangebote an. In der
Literatur werden Erfolgsquoten von bis zu 80%
beziiglich der Abstinenz von Teilnehmern dieser
Hilfeangebote genannt [4].

Fritherkennung und Frithintervention
Etwa 70 % der Alkoholabhéngigen hatten noch nie

‘Kontakt zu suchtspezifischen Einrichtungen, z.B.

einer Fachberatungsstelle oder einem sozialpsych-
iatrischen Dienst. 80 % dieser Patienten konsultie-
ren jedoch mindestens einmal im Jahr ihren Haus-
arzt. Aus diesem Grund rlickte in den letzten fUnf
Jahren der Allgemeinmediziner/Hausarzt in den
Fokus der Bemiihungen, fir die Praxis einsetzbare
Friiherkennungs- und Interventionsstrategien zu
entwickeln. Als Friiherkennungsinstrumentarium
seien fiir diesen Arztgruppenbereich beispielhaft
der AUDIT (,alcohol use disorder test”), in der Kurz-
version AUDIT-C (Tab. 1) oder der LAST (Liibecker
Alkoholabhéngigkeits- und -missbrauch-Scree-
ning-Test) genannt [5].



Von den zustidndigen Fachgremien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenkrankheiten (DGPPN) sowie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Sucht-
therapie (DGSS) wurden entsprechende Leitlinien
zur, Akutbehandlung Alkohol” und ,Fruhinterven-
tion Alkohol” vorgelegt. Besonders beachtenswert
sind folgende Ergebnisse:

Die Frithdiagnostik einer Alkoholabhangigkeit
oder -gefahrdung mit entsprechenden Fragebd-
gen oder einer gezielten Anamnese sollte einer
indirekten laborchemischen Diagnostik (gamma-
GT, GPT, MVC, CDT) auf Grund der héheren Sensi-
tivitat vorgezogen werden.

Kurzinterventionen (,brief interventions”), das
sind maximal vier Beratungseinheiten mit einer
Gesamtdauer bis 60 Minuten, fihren bei bis zu
509% der untersuchten Patienten zu einer signifi-
kanten Reduktion des Alkoholkonsums. Merkmale
dieser Kurzinterventionen sind: nonkonfrontatives
Vorgehen, Férderung von Zuversicht und Behand-
lungsbereitschaft sowie das gemeinsame Fest-
legen von Behandlungszielen.

Angst- und depressive Stérungen stehen als
psychiatrische Komorbiditdten im Vordergrund
und verlangen nach der entsprechenden Mitbe-
handlung (medikamentés/gesprachstherapeu-
tisch). Eine medikamentdse Behandlung sollte auf
jeden Fall empfohlen werden. Depressionskranke
Alkoholiker weisen einen deutlich schlechteren
Verlauf mit erheblich gesteigertem Suizidrisiko auf.
Riickfille nach erfolgreichem Entzug sind meist mit
depressiven Phasen vergesellschaftet. Umgekehrt
sind bipolare affektive und schizophrene Erkran-
kung immer mit einer hohen komorbiden Alkohol-
abhangigkeit belastet.

Fluoxetin gilt nach der bisherigen Datenlage als
am besten abgesichert in der antidepressiven Be-
handlung Alkoholkranker und zeigt auch nur ge-
ringe Wechselwirkungen bei bestehendem Alko-
holkonsum [6]. Aber auch die sonst Ublichen sero-
tonerg wirksamen Antidepressiva (z.B. Citalopram/
Escitalopram, Paroxetin, Mirtazapin etc.) kénnen
nach eigenen Erfahrungen, je nach Vertréglichkeit,
symptomorientiert (Mirtazapin bei zusatzlich im
Vordergrund stehenden Schlafstérungen) einge-
setzt werden.

Trizyklische Antidepressiva kénnen relevante
psychomotorische Nebenwirkungen auslésen. Der
Abbau z.B. von Imipramin und Desipramin in der
Aufdosierungsphase kann bei chronischen
Alkoholikern erheblich beschleunigt sein. Dies
kann die Gefahr einer Uberdosierung wihrend Ent-
giftung und Entwohnung nach sich ziehen [6].

Bei einer sekundaren Angsterkrankung spricht
die bisherige Datenlage fiir den Einsatz von Buspi-

Tab. 2: Liibecker Alkoholentzugs-Risiko-Skala (LARS)
Anamnese:

Anzahl der stationédren Entgiftungsbehandlungen (mit medikamentdser
Behandlung) in der Vorgeschichte

Anzahl der ambulanten Entgiftungsbehandlungen (mit medikamentdser
Behandlung) in der Vorgeschichte

Anzahl der Entzugsdelire in der Vorgeschichte

Anzahl der Krampfanfalle im Entzug in der Vorgeschichte

Gleichzeitiger Medikamentenmissbrauch (ja=1, nein =0)
- Benzodiazepine

- Barbiturate

— Clomethiazol (Distraneurin)

RegelmiRiger Alkoholkonsum in den letzten vier Wochen (ja=1, nein=0)

Spiegeltrinker, v. a.in den letzten vier Wochen (ja=1, nein=0)

Haufige Schlafstérungen in der letzten Woche (ja=1, nein=0)
Hiufige Albtrdume in der letzten Woche (ja=1, nein=0)
UnregelmiBige Erndhrung in der letzten Woche (vorwiegend

alkoholische Getranke, kaum feste Nahrung) (ja=1, nein=0)
Mehrfaches Erbrechen in der letzten Woche (ja=1, nein=0)

Untersuchungsbefunde:

Alkoholspiegel (bei Aufnahme) in Promille
Trotz Alkoholkonsum (bei > 1 Promille)

(ja=1, nein=0)
- Zittern

- Erhéhte Schweilineigung

- Pulsfrequenz > 100

- Anzahl Krampfanfille (unmittelbar vor Aufnahme bzw. bei Untersuchung)
- Polyneuropathie

- Ataxie

Elektrolytstérungen:

— Natrium (< 136 mmol/l)

— Kalium (< 3,6 mmol/l)

- Kalzium (< 2,2 mmol/l)

— Chlorid (< 96 mmol/l)

Summe

Nach C. Wetterling, Klinik fiir Psychiatrie, MUL, Liibeck, 1994

Die Friihdiagnostik
einer Alkoholabhéngig-
keit oder -gefahrdung
mit entsprechenden
Fragebdgen oder einer
gezielten Anamnese ist
einer indirekten labor-
chemischen Diagnostik

ron, das ebenfalls nur geringe Wechselwirkungen
bei bestehendem Alkoholkonsum aufweist [6].
Die Verwendung von Athylalkohol zur Behand-
lung des Alkoholentzugsyndroms (wie leider im-
mer noch in somatischen Kliniken praktiziert) ist
definitiv ein Behandlungsfehler. Zur Reduktion des
Riickfallrisikos ist die Wirkung von Acamprosat in
Kombination mit einer begleitenden psychothera- aufgrund der htheren
peutischen Behandlung gut dokumentiert. Acam- Sensitivitat vorzuzie-
prosat sollte zw8If Monate verabreicht werden, hen
auch wihrend eines etwaigen Riickfalls. Die medi-
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Kurzinterventionen
flihren bei bis zu 50%
der untersuchten
Patienten zu einer
signifikanten Reduktion
des Alkoholkonsums

== Merkmale von Kurz-

interventionen sind:

- nonkonfrontatives
Vorgehen,

- Férderung von
Zuversicht und Be-
handlungsbereit-
schaft

- gemeinsames Fest-
legen von Behand-
lungszielen

Begleitende Angst-
storungen und/oder
Depressionen sollten
medikamentds und/
oder psychothera-
peutisch mitbehandelt
werden
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kamentdse Behandlung eines Alkoholentzug-
syndroms sollte symptomgesteuert mithilfe von
Alkoholentzugskalen (z.B. AWS ,Alcohol withdrawl
scale”) durchgeflihrt werden [5, 6, 8].

Ambulanter Entzug und Entwéhnung
Auf Grund der hohen Krankenhauskosten, man-
gelnder Kapazitdten im stationédren Bereich und
nicht zuletzt dem Wunsch vieler Patienten entspre-
chend, sind Versuche unternommen worden, Ent-
zug und Entwohnung auch ambulant durchfiihrbar
zu machen. Hier ist eine genaue Risikoabschatzung
beziiglich der Schwere des zu erwartenden Ent-
zugssyndroms notwendig. Dazu wird z.B. in der
Libecker Alkoholentzugs-Risiko-Skala (LARS, Tab.
2) eine Kombination aus laborchemischen und
anamnestischen Daten verwendet. Bei einem Wert
von Uber 5 sollte der Alkoholentzug stationdr
durchgefiihrt werden.

Weitere Ausschlusskriterien flir einen ambulan-
ten Entzug sind Polytoxikomanie, schwere Ent-
zugssymptome in der Vorgeschichte (epiletische

| | WHO-Richtlinien

Risikoreicher Konsum

Um einen risikoarmen, gesundheitsvertraglichen
Konsum zu definieren, wurden von der WHO Richt-
linien definiert. Diese orientieren sich an so
genannten Standardgetranken. Ein Standard-
getrank ist definiert als 0,2 | Bier oder 0,1 | Wein/
Sekt. Manner sollten maximal 21 Standardge-
tranke, Frauen maximal 14 Standardgetranke pro
Woche zu sich nehmen.

Alkoholentzugssyndrom

Wahrend eines Alkoholentzugs kommt es bei
zirka 40 % der Patienten zum Auftreten eines
Alkoholentzugssyndroms.

Bei einem Alkoholentzug kann eine Vielzahl
korperlicher und psychischer Symptome auftreten.
Aus der angelsdchsischen Literatur hat sich der
Begriff des, Entzugssyndroms” eingebiirgert.

Im einfachen Fall treten somatische Symptome
wie Schwitzen, Herzrasen, Blutdruckanstieg und
Ubelkeit, verbunden mit psychischen Symptomen
wie Unruhe, Nervositét, Angstlichkeit und Schlaf-
stérungen auf. In schweren Auspragungen kommt
es zum Entzugsdelir mit Desorientiertheit, hoch-
gradiger psychomotorischer Unruhe und angst-
besetzten Halluzinosen.

Anfalle, Alkoholdelir, -halluzinose), schwere psy-
chiatrische, internistische oder chirurgische Be-
gleiterkrankungen, schwere kognitive Defizite.

Der Patient sollte motiviert werden, seinen
Alkoholkonsum schrittweise zu reduzieren. Eine
Medikation, z.B. mit Clomethiazol zur Kupierung
der Entzugssymptomatik, ist dann bei einem Ab-
setzversuch nicht indiziert. Gleichzeitig sollte dem
Patienten das Aufsuchen einer etablierten Selbst-
hilfegruppe (Anonyme Alkoholiker, AA; Das Blaue
Kreuz; Der Kreuzbund) empfohlen werden.

Zur therapeutischen Relevanz von Selbsthilfe-
gruppen existiert bereits eine gute Datenlage. So
wurde z.B. bei Teilnehmern einer ambulanten Kurz-
zeittherapie, mit regelmaBigem Besuch einer
Selbsthilfegruppe der AA, eine siebenfach erhéhte
Wahrscheinlichkeit festgestellt, nach zwei Jahren
noch abstinent zu sein. Als ein entscheidender
Pradiktor flir die Aufrechterhaltung der Abstinenz,
24 Monate nach Beendigung der ambulanten
Entwdhnungs- und Motivationstherapie, wurde
der regelmaBige Besuch einer Selbsthilfegruppe
(hier: AA) bezeichnet.

Die Motivation zur Teilnahme an einer Selbst-
hilfegruppe kann als dritte Hauptsaule der Sucht-
behandlung bezeichnet werden. Die Betroffenen
lernen in den Selbsthilfegruppen unter, Experten”
validierte Selbsthilfestrategien, mit Riickfallen um-
zugehen, sich zu konfrontieren und - ein Haupt-
aspekt —, sich gegenseitig zu stiitzen. Wer einmal
an einem ,Meeting” der AA oder an einem Treffen
einer der beiden anderen genannten Gruppen teil-
genommen hat, wird von der Direktheit bei gleich-
zeitiger Empathie in den Gruppen beeindruckt
sein. Die Teilnahme an den Treffen ist kostenlos
und freiwillig. Ich kann nur jedem Kollegen, der
in der Suchtkrankenhilfe tatig ist, empfehlen, an
einem solchen Treffen teilzunehmen. Danach wer-
den Sie lhren Patienten viel plastischer und
eindriicklicher die Vorteile einer Selbsthilfegruppe
nahebringen kénnen,

Nach einem unkomplizierten Alkoholentzug,
dessen Dauer mit zwei bis maximal vier Tagen an-
gesetzt wird, sollten so genannte Anticravingsubs-
tanzen zur Anwendung kommen. Als ,Craving”
wird das Ubermachtige Verlangen das Alkoholikers
nach Alkehol bezeichnet. Die aktuelle Datenlage
weist auf eine deutlich verringerte Riickfallrate bei
Kombination verschiedener therapeutischer Ver-
fahren (z.B. Verhaltenstherapie und Acamprosatga-
be) hin.

Inzwischen existiert eine Vielzahl von ambulant
durchfiihrbaren suchtspezifischen Kurzzeitthera-
pieprogrammen. Die Abstinenzraten der Teilneh-
mer nach Ablauf von zwdlf Monaten liegen im
Durchschnitt bei zirka 55 %. Grundlage der meisten



Programme ist die motivierende Gesprachsfiih-
rung. D.h. der Patient soll bezliglich des Erreichens
seines Zieles der Abstinenz positiv,verstarkt” wer-
den. Das bedeutet, Lob und Anerkennung fir je-
den abstinenten Tag mitzuteilen. Zusatzlich wer-
den individuelle Versuchungs- und Konfliktsitua-
tionen und deren Losung besprochen. Ziel ist es,
dem Patienten neue Lésungsstrategien fir das psy-
chosoziale Problemfeld ,Alkohol” an die Hand zu
geben und liber Feedback-Runden im Therapiever-
lauf einzuliben.

Bewdhrte Substanzen zur medikamentésen
Rickfallprophylaxe sind die folgenden Medika-
mente:

Acamprosat als Anticravingsubstanz zur Riick-
fallprophylaxe. Auch wéhrend eines kurzfristigen
Riickfalls sollte das Medikament nicht abgesetzt
werden. Die Ubliche Tagesdosis liegt bei 3 x 2 Kap-
seln a 330 mg. Haufigste Nebenwirkungen: Durch-
fall, Ubelkeit, Erbrechen.

Naltrexon ist als Anticravingsubstanz in
Deutschland (im Gegensatz zu z.B. Osterreich und
den Niederlanden) flir diese Indikation nicht zuge-
lassen und deshalb nur im Rahmen eines gut do-
kumentierten arztlichen Therapieversuchs einsetz-
bar. Die ibliche Tagesdosis liegt bei 50 mg (Einmal-
gabe). Zur Einnahme kann auch in die Praxis be-
stellt werden, da Aufgrund der langen Rezeptordis-
soziationshalbwertszeit auch andere Dosierungs-
schemata méglich sind (100 mg jeden zweiten
Tag). Haufige Nebenwirkungen: Erbrechen, Ubel-
keit, Bauchschmerzen, Schlafstérungen, Antriebs-
schwiche, Gelenk- und Muskelschmerzen, Angst-
zustande, Kopfschmerzen.

Disulfiram ist in der Riickfallprophylaxe eben-
falls bewdhrt. Auf Grund der méglichen schweren
bis lebensbedrohlichen Wechselwirkungen sollte
die Anwendung nur in stationdren oder ambulan-
ten Suchteinrichtungen (spezielle Suchtambulan-
zen) erfolgen [5, 8, 9, 16].

Wichtiger Bestandteil der Entwdhnungsthera-
pie ist auch die Angehdorigenarbeit. Wie bereits
erwadhnt kommt es bei Angehérigen von Alko-
holkranken Uberzufallig haufig zur Auspragung
psychischer Stérungen. Diesem Phanomen hat z.B.
die Organisation der AA Rechnung getragen, die
Gruppen fir erwachsene Angehdrige und Kinder
von Alkoholabhangigen anbietet (Al-Anon). Grund-
lagen dieser Angehdrigenarbeit sind:

» Aufheben der sozialen Isolation, in die sich
Angehdrige von Alkoholikern aus Scham oder
Peinlichkeitsgeflihlen oft begeben.

» Férderung von eigenen gesundheitsverbes-
sernden Verhaltensweisen des oft durch die
permanente Sorge um das alkoholkranke
Familienmitglied aufgezehrten Angehorigen.

. Angehorige & Umfeld

Koabh@ngigkeit

Unter Koabhdngigkeit ist die Bereitschaft eines
Angehdrigen des Suchtkranken zu verstehen, das
eigene Leben villig auf den Erkrankten auszurich-
ten. Eigene Bediirfnisse und Ziele werden denen
des Erkrankten untergeordnet. Die Sorge und das
Bemiihen um den Kranken nehmen einen zentralen
Platz im Leben des Betroffenen ein. Der Angehérige
wird von der Erkrankung des Betroffenen als Sinn
vermittelndes Element fiir das eigene Lehen
»abhdngig” und unterstiitzt die Abhangigkeitser-
krankung des Betroffenen deshalb bewusst oder
unbewusst.

» Eingestandnis der Hilflosigkeit gegeniiber der
Abhangigkeitserkrankung, um dem unter Ange-
horigen der Alkoholerkrankten verbreiteten
+Helfersyndrom" und der ,Koabhingigkeit” ent-
gegenzuwirken.

Maoglichkeiten der adjuvanten
Akupunkturbehandlung

Inzwischen haben auch komplementarmedizini-
sche Verfahren in die Suchtkrankenhilfe Einzug
gehalten, obwohl diese nicht nach den Kriterien
der evidenzbasierten Medizin abgesichert sind. So
liegen erste Berichte tUber eine Akupunkturbe-
handlung von Alkoholabhéngigen bereits aus den
1970er-Jahren vor [10]. Die standardisierte Anwen-
dung von Akupunktur in der heutigen Entzugs-
und Entwdhnungstherapie basiert meist auf einem
einfachen Schema bestimmter Akupunkturpunkte
in der Ohrmuschel und am Koérper. Dieses Schema
wurde vom US-amerikanischen Psychiater Michael
Smith bereits in den 1980er-Jahren entwickelt. Es
wird wahrend eines akuten Entzugs bestenfalls
téglich und wahrend der Entwéhnungsphase ein-
mal pro Woche, auch in ambulanten Gruppen,
durchgefihrt. Das Schema ist in suchtspezifischen
Wochenendkursen fir nicht drztliches medizini-
sches Personal z.B. bei der Deutschen Sektion der
NADA (National Acupuncture Detoxification Asso-
ciation) oder fiir drztliches Personal z.B. bei weiter-
bildungsermichtigten Kollegen oder der DAGfA
{(Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur) zu
erlernen. Wiederholt lieBen sich Studienergebnisse
reproduzieren, die auf eine die Schwere des Ent-
zugs und des,Cravings” abmildernde Wirkung hin-
weisen [11]. Auch die motivationale Komponente
der Anwendung eines Verfahrens der so genann-
ten Alternativmedizin fir den Patienten darf nicht
auBer Acht gelassen werden. Die adjuvante Aku-
punkturbehandlung hat inzwischen in die aktuelle

Die Gabe von Ethyl-
alkohol zur Behand-
lung des Alkoholent-
zugssyndroms ist ein
Kunstfehler

Bei einem Wert >5
auf der LARS-Skala
sollte der Entzug
stationdr erfolgen

: Als,Craving” wird

das libermachtige
Verlangen das
Alkoholikers nach
Alkohol bezeichnet
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=== Anticraving-

substanzen

zur medikamentdsen

Ruickfallprophylaxe

sind:

— Acamprosat

— Naltrexon (Off-Label)

— Disulfiram (nur in
speziellen Sucht-
ambulanzen)

== Angehdrigenarbeit
ist wichtiger Bestandteil
der Entwdhnungs-
therapie

konsummuster.
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Literatur zur modernen Suchttherapie [13], in ver-
schiedene Suchtkliniken (z.B. Suchtabteilung des
Bezirkskrankenhauses Haar bei Miinchen) und in
ambulante Behandlungsprogramme Einzug gehal-
ten. Trotzdem muss erwdhnt werden, dass die Stu-
dienlage noch keine abschlieBende Wiirdigung
einer objektiven Akupunkturwirkung in der Be-
handlung der Alkoholabhangigkeit oder des -miss-
brauchs zuldsst. Es liegen zwar Studien vor, die zum
einen positive Effekte der Akupunktur beziiglich
der Rezidivprophylaxe zeigen. Zum anderen wur-
den Studien publiziert, die keinen Nachweis einer
Akupunktur in der Behandlung von Alkoholabhén-
gigkeit oder -missbrauch erbringen konnten [12,
14, 15].

Tatigkeitsfeld fiir den niedergelassenen
Facharzt

Da die meisten allgemeinmedizinisch/internistisch
tétigen Kollegen tber keinerlei Ausbildung im
suchtérztlichen Fachbereich verfiigen, eréffnet
sich fir unsere Berufsgruppe hier ein interessantes
Betatigungsfeld. Von betriebs- und volkswirtschaft-
licher Seite ist das 6konomische Problem des Alko-
holismus schon in den 1970er-Jahren erkannt wor-
den. Die Ausfallkosten (zirka 20 Milliarden Euro pro
Jahr durch die entsprechenden Fehlzeiten, vermin-
derte oder fehlerbehaftete Arbeitsleistung, Ar-
beitsunfille, Krankheitskosten, vorzeitige Erwerbs-
unfahigkeit etc.) sind gut evaluiert, In den meisten
grol3en Unternehmen (z.B. Deutsche Telekom,
BMW, Siemens) sowie in der stadtischen und staat-
lichen Verwaltung wurden Betriebsvereinbarun-
gen zum Umgang mit abhangigkeitserkrankten
Arbeitnehmern implementiert. Diese beinhalten
ein differenziert abgestuftes Instrumentarium an

[ | Fazit fiir die Praxis:

» In Deutschland gelten 1,6 Mio. Menschen als alkoholabhéingig, 2,7 Mio.
betreiben Alkoholmissbrauch und 4,9 Mio. zeigen ein riskantes Alkohol-

> In der Friihdiagnostik sind die gezielte Anamnese und/oder spezifische
Fragebogen laborchemischen Parametern vorzuziehen.

» Strukturierte Kurzinterventionen fiihren bei bis zu 50% der Patienten zu
einer signifikanten Reduktion des Alkoholkonsums.

> Begleitende Angststérungen und/oder Depressionen sollten
medikamentds mitbehandelt werden.

» Nur wenn das Risiko eines zu erwartenden schweren Entzugssyndroms
hoch ist (LARS > 5), sollte der Entzug stationér erfolgen.

> Zur Riickfallprophylaxe sind eine psychotherapeutische Intervention
sowie Anticravingsubstanzen indiziert,

Beratungs-, Hilfe-, aber auch Sanktionsméglichkei-
ten. Motivation fiir die Unternehmen und Verwal-
tung, diese Betriebsvereinbarungen zu implemen-
tieren und zu pflegen, ist sicherlich auch der ar-
beitsrechtliche Aspekt. Eine Alkoholabh&ngigkeit
gilt als Erkrankung (Urteil des Bundessozialgerichts
1968: Alkoholismus wurde erstmalig als ,Sucht-
Krankheit” bezeichnet), ist also per se kein Kiindi-
gungsgrund. Bei einem erkrankten Arbeitnehmer
obliegt dem Arbeitgeber sogar eine besondere
JFursorgepflicht” (hierzu Urteile verschiedener
Landesarbeitsgerichte, z.B. LAG K&ln 1992, LAG
Munchen 1987, LAG Duisseldorf 1988 vor). Auch in
unfallgefdhrdeten Bereichen eines Betriebs erlau-
ben die entsprechenden Unfallverhitungsvor-
schriften (z.B. Unfallverhitungsvorschrift § 38, Abs.
2) zwar ein ,Arbeitsverbot”, das von Vorgesetzten
sogar ausgesprochen werden muss, um nicht in die
Mithaftung zu geraten, jedach keine ,Entfernung
aus dem Betrieb” sprich Kindigung. Was liegt also
naher, als unsere facharztliche Kompetenz in der
Beratung, gerade mittelstandischer Unternehmen,
bei Ausarbeitung, Einfihrung und Durchfiihrung
einer entsprechenden, auf die Moglichkeiten des
jeweiligen Betriebs zugeschnittenen Betriebsver-
einbarung einzubringen? So kann die immens
wichtige Prophylaxe des Alkoholismus zusatzlich
vorangebracht werden [17]. |
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Korrespondenz:

Dr. med. Thomas Lukowski

Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Suchtmedizinische Grundversorgung (BLAK)
Akupunktur (BLAK)

Destouchesstr. 1, 80803 Miinchen

| | Selbsthilfe & Weiterbildung

Infos fiir Betroffene und Angehirige:

Anonyme Alkoholiker; 0 89/31 69 500,
www.anonyme-alkoholiker.de
Angehdrige und Kinder: www.al-anon.de
Das Blaue Kreuz: www.blaues-kreuz.de
Der Kreuzbund: www.kreuzbund.de
Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen:
02381/9015-0, www.dhs.de

Ausbildung in Suchtakupunktur:

Weiterbildungsermichtigte Arzte (siehe Verzeichnis
der entsprechenden Landesarztekammern);
Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur (DAGFA):
Tel. 089/71005-11, www.daegfa.de;

NADA: www.nada-akupunktur.de




