S3-Leitlinie: Alkoholbezogene Storungen

Screening, Diagnose und Behandlung

Einleitung

Abweichend von anderen chronischen psy-
chischen Stérungen (zum Beispiel Depression)
wird Alkoholabhdngigkeit in der Bevdlkerung
haufig stigmatisiert, als selbstverschuldet und
nicht behandlungsbediirftig angesehen. Be-
troffene selbst neigen krankheitsbedingt da-
zu, ihren Alkoholkonsum zu verleugnen oder
zu bagatellisieren. Anfangs, aber auch im
Verlauf der Erkrankung ist die Verdnderungs-
und Therapiemotivation nicht selten gering
oder schwankend, daher konzentriert sich die
arztliche Behandlung oft eher auf Folge- und
Begleiterkrankungen und weniger auf die ur-
sachliche Suchterkrankung. Hinzu kommen
Unsicherheiten bei Diagnostik und im Umgang
mit Suchtpatienten. Therapeutischer Nihilismus
ist verbreitet und wird mit jedem rickfalligen
Patienten scheinbar bestétigt. Daher erstaunt
es kaum, dass nur rund zehn bis 15 Prozent
der Betroffenen eine spezialisierte Behandlung
in Anspruch nehmen. Zwischen dem ersten
Auftreten der Symptome einer Abhingigkeit
und der erstmaligen Behandlung vergehen im
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Durchschnitt zehn Jahre ungenutzt. Geldnge
es besser, die Betroffenen zu erkennen und
zum Beispiel 40 Prozent einer Beratung und
Behandlung zuzufiihren, lieBen sich nach einer
aktuellen Modellrechnung pro Jahr rund 2.000
alkoholbedingte Todesflle vermeiden [1]. Gute
Griinde, um im Rahmen einer breit basierten
Entwicklung von S3-Leitlinien die Angebote zu
Screening, Diagnostik und Therapie kritisch zu
prifen. Einige der Kernelemente, der in einer
vierjahrigen Entwicklungszeit entstandenen
S3-Leitlinie werden hier komprimiert darge-
stellt (www.awmf.org) [2].

Die Leitliniengruppe war interdisziplindr zu-
sammengesetzt (unter anderem Mediziner,
Psychologen und Sozialpddagogen) und be-
stand aus Vertretern von 50 Fachgesellschaf-
ten, inklusive Betroffenen- und Angehori-
genverbianden. Mdgliche Interessenkonflikte
wurden jahrlich detailliert erhoben und doku-
mentiert und bei den Abstimmungen im Kon-
sensusverfahren berticksichtigt, zum Beispiel
durch entsprechenden Ausschluss vom Abstim-
mungsverfahren. Das methodische Vorgehen

folgte den Standards der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMEF) fiir die hochste Qualitats-
stufe von Leitlinien (Tabelle 1) [3].

Haufigkeiten und Behandlungs-
pravalenzen

Deutschland zdhlt mit ca. 40 Millionen alko-
holkonsumierenden Menschen zu den Hoch-
konsumlandern. Ca. 1,6 Millionen Menschen
(3,1 Prozent der 18- bis 64-Jahrigen) zei-
gen einen ,schadlichen Gebrauch” wund
ca. 1,8 Millionen (3,4 Prozent) eine Alkoholab-
héangigkeit. Alkoholbezogene Stérungen stellen
in Deutschland die hdufigste Krankenhausbe-
handlungsdiagnose dar. MaBnahmen zur Friih-
erkennung sind nur ansatzweise umgesetzt.

Empfehlung: Umfassendes Screening
Angesichts der vielfach nachgewiesenen Wirk-

samkeit fordert die S3-Leitlinie ein flichen-
deckendes Screening von alkoholbezogenen



Stérungen in Praxis und Klinik mittels des
AUDIT- [Empfehlungsgrad: 11 A] oder AUDIT-
C- [11 Klinischer Konsenspunkt (KKP)]-Frage-
bogens (zehn bzw. drei Fragen). In Deutschland
hat sich ein ,cut-off" von flinf Punkten bei
Mannern und vier Punkten fiir Frauen bewahrt.

Eine hohere Spezifitat wird mit einer Erhdhung
des ,cut-off" auf sechs Punkte erreicht. Der
Fragebogen ist frei verfligbar, zum Beispiel un-
ter www.auditscreen.org (Abbildung 1).

Auch bei Patienten mit psychischen Storungen
findet sich Uberzufillig hdufig eine begleitende
alkoholbezogene Stérung, weshalb auch hier der
AUDIT zum Screening eingesetzt werden soll [T1 A].

Eine Kombination des Fragebogens mit indirekten
Zustandsmarkern aus Blutbild und Serum, zum
Beispiel Gamma-Glutamyl-Transferase (Gamma-
GT, GGT) & mittleres korpuskuldres Volumen der
Erythrozyten (MCV) & Carbohydrate Deficient
Transferrin (CDT) (Tabelle 2) kann zur Erhdhung der
Sensitivitat und Spezifitit erfolgen (zum Beispiel
stationdre Aufnahme, prioperatives Screening)
[« A]. Wo mit therapeutischen Konsequenzen ver-
kniipft, kann eine hohe Sicherheit beim Nachweis
eines chronischen Alkoholkonsums mit direkten
Ethanolmetaboliten, wie zum Beispiel Ethylglucu-
ronid (EtG; Haare) oder Phosphatidylethanol (PEth;
Vollblut) erreicht werden [« A]. So gaben zum
Beispiel in einer Untersuchung 91 Prozent der un-
tersuchten Schwangeren am Ende des 2. Trimenons
an, keinen Alkohol wéhrend der Schwangerschaft
konsumiert zu haben. Mittels oben angegebener
Parameter zeigten 25 Prozent der Schwangeren ei-

nen Alkoholkonsum, bei mehr als der Halfte davon
im Bereich 20 bis 60 g reinen Ethanols.

Bewahrte und neue Therapieziele

Titelthema

Professor Dr. Norbert Wodarz

Kurzinterventionen

elle Zielfindung, ein personalisiertes Feedback
sowie konkrete Ratschldge. Mehrere (Cochra-
ne-)Metaanalysen belegen die Wirksamkeit
zur Reduktion des Alkoholkonsums bei riskant
Alkohol Konsumierenden [11 A]. Motivatio-
nal Interviewing soll als Kurzintervention am
Krankenbett bei Jugendlichen nach Alkoholin-

Kurzinterventionen zielen auf eine Verringe-
rung des Alkoholkonsums und alkoholassozi-
ierter Probleme und integrieren eine individu-

toxikation angeboten werden zur kurzfristigen
Reduktion der Trinkmenge und des riskanten
Verhaltens. Fir eine langfristig anhaltende

Grade der Empfehlung und der Evidenz

»Soll“-

Empfehlung 11
»Soll Nicht“-
Empfehlung |

,Sollte”-
Empfehlung 1

,Kann*-
Empfehlung <

»Klinischer
Konsenspunkt®

KKP

Mindestens eine randomisiert kontrollierte Studie von insgesamt gu-
ter Qualitat und Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfeh-
lung bezieht und nicht extrapoliert wurde (Evidenzebenen la, Ib, Ic).

Gut durchgefiihrte klinische Studien, aber keine randomisierten kli-
nischen Studien, mit direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzebe-
nen lla, llb, llc) oder Extrapolation von Evidenzebene I.

Evidenzkategorie lll, IV und V. Berichte von Expertenkreisen oder Ex-
pertenmeinung und/oder klinische Erfahrung anerkannter Autoritaten
oder Extrapolation von Evidenzebene lla-c. Diese Einstufung zeigt
an, dass direkt anwendbare klinische Studien von guter Qualitat nicht
vorhanden oder nicht verfliigbar waren.

Empfohlen als gute klinische Praxis (,good clinical practice point®)
im Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder
der Leitliniengruppe als ein Standard in der Behandlung, bei dem
keine experimentelle Erforschung moglich oder angestrebt ist.
Hieraus kann entsprechend der klinischen Bewertung eine "Soll-",
"Sollte-" oder "Kann"-Empfehlung (siehe oben) resultieren.

Tabelle 1: Grade der Empfehlung und der Evidenz (der zugehérige Grad wird im Text jeweils [in Klammern] an-
gegeben). Beim Empfehlungsgrad gehen neben der verfiigbaren Evidenz noch weitere, in der Regel klinische,
Aspekte ein, zum Beispiel Ubertragbarkeit der Evidenz auf unser Versorgungssystem.
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Wie oft trinken Sie Alkohol?

Nie [1 0 Punkte
1-mal im Monat oder seltener [1 1 Punkt

2- bis 4-mal im Monat 1 2 Punkte
2- bis 3-mal die Woche [ 3 Punkte
4-mal die Woche oder &fter [1 4 Punkte

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken Sie dann Gblicherweise an einem Tag?
(Ein Glas Alkohol entspricht 0,33 | Bier, 0,25 | Wein/Sekt, 0,02 ISpirituosen)

1-2 Glaser pro Tag ] 0 Punkte
3-4 Glaser pro Tag [J 1 Punkt

5-6 Glaser pro Tag [ 2 Punkte
7-9 Glaser pro Tag 1 3 Punkte
10 oder mehr Glaser pro Tag [1 4 Punkte

Wie oft trinken Sie sechs oder mehr Glaser Alkohol bei einer Gelegenheit (z. B. beim
Abendessen, auf einer Party)? (Ein Glas Alkohol entspricht 0,33 | Bier, 0,25 | Wein/Sekt, 0,02

| Spirituosen)
Nie [1 0 Punkte
Seltener als einmal im Monat [1 1 Punkt
Jeden Monat [J 2 Punkte
Jede Woche [1 3 Punkte
Jeden Tag oder fast jeden Tag [1 4 Punkte

Abbildung 1: Audit-C — Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT-Langversion: www.auditscreen.org/)

Reduktion der Trinkmenge ist eine solche In-
tervention nicht ausreichend [1T A]. Bei Ab-
hdngigen ist die Datenlage zur Wirksamkeit wi-
derspriichlich [«> 0]. Es gibt keine Hinweise auf
Geschlechtsunterschiede bei der Wirksamkeit
[T A]. Somit sollen mindestens in der primar-
medizinischen Versorgung Kurzinterventionen
zur Reduktion problematischen Alkoholkon-
sums immer angeboten werden [T A].

Begleitende psychische Erkrankungen

Bei Patienten mit einer alkoholbezogenen Sté-
rung finden sich tberzuféllig hdufig auch an-
dere psychische Stérungen. Patienten mit einer

komorbiden psychischen Stérung haben ins-
gesamt eine schlechtere Prognose, wenn nicht
eine moglichst leitliniengerechte Behandlung
beider Erkrankungen erfolgt [T B]. Die Komor-
biditdt muss immer beriicksichtigt werden, zum
Beispiel bei der Auswahl der psychotherapeu-
tischen und/oder medikamentdsen Interventio-
nen. Insbesondere bei affektiven Begleitsymp-
tomen ist zu beachten, dass sie alkoholinduziert
sein konnen. Daher ist eine diesbeziigliche Be-
handlungsindikation erst drei bis vier Wochen
nach dem Entzug sinnvoll Gberpriifbar [11 Al
Durch die alleinige Behandlung einer psychi-
schen Komorbiditét ist in der Regel keine an-

Sensitivitat Spezifitat Erhéhung nach Normalisie-
[%] [%] 9 rung binnen
Gamma-Glutamyl-
Transferase (Gamma- 50 bis 90 ca.70 variabel ein Monat
GT; GGT)
mittleres korpuskuld- 44 i 99 | 90 bis 100 selten drei Monate
res Volumen (MCV)
mindestens 50 bis
Carbohydrate Defici- . 80 g reiner Ethanol zwei bis drei
ent Transferrin (CDT) 50 bis 90 ca. 90 pro Tag Uber zwei Wochen
Wochen
Ethylglucuronid (EtG) 100 fast 100 direkt nach Alkohol- zwei bis vier
konsum Tagen

Tabelle 2: Laborwerte
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haltende Trinkmengenreduktion erreichbar.
Sehr gut belegt ist diese Wirkungslosigkeit zum
Beispiel fiir die bei trinkenden Alkoholabhéngi-
gen haufige Gabe von Antidepressiva, wie zum
Beispiel selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmern [ A].

Primédrversorgung

Dem Hausarzt und den &rztlichen Bereit-
schaftsdiensten kommt eine zentrale Rolle fiir
die Erkennung, Behandlung und Begleitung von
Menschen mit alkoholbezogenen Stérungen zu
[11 KKP], da annihernd 80 Prozent der Be-
troffenen bzw. deren Angehdrige primér dort
vorstellig werden. Wenn der Hausarzt erstmals
Hinweise auf eine alkoholbezogene Stdrung
feststellt (unter anderem mittels AUDIT), sollen
eine weiterfiihrende Diagnostik erfolgen und
MaBnahmen zur Abstinenz oder zur Trinkmen-
genreduktion unter engmaschigen Kontakten
angeboten werden. Patienten, die aktuell kei-
ne Entzugsbehandlung durchfiihren wollen
oder konnen, sollten Uber die Risiken einer
plétzlichen Trinkmengenreduktion aufgeklart
werden. Zugleich sollte Gber weiterfiihrende
Angebote informiert und diese gegebenenfalls
vermittelt werden [T KKP]. Diese Informationen
sollten moglichst an die regionalen Gegeben-
heiten des Betroffenen angepasst sein.

Selbsthilfe

Der regelmédBige und langfristige Besuch von
Selbsthilfegruppen soll in allen Phasen der Be-
ratung und Behandlung sowie in allen Settings,
in denen Menschen mit alkoholbezogenen St6-
rungen um Hilfe suchen, empfohlen werden [11
KKP]. Analog sollen Angehérige in allen Phasen
der Versorgung und Behandlung, insbesondere
bereits bei der Kontaktaufnahme mit den ver-
schiedenen Hilfesystemen, auf Selbsthilfegrup-
pen fir Angehorige und Betroffene hingewie-
sen werden [11 KKP].

Abstinenz vs. Trinkmengenreduktion

Primédres Behandlungsziel ist (besonders bei
bereits eingetretenen Folgeerkrankungen) die
Alkoholabstinenz [1T A]. Bei entsprechender
Behandlung liegen die Erfolge nach einem
Jahr bei 25 bis 49 Prozent. Jedoch konnte zum
Beispiel eine bevdlkerungsbezogene Untersu-
chung in den USA zeigen, dass die Halfte der
Personen mit behandlungsbediirftigen Al-
koholproblemen trotz eigener Einsicht in die
Notwendigkeit nicht bereit war, das Ziel der
vollstandigen Abstinenz zu akzeptieren. Vor
diesem Hintergrund kam die englische Thera-
pieleitlinie (www.nice.org.uk/guidance/cg115)
[4, 5] zu dem Schluss, auch die Reduktion der
Trinkmengen als zumindest intermediéres The-
rapieziel fiir Alkoholabhéngige anzuerkennen.

Empfehlung: Therapieziel



Abstinenz ist bei Alkoholabhingigkeitssyn-
drom priméres Therapieziel. Ist die Erreichung
von Abstinenz zur Zeit nicht mdglich oder liegt
schidlicher bzw. riskanter Konsum vor, soll ei-
ne Reduktion des Konsums (Menge, Zeit, Fre-
quenz) im Sinne einer Schadensminimierung
angestrebt werden [11 A].

Akutbehandlung der
Alkoholabhangigkeit

Komplikationen der Grunderkrankung:
Alkoholintoxikation, -entzugssyndrom

Eine Alkoholintoxikation und/oder ein Alko-
holentzugssyndrom stellen eine haufige Kom-
plikation der Grunderkrankung Alkoholabhén-
gigkeit dar. Eine ,korperliche Entgiftung” hat
zum Ziel, die Vitalfunktionen sicherzustellen,
die vegetativen Entzugssymptome zu lindern
und schwere Verldufe (zum Beispiel epilepti-
sche Anfille oder Delirium tremens) zu vermei-
den. Die Rezidivraten liegen bei Begrenzung
auf die Behandlung der Intoxikation und/oder
des Entzugssyndroms (,kdrperliche Entgif-
tung") enorm hoch. Daraus resultiert auch die
Empfehlung, dass eine korperliche Entgiftung
alleine keine hinreichende Therapie der Sucht-
erkrankung darstellt und daher weitere sucht-
medizinische Hilfen vorgehalten bzw. vermit-
telt werden sollen [T KKP].

In der sogenannten ,qualifizierten Entzugsbe-
handlung” wird daher die korperliche Entgiftung
durch psycho- und soziotherapeutische MaBnah-
men zur Grunderkrankung Abhéngigkeit erganzt.

Falls keiner der oben angegebenen Risikofak-
toren und eine gute Adhédrenz bestehen, kann
eine ambulante Entzugsbehandlung versucht
werden [« KKP]. Unabdingbar sind dabei eng-
maschige klinische Kontrolluntersuchungen
inklusive Verhaltensbeobachtung und die orga-
nisatorische Sicherstellung einer 24-Stunden-
Erreichbarkeit eines Bereitschaftsdienstes,
insbesondere einer kurzfristigen Verfligbarkeit
stationdrer Weiterbehandlung bei Auftreten
schwerer Entzugsverldufe bzw. -komplikati-
onen [6]. Im deutschen Versorgungssystem
sollten hier die eventuell hinzugezogenen Not-
dienste (zum Beispiel Kassendrztlicher Not-
dienst, Notirzte) Gber die Durchfiihrung am-
bulanter Alkoholentziige informiert sein [T B].

Qualifizierte Entzugsbehandlung (QE)

Leider wird die Leistungspflicht der Krankenkas-
sen haufig auf die Akutbehandlung von Kom-
plikationen der Grunderkrankung Abhéngigkeit
begrenzt. Dies fiihrt zur unbefriedigenden Si-
tuation, dass die Beschridnkung auf die Akut-
behandlung des korperlichen Entzugssyndroms
weder eine ausreichende Behandlung der hdufig

Titelthema

Eine stationdre Behandlung (Entgiftung, oder besser Qualifizierte Entzugsbehandlung)
wird empfohlen, wenn mindestens eines der aufgefiihrten Risiken besteht:

» Risiko eines alkoholbedingten Entzugsanfalles und/oder Entzugsdelirs [1T A]

» Vorliegen von gesundheitlichen bzw. psychosozialen Rahmenbedingungen, unter denen
Alkoholabstinenz im ambulanten Setting nicht erreichbar erscheint [TT A]

» (zu erwartende) schwere Entzugssymptome [T KKP]

» schwere und multiple somatische oder psychische Begleit- oder Folgeerkrankungen [KKP]

» Suizidalitat [T KKP]

» fehlende soziale Unterstiitzung [T KKP]

» Misserfolg bei ambulanter Entgiftung [T KKP]

Tabelle 3: Setting einer Entzugsbehandlung.

langer andauernden psychischen Entzugssym-
ptome gestattet, wie Suchtdruck, Irritabilitat,
Konzentrationsstérung, innere Unruhe (,Ner-
vositit"), Dysphorie, Affektlabilitit, Angst und
Schlafstérungen noch eine Mitbehandlung der
Grunderkrankung Alkoholabhdngigkeit. Ferner
drohen die in ihrer Motivationslage oft ambiva-

lenten Patienten auf dem Weg in weiterfiihrende
Behandlungs- und RehabilitationsmaBnahmen
an den zum Teil erheblichen administrativen
Hirden und Wartezeiten zu scheitern. Hieraus
ist in Deutschland das Konzept der qualifizier-
ten Entzugsbehandlung entstanden, um eine
stabilere weiterreichende Therapiemotivation
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entwickeln zu konnen und die bestehenden
Schnittstellenhiirden zu reduzieren [7]. Es lie-
gen Hinweise auf eine bessere Wirksamkeit
einer QE im Vergleich zu einer reinen kdrperli-
chen Entgiftung vor. So wiesen Patienten nach
einer QE eine hohere Abstinenzrate, eine hohere
Rate von Vermittlungen in eine weiterfiihren-
de Therapie, zum Beispiel Postakutbehandlung
(Rehabilitation), einen besseren Therapieerfolg
einer nachfolgenden Rehabilitationsbehandlung
und eine reduzierte Wiederaufnahmerate auf
[8, 9, 10] auf. Trotz der im Vergleich lingeren Be-
handlungsdauer war die QE kosteneffektiv.

Empfehlung: Qualifizierte Entzugsbehandlung

Sl Wirksamkeit

Somit sollte eine QE statt einer reinen korper-
lichen Entgiftung angeboten werden, wenn
verfligbar und insbesondere, wenn der Pati-
ent weiterfiihrenden BehandlungsmaBnahmen
ambivalent gegeniibersteht. Die Behandlungs-
dauer der QE betrdgt in der Regel drei Wochen,
bei kompliziertem Verlauf und in besonders ge-
lagerten und begriindeten Einzelféllen kann sie
bis zu sechs Wochen dauern [T KKP].

Eine pharmakologische Behandlung (Tabelle 4)
dient in erster Linie dazu, die Schwere und
Haufigkeit von Entzugserscheinungen bzw.
-komplikationen zu reduzieren. Das schwere

Entzugssyndrom wird kompliziert durch das
Auftreten deliranter Zustande, epileptischer
Anfélle, Herzrhythmusstérungen, hyperten-
siver Krisen, Elektrolytstérungen, Hypother-
mie/Hyperthermie oder Rhabdomyolysen.
Risikofaktoren fir die Entwicklung schwe-
rer Entzugssyndrome bzw. Komplikationen
sind starke Entzugserscheinungen zum Auf-
nahmezeitpunkt, Benzodiazepin- bzw. Dro-
genbeigebrauch, vorausgegangene schwere
Entziige, Delirien in der Vorgeschichte, Ent-
zugskrampfanfille in der Vorgeschichte, hohe
Alkoholtrinkmengen und hoher Blutalkohol,
erhdhtes CDT, somatische Komorbiditat, Le-
berwerterhdhungen und Elektrolytverschie-

Substanzgruppe

Benzodiazepine

Clomethiazol

Antikonvulsiva

Carbamazepin,
Valproinsaure,
Gabapentin und
Oxcarbazepin

Neuroleptika

Betablocker
und Clonidin

Tiapridex

Baclofen

Gamma-
Hydroxybutter-
sdure (GHB)

Alkohol

Thiamin

Reduzieren effektiv die Schwere und
Haufigkeit von Alkoholentzugssymp-
tomen sowie die Haufigkeit schwerer
Entzugskomplikationen wie Delire und
Entzugskrampfanfalle.

Reduziert effektiv die Schwere und
Haufigkeit von Alkoholentzugssymp-
tomen sowie die Haufigkeit schwerer
Entzugskomplikationen wie Delir und
Entzugskrampfanfalle.

Wirksam zur Verhinderung von
Alkoholentzugskrampfanfallen.

Kdénnen auch zur Therapie leicht- bis
mittelgradiger Alkoholentzugssyndrome
eingesetzt werden.

Wirksam beim akuten
Alkoholdelir mit Wahnvorstellungen
oder Halluzinationen.

Wirksam zur Behandlung von vegetati-
ven Alkoholentzugssymptomen.

Wirksam zur Behandlung leichter
bis mittelschwerer Alkoholentzugs-
symptome.

Kein Wirksamkeitsnachweis auf
Alkoholentzugssyndrome oder
Komplikationen.

Evidenz fir die Wirksamkeit bei
der Reduktion von Alkoholentzugs-
symptomen.

Aufgrund der Risiko-Nutzen-
Konstellation negative Bewertung.

Wirksam zur Prophylaxe der Wernicke
Enzephalopathie.

Fur die Behandlung deliranter Syndrome mit Halluzinationen,
Wahnsymptomen oder Agitation sollten Benzodiazepine mit
Antipsychotika (zum Beispiel Haloperidol) kombiniert werden.
Keine nachweisbaren Unterschiede zwischen einzelnen

Clomethiazol sollte nur unter stationaren Bedingungen zur
Behandlung des Alkoholentzugssyndroms eingesetzt werden.
Fur die Behandlung deliranter Syndrome mit Halluzinationen,
Wahnsymptomen und Agitation sollte Clomethiazol mit Anti-
psychotika (zum Beispiel Haloperidol) kombiniert werden.

Nicht zur Monotherapie geeignet.
In Ergénzung zu Benzodiazepinen oder

Nicht zur Monotherapie geeignet.
In Ergédnzung zu Benzodiazepinen oder

Sollte in Kombination mit einem Antikonvulsivum
Sinnvolle Variante bei ambulantem Entzug.

Sollte aufgrund der derzeitigen Studienlage nicht fir die
Behandlung des Alkoholentzugssyndroms eingesetzt werden.

GHB sollte aufgrund der Nutzen-Risiko-Bewertung nicht
fur die Behandlung des akuten Alkoholentzugssyndroms

Stellt keine therapeutische Option dar.
Alkohol soll nicht fir eine medizinisch tiberwachte
Alkoholentzugsbehandlung eingesetzt werden.

Wenn bei Menschen mit Alkoholabhangigkeit eine

Evidenzgrad A Kommentare
MA
Benzodiazepinen.
B
B
-0
B
Clomethiazol einzusetzen.
0
Clomethiazol einzusetzen.
0 eingesetzt werden.
10
B
eingesetzt werden.
ll KKP
T KKP

parenterale Glukosegabe erfolgt, soll diese mit einer
parenteralen Thiamin-Applikation kombiniert werden.

Tabelle 4: Pharmakotherapie des Alkoholentzugssyndroms [4, 5, 6]
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bungen. Prinzipiell ldsst sich aber das Auftre-
ten entzugsbedingter Komplikationen nicht
sicher vorhersagen, sodass es auch bei initial
vermeintlich leichtem Entzugssyndrom zu
Entzugskomplikationen wie epileptischen An-
féallen oder Delirien kommen kann.

Generell ist eine Pharmakotherapie des mittel-
schweren bis schweren Alkoholentzugssyndroms
einer Nichtbehandlung (iberlegen. Die stérks-
ten Effekte finden sich fiir die Verhinderung
schwerwiegender Komplikationen insbesondere
entzugsbedingter epileptischer Krampfanfille.
Zur Bestimmung der Entzugsschwere wird in-
ternational insbesondere die CIWA-Ar-Skala he-
rangezogen (leicht: < acht Punkte, mittelschwer:
9-14 Punkte und schwer: > 15 Punkte) [11], in
Deutschland oft auch die Alkohol-Entzugssyn-
drom-Skala (AES; www.ambulanter-alkoholent
zug.ch/alkohol_entzugssyndrom_skala.pdf) [12].

Verschiedenen Substanzen und Substanzgrup-
pen werden zur Reduktion von vegetativen
Entzugssymptomen und zur Prévention bzw.
Behandlung von Entzugskomplikationen wie
Entzugskrampfanféllen oder Delirien einge-
setzt (Tabelle 4).

Im ambulanten Setting sollten vorwiegend An-
tikonvulsiva, gegebenenfalls in Kombination
mit Tiaprid, eingesetzt werden. Clomethiazol ist
hier kontraindiziert und Benzodiazepine sollten
aufgrund des Missbrauchspotenzials nur bei
tdglichen Behandlungskontakten mit téglicher
Dosiszuteilung eingesetzt werden (www.bdk-
deutschland.de/images/files/ak-sucht/2013-02-
08-qual_amb_entz_alk-richter-reymann.pdf).

Im Anschluss an die Entzugsphase soll den Pa-
tienten eine mdglichst nahtlos weiterfiihrende
Behandlung angeboten werden, im optimalen
Falle in Form einer Entwéhnung [11 KKP]. Zur
nachhaltigen Riickfallprdvention soll indika-
tionsgeleitet nach einer Entwéhnung nahtlos
eine darauf abgestimmte suchtbezogene Ver-
sorgung von mindestens einem Jahr angeboten
werden [11 KKP].

Psychotherapeutische Interventionen sind in fast
jedem Stadium einer Abhéngigkeit wichtig und
erfolgversprechend. Eine Vielzahl von Leitlinien
und systematischen Reviews belegen, dass es
verschiedene, sehr wirksame Interventionen gibt,
unter anderem die ,motivierende Gesprachs-
flihrung", die kognitive Verhaltenstherapie, die
Verhaltenstherapie mit Kontingenzmanagement
[4, 5, 6]. Fuir weitere Details und Evidenzbelege
muss hier aus Platzgriinden auf den ausfiihrli-
chen Leitlinientext verwiesen werden.

Acamprosat: 19 Placebo-RCTs (randomisier-
te, kontrollierte klinische Studien) (N=4.629
Patienten) mit einer mittleren bis schweren
Abhiangigkeitserkrankung. Signifikanter,
aber kleiner Effekt bezliglich der Aufrecht-
erhaltung der Abstinenz lber einen Zeit-
raum von sechs bis zwolf Monaten.

Naltrexon: Die Substanz wirkt als Antago-
nist am p-Opiat-Rezeptor und wurde in 27
RCTs (N=4.296) mit einem Placebo und in
vier weiteren RCTs (N=957) mit Acamprosat
verglichen. Es zeigten sich signifikante, je-
doch kleine Effekte beziiglich des Zeitraums
bis zum ersten Riickfall sowie der Anzahl
schwerer Trinktage.

Somit sollte nach Beriicksichtigung von und
Aufklérung tiber mdégliche Risiken bei Alko-
holabhdngigen auBerhalb der stationdren
Entwdhnung eine pharmakotherapeutische
Behandlung mit Acamprosat oder Naltrexon
im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes
angeboten werden [T B].

Nalmefen: Ahnlich dem Naltrexon als
p-Opiat-Rezeptor-Antagonist wirksam.

Alkoholabhéngigkeit ist eine chronische Erkrankung. Wie bei allen anderen chronischen Erkrankun-
gen gibt es chronisch-rezidivierende oder chronisch-progrediente Krankheitsverlaufe, die leider zur
Stigmatisierung der Suchterkrankung beitragen. Die neuen S3-Leitlinien belegen, dass es evidenz-

basiert wirksame Behandlungsmdglichkeiten auch bei einer Alkoholabhéngigkeit gibt. Wichtig ware,
mehr Alkoholabhéngige als bisher zu erkennen und anhaltend in die individuell geeigneten Angebo-

te des Hilfesystems zu integrieren.

Reduzierte in vier Placebo-kontrollierten
RCTs (N=ca. 2.500 Patienten) in geringem
Umfang die Anzahl schwerer Trinktage so-
wie die pro Trinktag konsumierte Menge. Er
wurde zugelassen zur intermedidren Trink-
mengenreduktion.

Ist das Behandlungsziel zundchst eine Trink-
mengenreduktion, dann kann nach Beriick-
sichtigung von und Aufklérung tiber mégliche
Risiken Alkoholabhdngigen auBerhalb der sta-
tiondren Entwdhnung Nalmefen im Rahmen
eines Gesamtbehandlungsplanes angeboten
werden [« KKP].

Das Literaturverzeichnis kann bei den
Verfassern angefordert oder im Internet
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Die Autoren erkldren, dass sie keine finan-
ziellen oder persénlichen Beziehungen zu
Dritten haben, deren Interessen vom Ma-
nuskript positiv oder negativ betroffen sein
kdnnten.
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