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Da bei alkoholabhdngigen Patienten psychiatrische und somatische Folgeerkran-
kungen auftreten, kommt nach der Akutbehandlung in Form einer qualifizierten
Entzugsbehandlung der Postakutbehandlung inklusive einer psycho-, sozio- und
pharmakotherapeutischen Riickfallprophylaxe zur dauerhaften Aufrechterhal-
tung der Abstinenz eine wichtige Rolle zu. Dieser Beitrag zeigt die therapeuti-

schen Bausteine der Riickfallprophylaxe.

Epidemiologie

Alkoholbezogene Stérungen (Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhangigkeit) zeigen von allen substanzbezo-
genen Storungen nach den tabakbezogenen Stérungen
die zweithéchste Pravalenz. In Deutschland liegt bei
2,8% aller 19- bis 64-Jdhrigen ein schédlicher Alkohol-
gebrauch vor; 3,1% sind alkoholabhdngig [1]. Von den
Betroffenen befinden sich trotz des gut ausgebauten
Suchthilfesystems in Deutschland nur 10-16% in einer
spezifischen suchtmedizinischen Behandlung [2]. Da-
mit zdhlen die alkoholbezogenen Stérungen zu den
psychischen Erkrankungen mit der gréBten Behand-
lungsliicke, das heiRt dem groBten Anteil an Patienten,
die keine diagnosespezifische Therapie erhalten.

Betrachtet man Katamnesedaten nach einer kérper-
lichen Entgiftung im Vergleich zu denen nach einer
qualifizierten Entzugsbehandlung, wie in der S3-Leit-
linie alkoholbezogener Stérungen empfohlen [3], zei-
gen Patienten nach einer qualifizierten Entzugsbe-
handlung zwar deutlich hohere Abstinenzraten als
nach einer reinen korperlichen Entgiftung, die Rickfall-
rate ist aber auch nach einer qualifizierten Entzugsbe-
handlung noch hoch [4-6]. Hieraus ergibt sich die Not-
wendigkeit, in die Riickfallprophylaxe bei Alkoholab-
hdngigkeit alle vorhandenen evidenzbasierten Thera-
pieoptionen einschlieBlich einer psycho-, sozio- und
pharmakotherapeutischen Riickfallprophylaxe einzu-
beziehen. Diese sollen im Folgenden detailliert darge-
stellt werden.

Allgemeine Zielsetzungen der
medizinischen Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation hat das Ziel des Erhalts,
der Verbesserung oder der Wiederherstellung der

Funktions- und Leistungsfahigkeit des alkoholabhdngi-
gen Patienten und dient der Forderung der Teilhabe am

Arbeitsleben und in der Gesellschaft [7]. Finanziert
wird die medizinische Rehabilitation in der Regel von
den Rentenversicherungstragern und nur in Ausnah-
meféllen von der Krankenversicherung, ndmlich immer
dann, wenn der Betroffene entweder bereits berentet
ist oder aufgrund einer zu kurzen Versicherungszeit
noch keine Anspriiche auf Leistungen der Rentenver-
sicherung hat.

messsss  Merke

Die medizinische Rehabilitation bezeichnet man im
Suchtbereich allgemein als Entwohnungsbehandlung
oder Langzeittherapie.

Langzeittherapien kénnen als voll- oder teilstationdre
Behandlungen in spezifischen Fachkliniken oder als am-
bulante Entwohnungsbehandlungen in psychosozialen
Beratungsstellen durchgefiihrt werden.

Vor Antritt einer Entwohnungsbehandlung ist die Bean-
tragung der BehandlungsmaRnahme bei dem zustandi-
gen Rentenversicherungstrdger bzw. der zustdndigen
Krankenkasse notwendig. Ein solcher Genehmigungs-
prozess dauert in der Regel mehrere Wochen, was in
der Praxis hdufig damit verbunden ist, dass Patienten
nach Abschluss einer Akutbehandlung vor Beginn der
Rehabilitationsbehandlung ins hausliche Umfeld ent-
lassen werden missen, ohne eine begleitende suchts-
pezifische Behandlung zur Aufrechterhaltung der Abs-
tinenz zu erhalten. Um dies zu vermeiden, wurde in
den vergangenen Jahren die Moglichkeit geschaffen,
die Entwéhnungsbehandlung im Rahmen eines Naht-
losverfahrens zu beantragen (Details siehe unter voll-
stationdre Entwéhnungsbehandlung).
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Vollstationdre Entwéhnungs-
behandlung

Die stationdre Entwohnungsbehandlung richtet sich
vor allem an Patienten mit schwerwiegenden korperli-
chen, psychischen oder sozialen Problemen; an Patien-
ten, deren soziales Umfeld keine ausreichende Unter-
stlitzung bietet, die beruflich nicht integriert sind, bei
denen keine stabile Wohnsituation gegeben ist oder
wiederholte Rickfille wihrend ambulanten oder teil-
stationdren Entwohnungsbehandlungen aufgetreten
sind [8].

mmsssss  Merke
Stationdre Langzeittherapien dauern in der Regel
12 Wochen.

Wie oben erwdhnt, gibt es die Mdglichkeit, den Bean-
tragungsprozess fiir eine vollstationare Entwohnungs-
behandlung im Rahmen eines Nahtlosverfahrens zu be-
schleunigen. Wird bei einem Patienten eine Entwoh-
nungsbehandlung per Nahtlosverfahren beantragt, so
muss dieser Patient direkt aus einer Akutbehandlung
(korperlichen Entgiftung oder qualifizierten Entzugs-
behandlung) in die Entwohnungsbehandlung Uber-
fihrt werden. Um dies ohne Verzégerungen maoglich
zu machen, werden die per Nahtlosverfahren gestell-
ten Antrdge bei den Rentenversicherungstrdgern be-
vorzugt bearbeitet. Ist der Kostentrdger einer Entwoh-
nungsbehandlung die Krankenkasse, so kann keine Be-
antragung per Nahtlosverfahren erfolgen.

PRAXISTIPP

Das Nahtlosverfahren sollte vor allem bei Patien-
ten mit einer sehr hohen Riickfallgefahr genutzt
werden, also bei Patienten, die unter sehr
schwierigen sozialen Verhdltnissen leben, z.B.
wohnsitzlos sind, oder bei Patienten mit einer
sehr hohen tdglichen Trinkmenge und schweren
somatischen Konsumschdden wie z.B. einer
Leberzirrhose.

Therapiebausteine

Wichtige Therapiebausteine der stationdren Entwoh-
nungsbehandlung stellen Gruppentherapien und wo-
chentliche Einzelgesprdche mit einem Bezugsthera-
peuten dar. Hier kommen meist Techniken wie Riick-
fallanalysen, Rollenspiele zur Riickfallprophylaxe, sozia-
les Kompetenztraining sowie achtsamkeitsbasierte und
stressreduzierende Therapien zum Einsatz. Dartiiber hi-
naus spielen im Umgang mit Riickféllen bzw. anderem
therapieschadigenden Verhaltensweisen wdhrend der
Behandlung MaBnahmen des Kontingenzmanage-
ments eine wichtige Rolle.

& Thieme

Neben der Arbeit mit dem Betroffenen selbst, ist auch
die Arbeit mit den Angehdrigen bzw. Bezugspersonen
des Patienten im Rahmen der stationdren Entwoh-
nungsbehandlung z.B. in Angehérigenworkshops von
zentraler Bedeutung, da das Umfeld der Patienten von
schweren psychischen und sozialen Folgen betroffen
sein kann. AuRerdem treten hédufig durch Alkohol ver-
ursachte interaktionelle Probleme auf, die im Rahmen
von therapeutischen Einzelgesprachen und therapeu-
tisch moderierten Angehérigengesprachen zu bearbei-
ten sind. Mit Unterstiitzung des Sozialdienstes werden
sozialtherapeutische Aspekte der Erkrankung, wie eine
Stabilisierung der Wohnsituation sowie eine Riickkehr
in die Erwerbstatigkeit Bestandteil der Behandlung.

Zentrale Ziele einer stationdren Langzeitentwdhnungs-
behandlung sind die Aktivierung der persénlichen Res-
sourcen und Bewaltigungsfdhigkeiten der Patienten.
Dariiber hinaus erfolgt die Analyse von Verhaltensmus-
tern und Gewohnheiten, die zur Aufrechterhaltung des
Alkoholkonsums beigetragen haben hinsichtlich der
Bedingungsfaktoren.

Die wichtigsten zur Anwendung kommenden
Techniken

Strategien zum Aufbau von Selbstkontrolle

Mithilfe von Strategien zur Selbstkontrolle und zum

Selbstmanagement soll Patienten ein hoheres MaR an

Reflexionsfahigkeit Giber ihren Konsum von Alkohol ver-

mittelt werden. Wichtige MaBnahmen sind zum Bei-

spiel:

= die Selbstdokumentation des Alkoholkonsums in
Form eines Tagebuchs

= der Abschluss von Verhaltensvertragen

= die Einlibung von Verhaltensweisen, die unvereinbar
mit dem Alkoholkonsum sind

= die Selbstbelohnung beim Erreichen von Zielen

Riickfallprophylaxe und -management

Basierend auf dem sozial-kognitiven Riickfallmodell
von Marlatt und Gordon [9] kommen in Rickfallpraven-
tionsprogrammen verschiedene bewdhrte Strategien
kombiniert miteinander zur Anwendung. Dies zielt da-
rauf ab, den Betroffenen fir riickfallkritische Situatio-
nen zu sensibilisieren und ihm Bewaltigungsstrategien
zum Umgang mit diesen Situationen zu vermitteln. Da-
bei wird auch der Umgang mit Riickfallen thematisiert;
zudem werden Strategien zur Beendigung des Riick-
falls erarbeitet.

Soziales Kompetenztraining

Das vorrangige Ziel des sozialen Kompetenztrainings
ist das erfolgreiche Eintiben von funktionalem Verhal-
ten in der zwischenmenschlichen Interaktion. Hier-
durch soll zum einen eine Reduktion oder Vermeidung
unangenehmer Gefiihle, die durch zwischenmensch-
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liche Kontakte ausgeldst und die durch den Konsum
von Alkohol ertraglich werden, erreicht werden. Zum
anderen sollen so weitere Verstarkungsmoglichkeiten
geschaffen werden, beispielsweise durch den Aufbau
oder die Erweiterung positiver abstinenzorientierter
sozialer Kontakte. Dariiber hinaus sollen Kompetenzen
zur Ablehnung einer Einladung zu einem alkoholischen
Getrdnk aufgebaut werden.

PRAXISTIPP

Das soziale Kompetenztraining wird in der Regel
als Gruppentherapie durchgefiihrt, es besteht
aber die Moglichkeit, Elemente hiervon auch in
der Einzeltherapie zu nutzen

Neben der Vermittlung von theoretischen Grundlagen
zu Fdhigkeiten in der sozialen Interaktion liegt das
Hauptaugenmerk des sozialen Kompetenztrainings auf
ibenden Verfahren wie Rollenspielen. Diese kdnnen
die Patienten in der Gruppe unter einander anwenden
oder zunachst mit einem Therapeuten als ,Spielpart-
ner“ iben.

Stressbewaltigungstraining

Das Stressbewdltigungstraining beinhaltet neben ko-
gnitiven Therapieelementen zur Verdanderung eigener
Erwartungen und Attributionen vor allem konkret
tibende Verfahren, wie

= autogenes Training,

= achtsamkeitsbasierte Verfahren oder

= die progressive Muskelentspannung nach Jacobsen.

Diese Verfahren dienen also primér der ,Reaktionskon-
trolle“. Interventionen der ,Situationskontrolle“ zielen
darauf ab, eine Verdnderung stressauslésender Bedin-
gungen zu erarbeiten, sowie auf das Erlernen von Zeit-
management- und/oder von Problemldsungsstrate-
gien.

Paar- und familientherapeutische Interventionen

Bei vielen alkoholabhdngigen Patienten kann es als Fol-
ge des erhohten Alkoholkonsums zu Spannungen und
Konflikten in Beziehungen und/oder im Familiensystem
kommen. Diese kénnen aber Ursache und aufrechter-
haltende Bedingung eines erhéhten Alkoholkonsums
sein.

Verhaltenstherapeutische Paar- und Familieninterven-
tionen dienen dazu, dysfunktionale Interaktionsmuster
aufzudecken und Méglichkeiten einer alternativen Be-
ziehungsgestaltung zu erarbeiten. Sinnvoll erscheint
hierbei eine Kombination der verhaltenstherapeuti-
schen Techniken mit weiteren Techniken aus anderen
Therapiesystemen, insbesondere der systemischen

Therapie. Ein solcher Behandlungsansatz setzt jedoch
voraus, dass die Angehdrigen bzw. wichtigen Bezugs-
personen des Patienten bereit sind, aktiv im Therapie-
prozess mitzuwirken.

Alkoholexpositionstraining

Das Ziel des Alkoholexpositionstrainings besteht darin,
die bei alkoholabhdngigen Patienten in entsprechen-
den individuellen Auslsesituationen bestehenden
Konditionierungs- bzw. Sensitivierungsprozesse zu mo-
dulieren, damit sie zukiinftig keinen Rickfall verursa-
chen. So sollen Patienten lernen, kritische Situationen
fur einen Rickfall zu identifizieren, die zu erhéhtem
Verlangen nach Alkohol fiihren, und Bewaltigungsstra-
tegien zum Umgang mit Alkoholverlangen in diesen in-
dividuellen riickfallkritischen Situationen einzuiiben.
Hierbei miissen die individuellen Situationen meist
mehrfach wiederholt gelibt werden.

Teilstationdre Entwohnungs-
behandlung

Die teilstationdre (tagesklinische) Entwohnungsbe-
handlung richtet sich vor allem an Patienten, die zwar
auch korperliche, psychische oder soziale Probleme ha-
ben, deren soziales Umfeld allerdings ausreichend in-
takt ist, sodass eine komplette Distanzierung vom so-
zialen Umfeld, wie sie im Rahmen einer vollstationdren
Entwohnungsbehandlung gegeben ist, nicht notwen-
dig ist. Wichtig hier ist vor allem eine stabile Wohnsi-
tuation, da die Therapie nur an 5-6 Tagen (abhéngig
von der durchfiihrenden Einrichtung) von morgens bis
in den spaten Nachmittag dauert und die Patienten die
restlichen Zeiten in ihrem privaten Umfeld verbringen.

mmmmmm  Cave

Teilstationdre Entwéhnungsbehandlungen sind
wegen der fehlenden stabilen Wohnsituation nicht
geeignet fiir wohnsitzlose Patienten.

Sie richten sich im Gegensatz zu ambulanten Entwoh-
nungsbehandlungen (siehe unten) gerade auch gezielt
an arbeitslose Patienten, die durch die wohnortnahe
Therapie die Therapiezeit gezielt nutzen kénnen, um
eine berufliche Perspektiven zu entwerfen [8].

s Merke
Wie die stationdren Langzeittherapien dauern die
teilstationdaren Therapien in der Regel 12 Wochen.

Der Beantragungsprozess verlduft nach den gleichen
Regeln wie bei der vollstationdren Entwohnungsbe-
handlung; auch hier ist eine Beantragung in Form eines
Nahtlosverfahrens maoglich. Auch die therapeutischen
Inhalte und Schwerpunkte einer teilstationdren Ent-
wohnungsbehandlung gleichen denen einer vollstatio-
ndren Therapie, weshalb an dieser Stelle auf eine erneu-
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te detaillierte Beschreibung der therapeutischen Inhal-
te und Schwerpunkte verzichtet wird.

Fiir geeignete Patienten hat die teilstationdre Langzeit-
entwoéhnungsbehandlung den Vorteil, dass sie die er-
lernten therapeutischen Strategien bereits wahrend
der Behandlung in ihrem eigenen Alltag anwenden
konnen bzw. missen. Dies fiihrt dazu, dass diese Stra-
tegien zeitnah auf Praktikabilitdt im Alltag des Patien-
ten geprift werden kénnen und im Erarbeitungspro-
zess ggf. direkt modifiziert werden kénnen in Zusam-
menarbeit mit dem therapeutischen Team der behan-
delnden Klinik.

s Merke

Aufgrund der gréBeren Alltagsndhe im Vergleich zur

vollstationdren Entwohnungsbehandlung besteht bei
teilstationdren MaBnahmen eine gréoRere Gefahr fiir

Riickfdlle.

Sollten Riickfélle so schwerwiegend sein, dass eine me-
dizinisch gestiitzte Entgiftung notwendig werden soll-
te, muss eine teilstationdre Langzeitentwéhnungsbe-
handlung ggf. kurzfristig fiir eine Akutbehandlung un-
terbrochen werden. Sollte sich keine Stabilitat zur Fort-
setzung der teilstationdren Rehabilitationsbehandlung
herstellen lassen, kann die teilstationdre in Abstim-
mung mit dem zustdndigen Kostentrager (Rentenversi-
cherungstrager bzw. Krankenkasse) in eine stationdre
Langzeitentwohnungsbehandlung umgewandelt wer-
den.

Gerade auch bei Komplikationen im Behandlungsver-
lauf ist es wichtig, gemeinsam mit dem Patienten die
zentralen Ziele der teilstationdren Langzeitentwoh-
nungsbehandlung, die Aktivierung der personlichen
Ressourcen und Bewdltigungsfdhigkeiten der Patienten
sowie die Analyse von Verhaltensmustern und Ge-
wohnheiten, die zur Aufrechterhaltung des Alkohol-
konsums beigetragen haben, zu beriicksichtigen.

Ambulante Entwohnungsbehandlung

Die ambulante Entwdhnungsbehandlung richtet sich
vor allem an Patienten, die sozial gut integriert sind
und keine bis geringe korperliche Erkrankungen bzw.
Funktionseinschrankungen haben. Sie beinhaltet in
der Regel 1-2 einzel- bzw. gruppentherapeutische Sit-
zungen pro Woche. Dariiber hinaus bewegen sich die
Patienten in ihrem normalen Alltag im personlichen
Umfeld. Die primare Zielgruppe fiir diese Art der Thera-
pie sind daher Patienten, die eine feste Tagesstruktur
haben, also in der Regel berufstdtige Patienten.

& Thieme
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Patienten mit einer fehlenden Tagesstruktur sollte
keine ambulante Entwéhnungsbehandlung angebo-
ten werden.

Die ambulanten Entwéhnungsbehandlungen werden
von den ortsansdssigen Suchtberatungsstellen am
Wohnort des Patienten durch suchttherapeutisch ge-
schulte Sozialpddagogen und Psychologen durchge-
fihrt.

s Merke
Die Dauer einer ambulanten Entwohnungsbehand-
lung betrdgt zumeist 6-12 Monate.

Der Beantragungsprozess und die Kostentrdger ent-
sprechen denen der stationdren bzw. teilstationdren
Entwéhnungsbehandlung mit der Ausnahme, dass hier
keine Beantragung im Nahtlosverfahren maoglich ist.

Die angewandten therapeutischen Techniken entspre-
chen den oben bei der stationdren Entwohnungsbe-
handlung dargestellten Techniken. Neben der thera-
peutischen Arbeit mit dem Betroffenen selbst in Einzel-
und Gruppentherapien kommt auch in diesem thera-
peutischen Setting aus den oben geschilderten Griin-
den der Angehdrigenarbeit eine wichtige Rolle zu.

Von allen 3 mdoglichen Settings, die fir die Entwoh-
nungsbehandlung gewdhlt werden kdnnen, bietet die
ambulante Entwohnungsbehandlung die groRte All-
tagsndhe und ermdglicht damit natirlich sehr stark
die Strategie der Problemaktualisierung im therapeuti-
schen Prozess zu nutzen. So kénnen Patienten anhand
von realen Situationen in ihrem privaten oder beruf-
lichen Umfeld die erarbeiteten Strategien hinsichtlich
ihrer Funktionalitdit und Praktikabilitdt testen. Wie
schon bei der teilstationdaren Entwohnungsbehand-
lung, fiihrt die groRere Alltagsnahe auch bei der ambu-
lanten Entwohnungsbehandlung zu einer groReren
Riickfallgefahr. Der Umgang mit Rickfallen erfolgt
hierbei, wie im Abschnitt der teilstationdren Entwoh-
nungsbehandlung beschrieben. Sollte sich durch die
Akutbehandlung keine ausreichende Stabilisierung des
Patienten erreichen lassen, kann diese mit Zustim-
mung des zustdndigen Kostentrdgers (Rentenversiche-
rungstrdger oder Krankenkasse) in eine teil- oder voll-
stationdre Entwdhnungsbehandlung (berfihrt wer-
den.

messsss  Merke

Hinsichtlich der Zielsetzung unterscheidet sich die
ambulante Entwéhnungsbehandlung nicht von der
stationdren bzw. teilstationdren Behandlung.

Uber die Kriterien zur Wahl des Therapiesettings infor-
miert » Tab. 1.
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» Tab.1 Entscheidungshilfen fiir die Auswahl des Therapiesettings fiir die Entwohnungsbehandlung.

Stationdre Entwohnungs-
behandlung

Schwere der
Alkoholabhdngigkeit

Langjdhrige Alkoholabhdngigkeit
hohe Tagestrinkmengen

kurze Abstinenzzeiten nach Therapien
wiederholte Riickfélle

Somatische Folge-
erkrankungen

schwere somatische Folge-
erkrankungen

Psychische Begleit-
erkrankungen

schwere psychische Begleit-

erkrankungen
Wohnsituation auch bei Wohnsitzlosigkeit moglich

instabiles soziales Umfeld,
Distanzierung notwendig

Soziales Umfeld

keine Tagesstruktur vorhanden/
Arbeitslosigkeit

Tagestruktur/beruf-
liche Situation

Teilstationdare Entwohnungs-
behandlung

Langjdhrige Alkoholabhdngigkeit
mittlere Tagestrinkmengen

ldngere Abstinenzphasen nach einer
Therapie

leichte/keine somatische Folge-
erkrankungen

leichte/keine psychische Begleit-
erkrankungen

fester Wohnsitz Voraussetzung

stabiles soziales Umfeld, keine
Distanzierung notwendig

keine Tagesstruktur vorhanden/
Arbeitslosigkeit

Ambulante Entwohnungs-
behandlung

Friithere Stadien der Alkohol-
abhangigkeit

relativ geringe Trinkmengen
langere Abstinenzzeit nach voran-
gegangenen Therapien

leichte/keine somatische Folge-
erkrankungen

leichte/keine psychische Begleit-
erkrankungen

fester Wohnsitz Voraussetzung

stabiles soziales Umfeld, keine
Distanzierung notwendig

geregelte Tagesstruktur vorhanden/
regelmdRige Arbeitstatigkeit vor-

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Die ambulante, teil- oder vollstationdre Entwdh-
nungsbehandlung bildet ein zentrales Therapie-
element der Postakutbehandlung der Alkohol-
abhangigkeit. Kostentrdger hierfir ist in der
Regel der Rentenversicherungstrager und nur

in Ausnahmefallen die Krankenversicherung des
Patienten.

Adaption

Die Adaption (,Anpassung®) ist eine Phase, die sich
nach einer stationdren (oder selten auch ambulanten)
Entwdhnungsbehandlung anschlieRen kann. Diese Be-
handlungsphase dient, wenn notwendig, der Unter-
stiitzung der Wiedereingliederung des Patienten in die
Gesellschaft und in den Arbeitsmarkt. Der Patient lebt
wahrend dieser Behandlungsphase in einer sogenann-
ten Adaptionseinrichtung. Der Kostentrdger der Adap-
tion ist, wie bei der vorangehenden Entwéhnungsbe-
handlung, entweder der Rentenversicherungstrdger
oder die Krankenkasse.

Postakutbehandlung im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung

Neben der medizinischen Rehabilitation, die zumeist
tber die Rentenversicherungstrdger finanziert wird,
kommt der ambulanten Behandlung im Rahmen des
vertragsdrztlichen Versorgungssystems eine wichtige
Rolle in der Postakutbehandlung bei Alkoholabhédngig-
keit zu. Hieran sind neben niedergelassenen Haus-
drzten und Fachdrzten verschiedener Fachrichtungen
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FALLBEISPIEL

Alexander M. ist ein 56 Jahre alter Patient mit einer seit 30
Jahren bestehenden Alkoholabhdngigkeit, der bereits wieder-
holt stationdre Entgiftungen und qualifizierte Entzugsbehand-
lungen absolviert hat. Im Anschluss an die Therapien konnte
der Patient bisher nur kurze Abstinenzzeiten erreichen.
Aufgrund des Alkoholkonsums kam es vor 15 Jahren zu der
Trennung von seiner Ehefrau. Vor 10 Jahren hat Herr M. seine
Arbeitsstelle als Lagerist verloren aufgrund vieler alkoholbe-
dingter unentschuldigter Fehlzeiten. Seither ist der Patient ar-
beitslos. Durch den tibermdRigen Alkoholkonsum kiimmerte
sich der Patient nicht mehr um seine Termine beim Jobcenter
und zahlte auch nicht mehr regelmdRig seine Miete, daher
verlor er vor 5 Jahren seine Wohnung. Seither ist Herr M.
wohnsitzlos und lebt mit anderen Wohnsitzlosen gemeinsam
in einer Griinanlage einer deutschen GroRstadt.

Seit Beginn der Wohnsitzlosigkeit hat sich seine tagliche
Trinkmenge auf 21 Wodka gesteigert, Trinkbeginn ist bereits
morgens direkt nach dem Aufstehen. In den ersten Jahren der
Wohnsitzlosigkeit lehnte der Patient eine psychosoziale Be-
treuung durch die Streetworkerin der zustandigen Suchtbera-
tungsstelle kategorisch ab. Seit einigen Monaten, seitdem eine
neue Mitarbeiterin zustandig ist, hat er regelméRig Kontakt zu
der Streetworkerin und diese konnte ihn durch eine intensive
Motivationsarbeit zu einer erneuten qualifizierten Entzugsbe-
handlung motivieren. Wahrend dieser Behandlung kann der
Patient zu der Durchfiihrung einer erneuten stationdren Lang-
zeitentwohnungsbehandlung motiviert werden. Diese wird in
Kooperation zwischen dem Sozialdienst der zustdndigen psy-
chiatrischen Klinik, der Streetworkerin und der Suchtbera-
tungsstelle im Nahtlosverfahren beantragt, wodurch Herr M.
direkt aus der qualifizierten Entzugsbehandlung in die Weiter-
behandlung in eine suchtmedizinische Fachklinik zur medizi-
nischen Rehabilitation verlegt werden kann.
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auch die psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs) an
Kliniken beteiligt.

Postakutbehandlung in der hausarztlichen
Praxis

Die Hausarzte sind im Normalfall die Behandler, welche
den individuellen Erkrankungs- und Behandlungsver-
lauf eines Patienten im Langsschnitt sowie die psycho-
soziale Situation des Betroffenen am besten kennen.
Deshalb kommt ihnen gerade in der Postakutbehand-
lung eine sehr wichtige Rolle zukommt. Nach der Ent-
lassung aus der klinischen Akutbehandlung werden die
Patienten beim Hausarzt sowohl zur Behandlung von
somatischen und psychischen Folgeerkrankungen der
Alkoholabhdngigkeit als auch zur Behandlung der Alko-
holabhangigkeit selbst vorstellig. Durch das oft iber
viele Jahre gewachsene Vertrauensverhaltnis des Pa-
tienten zu seinem Hausarzt werden belastende psycho-
soziale Faktoren sowie korperliche und psychische Fol-
gen des Alkoholkonsums oft zundchst dem Hausarzt
offenbart.

So stellt er die Indikation fiir eine fachdrztliche Abkla-
rung und Weiterbehandlung spezifischer Folgeerkran-
kungen der Alkoholabhdngigkeit und unterstiitzt den
Patienten bei der Organisation der Behandlung. Gleich-
zeitig erhdlt er von allen mitbehandelnden Facharzten
die Behandlungsempfehlungen, wodurch ihm die Auf-
gabe der Koordination und Abstimmung der einzelnen
Behandlungsschritte zukommt. Dariiber hinaus ist es
die Aufgabe des Hausarztes wahrend des Behandlungs-
prozesses darauf zu achten, die Grunderkrankung Alko-
holabhangigkeit und das damit verbundene Riickfall-
risiko nicht aus den Augen zu verlieren.

s Merke

Dem Hausarzt kommt eine Art ,Gate-keeper“- bzw.
»,Casemanager“-Funktion in der postakuten Behand-
lung des Patienten im vertragsarztlichen Versor-
gungssystem zu.

Facharztliche Postakutbehandlung

In der Regel fiihren akute oder chronische somatische
oder psychische Folgeerkrankungen der Alkoholabhan-
gigkeit zu einer Vorstellung des Patienten bei einem
niedergelassenen Facharzt. Hierbei kénnen Fachérzte
unterschiedlicher Fachrichtungen gleichzeitig bzw.
nacheinander in die Postakutbehandlung eines indivi-
duellen Patienten involviert sein, die Schwerpunkte lie-
gen allerdings im internistischen sowie psychiatrisch-
neurologischen Fachgebiet. Neben der spezifischen
leitliniengerechten Behandlung der Folgeerkrankung
sollte auch wahrend der fachdrztlichen Konsultation
immer wieder der Verlauf der Grunderkrankung Alko-
holabhangigkeit vor allem in Hinblick auf (drohende)
Riickfdlle thematisiert werden und bei Problemen spe-

& Thieme

zifische Hilfestellungen angeboten werden oder eine
Vermittlung an die zustdndigen Stellen im Suchthilfe-
system erfolgen.

Postakutbehandlung in psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIAs)

Neben einer Postakutbehandlung bei niedergelassenen
Fachdrzten fir Psychiatrie und Psychotherapie kann die
psychiatrisch-suchtmedizinische Behandlung von Pa-
tienten mit einer Alkoholabhdngigkeit auch in psychi-
atrischen Institutsambulanzen, sogenannten PIAs er-
folgen. Das besondere Augenmerk bei dieser Behand-
lung liegt neben den unmittelbaren Symptomen der
Alkoholabhdngigkeit auf der medikamentésen und
psychotherapeutischen Behandlung von psychischen
Folgeerkrankungen wie depressiven Syndromen,
Angsterkrankungen oder Persénlichkeitsstérungen.
Die Behandlungsangebote von PIAs richten sich dabei
primdr an schwer betroffene Patienten oft mit einer
oder mehreren psychiatrischen Folgeerkrankungen, da
sie aufgrund der relativ kurzen Wartezeiten auf einen
Behandlungstermin von den Patienten als nieder-
schwelliger empfunden werden als die Behandlung bei
niedergelassenen Fachdrzten. Ein weiterer Vorteil der
PIA in der Behandlung von schwerstabhdngigen Patien-
ten ist deren sehr gute Vernetzung mit den anderen
Einrichtungen des Suchthilfenetzwerks, was die Wei-
tervermittlung in andere Behandlungs- und Betreu-
ungsangebote erleichtert.

PRAXISTIPP

Das zweite wichtige Therapieelement der Post-
akutbehandlung der Alkoholabhdngigkeit bildet
die Behandlung bei niedergelassenen Haus- und
Fachdrzten unterschiedlicher Fachrichtungen so-
wie in psychiatrischen Institutsambulanzen.

Antragspsychotherapie bei nieder-
gelassenen Psychotherapeuten

Eine psychotherapeutische Behandlung von alkoholab-
hdngigen Patienten kann in der Postakutphase sowohl
zur Therapie der Alkoholabhangigkeit als auch hinsicht-
lich psychiatrischer Begleit- und Folgeerkrankungen
wie Angststorungen und depressiven Syndromen indi-
ziert sein. Die Eingangsvoraussetzung fir die Beantra-
gung und Genehmigung einer solchen Therapie ist al-
lerdings die Abstinenz des Patienten zu Therapiebe-
ginn. Diese muss anhand eines dem Antrag beigefiig-
ten arztlichen Befundberichts belegt werden. Kann die
Abstinenz vor Beginn der Therapie nicht erreicht wer-
den, so kann in Ausnahmefallen auch bei noch konsu-
mierenden Patienten eine Psychotherapie beantragt
werden, es muss dann allerdings sichergestellt und
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nachgewiesen werden, dass der Patient spdtestens
nach Ablauf der 10. Therapiestunde gegebenenfalls
mit drztlich/medizinischer Unterstiitzung eine Absti-
nenz erreicht hat. Sollte dies nicht der Fall sein, so darf
die Behandlung nicht fortgesetzt werden.

s Merke

Eingangsvoraussetzung fiir die Beantragung ist die
Abstinenz oder bald zu erwartende Abstinenz der
Patienten.

Sollte es wahrend einer laufenden ambulanten An-
tragspsychotherapie bei einem Patienten zu einem
Riickfall mit Alkohol kommen, so muss die Behandlung
nicht zwingend abgebrochen werden, vielmehr sollte
der Riickfall psychotherapeutisch mit dem Patienten
aufgearbeitet werden auch hinsichtlich Auslésefakto-
ren und Konsequenzen des Riickfalls. AuBerdem muss
der Patient unterstiitzt werden, mit arztlich/medizini-
scher Hilfe den Riickfall zu beenden.

Psychosoziale Beratungsstellen
(Suchtberatungsstellen)

Das Aufgabenportfolio von Suchtberatungsstellen ist
sehr vielfdltig. So beinhaltet es die niedrigschwellige
Beratung, die Diagnostik sowie die Motivation zu wei-
terfiihrenden Behandlungen (Vermittlung in Entzugs-
behandlungen; Beantragung von Entwéhnungsbe-
handlungen). Darliber hinaus fiihren die Suchtbera-
tungsstellen selbst ambulante Langzeitentwéhnungs-
behandlungen durch und halten Angebote zur Tages-
strukturierung wie Tagesstatten fiir Abhdangigkeitser-
krankte vor. AuBerdem betreuen sie oft Nachsorge-
wohngemeinschaften, in die Patienten im Anschluss
an eine stationdre Langzeitentwdhnungsbehandlung
in ihrem Heimatort ziehen kénnen. Sie kiimmern sich
im Rahmen von ,zugehender Sozialarbeit“ auch um
wohnsitzlose Abhdngigkeitserkrankte und helfen die-
sen, in Therapie zu gelangen und wieder im Sozial-
system FuR zu fassen. Ein weiterer Schwerpunkt von
Suchtberatungsstellen liegt in der Betreuung von
suchtkranken Eltern (und deren Kindern) sowie
Schwangeren. AuRBerdem beteiligen sich Suchtbera-
tungsstellen an Suchtpraventionsangeboten oft mit re-
gionalem Bezug.

Einige Beratungsstellen bieten dartber hinaus spezielle
Therapieangebote an, wie z.B. Gruppenangebote zum
reduzierten Trinken (Details siehe unten).

Suchtberatungsstellen stellen somit oft das Bindeglied
zwischen den Behandlungsphasen dar und sind sowohl
mit Einrichtungen der Akutversorgung, der Suchtreha-
bilitation und der Selbsthilfe eng vernetzt.

Selbsthilfe

Wie bei anderen psychischen und somatischen Erkran-
kungen dienen Selbsthilfegruppen fiir alkoholabhdngi-
ge Patienten vor allem dem Austausch mit anderen Be-
troffenen, dem Aufbau von (suchtmittelabstinenten)
Sozialkontakten und der Hilfe bei Alltagsproblemen.
AuRerdem kdonnen sie eine Abstinenzmotivation schaf-
fen und aufrechterhalten.

s Merke

Selbsthilfegruppen sind von allen Angeboten in der
Alkoholbehandlung, vom Erstkontakt bis zur Riick-
fallprophylaxe, die niederschwelligsten Angebote.

Neben Selbsthilfegruppen fiir die Betroffenen selbst
gibt es mittlerweile auch eine Vielzahl von Angebote
fir Angehorige von alkoholabhdngigen Patienten.
Auch hier liegt der Schwerpunkt auf dem Austausch
Gber Probleme, die sich im Alltag aus der Erkrankung
des Patienten (fir sein Umfeld) ergeben und der Er-
arbeitung von Strategien im Umgang damit.

Riickfallprophylaktische
Pharmakotherapie

Préklinische und klinische Daten zeigen, dass Verdnde-
rungen im mesolimbisch-mesokortikalen Belohnungs-
system, stressassoziierten Mechanismen sowie Dys-
funktionen der exekutiven Kontrolle bei der Aufrecht-
erhaltung des Alkoholkonsums im Rahmen einer Alko-
holabhangigkeit eine wichtige Rolle zukommt. Diese
Systeme stellen somit relevante Angriffspunkte fir
riickfallprophylaktisch wirksame Medikamente dar.
Heute kommen in der pharmakologischen Rickfallpro-
phylaxe Medikamente aus verschiedenen Substanz-
klassen zum Einsatz (s. » Tab. 2):
= der Glutamatmodulator Acamprosat,
= die Opioidantagonisten Naltrexon und Nalmefen,
die beide (auch) trinkmengenreduzierende Wirkun-
gen haben
= das alkoholaversiv wirksame Disulfiram [10]

Fiir Substanzen mit Wirkung auf das cholinerge, dopa-
minerge und serotonerge System konnten bisher keine
replizierbaren abstinenzerhaltenden Effekte gezeigt
werden [11, 12]. Daher spricht die aktuell geltende S3-
Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung alko-
holbezogener Storungen“ explizit eine Nichtempfeh-
lung zum Einsatz von selektiven Serotonin Re-Uptake-
Inhibitoren (SSRI) in der medikamentésen Rickfall-
prophylaxe bei Alkoholabhdngigkeit aus [3]. Dariiber
hinaus konnte eine Metaanalyse von 13 randomisiert
kontrollierten Studien (RCT) von Kishi et al. [13] eine
grundsétzlich fehlende Wirksamkeit von Antipsychoti-
ka in der Riickfallprophylaxe der Alkoholabhangigkeit
zeigen.
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» Tab.2 Ubersicht iiber riickfallprophylaktische Medikamente.

Wirk-
mechanismus

Acamprosat

NMDA-Rezeptormodulator

Disulfiram

Selektive und irreversible
Hemmung der Alkohol-
dehydrogenase

Naltrexon

p-und 6-Opioidrezeptor-
antagonist

— Abstinenzaufrechterhal-
tung
- Trinkmengenreduktion

— Medikation mit opioid-
haltigen Medikamenten

— bestehende Opiat-
substitution

- Uberempfindlichkeit
gegeniiber Naltrexon

& Thieme

Nalmefen

Selektiver p- und 6-Opioid-
rezeptorantagonist mit par-
tieller agonistischer Aktivitat
am k-Rezeptor

Trinkmengenreduktion;
,as-needed*“

— Medikation mit opioid-
haltigen Medikamenten

— bestehende Opiatsubsti-
tution

- Uberempfindlichkeit
gegentiiber Nalmefen

Indikation Abstinenzaufrechterhaltung Abstinenzaufrechterhaltung
Kontra- - Nierensuffizienz — schwere Leberfunktions-
indikatonen - Uberempfindlichkeit storungen, Leberzirrhose
gegeniiber Acamprosat — schwere psychiatrische
Komorbiditaten
- Suizidalitat
- schwere Impulskontroll-
stérungen
- Uberempfindlichkeit
gegen Disulfiram
— schwere kardiovaskuldre
Erkrankungen
Dosierung — Gewicht>60kg 500 mg 3 %/Woche
3x666mg/Tag;
— Gewicht<60kg
2%x333mg+
1x666mg/Tag
Dosierungs- 3 xtdgliche Gabe 3x[Woche
schema (Mo, Mi; Fr; supervidierte
Vergabe)
Therapie- 3,10 Euro Tagestherapie- 0,30-0,50 Euro Tages-
kosten (ca.) kosten therapiekosten
Acamprosat

Acamprosat wirkt vermutlich als NMDA-Rezeptormo-
dulator und ist fir die Riickfallprophylaxe der Alkohol-
abhdngigkeit zugelassen. Metaanalytische Daten bele-
gen die Wirksamkeit in der Aufrechterhaltung der
Abstinenz; nicht jedoch nach einem Trinkriickfall die
Riickkehr in die Abstinenz [10]. In der Dauertherapie
sollte Acamprosat bei Patienten 2- bis 3-mal tdglich
verabreicht werden (bei Patienten mit einem Gewicht
>60kg 3x666 mg; bei Patienten mit einem Gewicht
<60kg 2x333mg+1x666mg) [10].

= Cave

Die Notwendigkeit der 2- bis 3-mal taglichen Acam-
prosat-Gabe erfordert eine hohe Einnahmecomplian-
ce des Patienten.

Eine medikamentdse riickfallprophylaktische Therapie
mit Acamprosat sollte fir mindestens 3-6 Monate
nach Beginn der Abstinenz erfolgen, in Einzelfillen
kann auch eine ldngere Einnahme fir bis zu 12 Mona-
ten sinnvoll sein.

- Leberzirrhose

50-100mg/Tag bei Bedarf: 18 mg

max 1%/Tag

bei Bedarf in Risiko-
situationen

1xtdgliche Gabe

4,60 Euro Tagestherapie- 5, 80 Euro tdglich oder
kosten ca. 2,90 Euro bei einer
Einnahme alle 2 Tage

Kontraindiziert ist eine Therapie mit Acamprosat bei
Nierensuffizienz (Serumkreatinin >120pmol/l). AuRer-
dem darf eine Behandlung mit Acamprosat bei bekann-
ten Uberempfindlichkeitsreaktionen gegen den Wirk-
stoff nicht erfolgen [10].

Die Therapiekosten betragen bei Einnahme von 3x
666 mg (2 Tabletten a 333 mg) pro Tag ca. 3,10 Euro.
Die Kosten werden von der Krankenkasse nach arzt-
licher Verordnung ibernommen.

mssssmm  Cave
Die Therapie mit Acamprosat ist kontraindiziert bei
Niereninsuffizienz.

Naltrexon

Naltrexon wirkt als p- und 8-Opioidrezeptorantagonist
und ist in der Behandlung der Alkoholabhdngigkeit zur
Reduktion des Riickfallrisikos, als unterstiitzende Be-
handlung in der Abstinenz und zur Minderung des Ver-
langens nach Alkohol zugelassen. Seine Wirksamkeit
wird in Metaanalysen positiv bewertet. Da Naltrexon
auBer rickfallprophylaktischen auch trinkmengenre-
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duzierende Eigenschaften hat, kann es im Gegensatz
zu Acamprosat auch im Rahmen von nicht primar abs-
tinenzorientierten Therapieansatzen zur Unterstiitzung
einer Trinkmengenreduktion eingesetzt werden [10,
16]. In der Dauertherapie betrdgt die tdgliche Stan-
darddosis 50 mg einmal taglich [10]. Eine medikamen-
tose riickfallprophylaktische Therapie mit Naltrexon
sollte fir mindestens 3-6 Monate nach Beginn der Abs-
tinenz erfolgen, in Einzelfallen kann auch eine langere
Einnahme fiir bis zu 12 Monaten sinnvoll sein.

Kontraindiziert ist eine Therapie mit Naltrexon bei einer
zusétzlich bestehenden Medikation mit opioidhaltigen
Medikamenten (z.B. mit opioidhaltigen Schmerzmit-
teln oder bei einer bestehenden Opioidsubstitution),
da sonst durch die Gabe von Naltrexon aufgrund des-
sen antagonistischer Wirkung an den zentralen Opioid-
rezeptoren ein Entzugssyndrom ausgeldst werden
kann. AuBerdem darf eine Behandlung mit Naltrexon
bei einer Leberzirrhose sowie bei bekannten Uberemp-
findlichkeitsreaktionen gegen Naltrexon nicht erfolgen
[10].

Die Therapiekosten betragen bei Einnahme von 50 mg
pro Tag ca. 4,60 Euro. Die Kosten werden von der Kran-
kenkasse nach darztlicher Verordnung (bernommen.
Die Wirksamkeit von Naltrexon konnte auch fir Patien-
ten mit einer psychiatrischen Komorbiditat wie einer
Depression oder einer posttraumatischen Belastungs-
storung nachgewiesen werden [17].

Nalmefen

Nalmefen wirkt als selektiver Opioidrezeptorligand mit
antagonistischer Aktivitdit am p- und 6-Rezeptor und
mit partieller agonistischer Aktivitit am k-Rezeptor
trinkmengenreduzierend bei Alkoholabhdngigkeit [18,
19]. Ob die Wirkung am k-Rezeptor (und die mogliche
Reduktion anxiogener, anhedoner Symptome) dariiber
hinaus einen klinisch relevanten Zusatznutzen vermit-
telt, ist offen. Zugelassen ist Nalmefen zur Reduktion
des Alkoholkonsums bei erwachsenen Patienten mit
Alkoholabhédngigkeit, deren Alkoholkonsum ,sich auf
einem hohen Risikoniveau befindet* (>60g/d fiir Man-
ner; >40g/d fir Frauen), bei denen aber keine kérper-
lichen Entzugserscheinungen vorliegen und die keiner
sofortigen Entgiftung bedirfen. Es besteht keine Zu-
lassung als Medikation zur Aufrechterhaltung der Abs-
tinenz. Die Hepatotoxizitdt von Nalmefen ist im Ver-
gleich zu Naltrexon geringer.

Entsprechend der Indikation eignet sich Nalmefen fir
eine ,As-needed“-Behandlung; d.h. fir eine bedarfs-
méRige Einnahme an Tagen, an denen ein (hoher) Alko-
holkonsum erwartet wird [10].

Die Therapiekosten betragen bei Einnahme von einer
Tablette (18 mg) pro Tag ca. 5,80 Euro; bei einer Ein-
nahme an jedem 2.Tag, wie dies in den Zulassungs-
studien durchschnittlich erfolgte, ca. 2,90 Euro. Laut
Stellungnahme des gemeinsamen Bundesausschusses
(GBA) kann die Kostenlibernahme fiir eine Behandlung
mit Nalmefen durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung zur Unterstiitzung der Reduktion des Alkoholkon-
sums bei alkoholkranken Patienten, die auf eine Absti-
nenztherapie hingefiihrt werden, bis zu 3, in Ausnah-
meféllen bis zu 6 Monaten erfolgen.

WECHSELWIRKUNG

Naltrexon oder Nalmefen diirfen keinesfalls in
Kombination mit opioidhaltigen Medikamenten
oder bei einer bestehenden Opioidsubstitution in
der Riickfallprophylaxe der Alkoholabhdngigkeit
angewandt werden, da hierdurch ein schweres
Opiatentzugssyndrom ausgeldst werden kann.

Disulfiram

Das alkoholaversiv wirksame Disulfiram wird nach spe-
zieller Indikationsstellung vor allem in der medikamen-
tosen Rickfallprophylaxe bei schwerstabhdngigen Pa-
tienten angewandt [14,15]. Die alkoholaversive Wir-
kung entsteht durch eine selektive und irreversible
Hemmung des hepatischen Alkoholabbaus auf der Stu-
fe des Acetaldehyds. Konsumieren die Patienten wéh-
rend einer Therapie mit Disufiram Alkohol, so kommt
es zu einer Anreicherung des toxischen Acetaldehyds,
was die typischen Symptome der Aversivreaktion aus-
[6st [10].

Bei einer leichten bis mittelschweren Aversivreaktion

kommt es bereits bei einem Konsum von 3 g reinem Al-

kohol (75ml Bier) innerhalb weniger Minuten zu fol-

genden Symptomen:

= GefdBerweiterung

= Flush

= Blutdruckabfall, kompensatorisch Anstieg der Herz-
frequenz

= Kopfschmerzen

= Schwitzen

Bei einer schweren Aversivreaktion kdnnen folgende
Symptome auftreten:

= massive GefdBerweiterung

= Schwindel

= Ubelkeit/Erbrechen

= Herzrhythmusstérungen/Myokardinfarkt

= Tod
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Die Therapie mit Disulfiram sollte als supervidierte Ver-
gabe erfolgen d. h. die Verabreichung sollte im Rahmen
einer Spezialsprechstunde unter drztlicher Aufsicht
nach vorheriger Atemalkoholkontrolle durchgefiihrt
werden (z.B. 3x/Woche 500 mg).

PRAXISTIPP

Aufgrund der potenziell lebensbedrohlichen
Komplikationen bei Trinkzwischenféllen und
dem organisatorischen und personellen Auf-
wand bei der Vergabe stellt Disulfiram keine
Standardtherapie dar, sondern richtet sich an
schwerstabhdngige Patienten, bei denen andere
riickfallprophylaktische TherapiemaRnahmen
wie Entwohnungsbehandlungen und Therapie-
versuche mit anderen zugelassenen riickfall-
prophylaktischen Medikamenten keinen (lan-
gerfristigen) Erfolg erbracht haben.

Kontraindiziert ist eine Therapie mit Disulfiram bei:

= Patienten mit schweren Leberfunktionsstérungen
(GGT>3-facher Normwert, Leberzirrhose),

= Patienten mit schweren psychiatrischen Komorbidi-
taten wie schweren affektiven oder psychotischen
Stoérungen,

= suizidalen Patienten oder

= Patienten mit einer schweren Impulskontrollstérung

AuBerdem darf eine Behandlung mit Disulfiram bei be-
kannten Uberempfindlichkeitsreaktionen gegen Disul-
firam sowie bei vorbekannten schweren kardiovaskula-
ren Erkrankungen wie Myokardinfarkt und Apoplex
nicht erfolgen [10].

Die Verschreibung von Disulfiram stellt aktuell in
Deutschland einen Off-Label-Use dar, da die Hersteller-
firma die Zulassung 2013 zurlickgegeben hat. Die eu-
ropdische Zulassung besteht jedoch weiterhin, sodass
Disulfiram aus dem europdischen Ausland importiert
werden kann. Die Kosten fiir das Medikament muss
der Patient in der Regel selbst tragen (Tagestherapie-
kosten zwischen 0,30 und 0,50 Euro). Einige Kranken-
kassen tbernehmen nach individueller Beantragung
im Einzelfall aber auch die Therapiekosten.

s Cave

Disulfiram darf bei schweren kardiovaskularen Er-
krankungen sowie bei Leberzirrhose nicht verordnet
werden.

& Thieme

Neue pharmakologische Ansdtze in der
Riickfallprohylaxe

Topiramat konnte in mehreren RCT an Alkoholabhédn-
gigen eine gegeniiber Placebo (iberlegene Wirkung im
Hinblick auf eine Trinkmengenreduktion zeigen, die
Gabe kann jedoch mit kognitiven Beeintrachtigungen
einhergehen [10].

Als GABAg-Rezeptoragonist kdnnte auBerdem Baclo-
fen (Lioresal) riickfallprophylaktische Eigenschaften
besitzen. Die Datenlage der RCT hierzu ist uneinheit-
lich. Zusammenfassend weist sie eher auf trinkmen-
genreduzierende Effekte als auf abstinenzerhaltende
Effekte hin [10]. Als Zusatztherapie bei kognitiver Ver-
haltenstherapie war der 5-HT;-Rezeptorantagonist
Ondansetron (z.B. Zofran; 2x4mg/d) in einer grofRen
RCT bei Alkoholabhdngigen mit friihem Beginn einer
Placebobehandlung tiberlegen [10].

Trotz der teilweise positiven Studienergebnisse fiir To-
piramat, Baclofen und Ondasetron in der medikamen-
tosen Rickfallprophylaxe bei alkoholabhdngigen Pa-
tienten spricht die aktuell geltende S3-Leitlinie ,Scree-
ning, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener St6-
rungen“ wie fiir die SSRI (siehe oben) auch fiir diese
Substanzen eine Nichtempfehlung zum Einsatz in der
medikamentdsen Rickfallprophylaxe bei Alkoholab-
hdngigkeit aus [3].

Neben dem Einsatz neuer pharmakologischer Strate-
gien kénnen, um den klinischen Effekt einer riickfall-
prophylaktischen Medikation zu verbessern, Kombina-
tionsbehandlungen mit Substanzen mit einem unter-
schiedlichen pharmakologischen Profil erfolgen. Die
Studienlage zur Effektivitdt einer solchen Kombinati-
onsbehandlung ist jedoch noch begrenzt. Fiir die Kom-
bination von Acamprosat plus Naltrexon sowie fiir
Acamprosat plus Disulfiram, Naltrexon plus Topiramat
und Naltrexon plus Ondansetron liegen positive Daten
vor [10].
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FALLBEISPIEL

Johannes T. ist 47 Jahre alt und leidet seit dem

22. Lebensjahr an einer Alkoholabhangigkeit. In

den letzten 15 Jahren konnte der Patient trotz der
Durchfiihrung von wiederholten qualifizierten Ent-
zugstherapien, 3 stationdren Entwéhnungsbehand-
lungen sowie mehrfachen medikamentésen riick-
fallprophylaktischen Therapieversuchen mit Naltre-
xon und Acamprosat und der regelmaRigen Teilnah-
me an Selbsthilfegruppen im héduslichen Rahmen
keine langeren Abstinenzzeiten erreichen. Nun stell-
te sich der Patient in einer suchtmedizinischen Spe-
zialambulanz vor zu einer Beratung hinsichtlich wei-
terer Therapiemdglichkeiten. Nach Erhebung der
Anamnese und der bisher durchgefiihrten Therapien
sowie einer somatischen Diagnostik mittels Labor-
untersuchung (v. a. Leberretentionsparameter) und

Reduzierter Konsum

Fiir viele alkoholabhdngige Patienten ist nicht die Abs-
tinenz, sondern ein reduzierter Konsum das primdre
Therapieziel bei Antritt einer suchtmedizinischen Be-
handlung [20]. Das Vorhalten von Therapieangeboten,
die auf eine Konsumreduktion abzielen, kann dazu bei-
tragen, mehr Betroffene in eine suchtspezifische Be-
handlung zu bringen. Daten einer niederldndischen
Studie zeigen, dass von den in die Untersuchung einge-
schlossenen alkoholabhdngigen Patienten {ber einen
Zeitraum von 36 Monaten 51,3% einen risikoarmen
und 22,1% der Patienten einen moderaten Alkoholkon-
sum aufrechterhalten konnten, ohne in frithere Trink-
muster zurlickzufallen [21].

Der reduzierte Konsum kann unterteilt werden in

= den selbstkontrollierten reduzierten Konsum, bei
dem der Patient selbst lernt, seinen Konsum zu kon-
trollieren und

= den fremdkontrollierten, reduzierten Konsum, bei
dem Dritte fiir den Patienten den Konsum kontrol-
lieren, wie z. B. Mitarbeiter einer therapeutischen
Wohneinrichtung oder eines Pflegeheims.

Die primdren Ziele des selbstkontrollierten und des
fremdkontrollierten reduzierten Konsums sind die Re-
duktion akuter und chronischer somatischer und psy-
chischer Schadigungen durch eine Alkoholintoxikation.
Dartiber hinaus zielt eine Trinkmengenreduktion auch
darauf ab, soziale und juristische Folgen der akuten
und chronischen Alkoholintoxikation zu minimieren.
Ebenso kann basierend auf metaanalytischen Auswer-
tungen mehrerer groRer Studien klar eine Senkung
des Mortalitétsrisikos durch eine Trinkmengenredukti-
on im Vergleich zu einem unkontrollierten Konsum be-
legt werden [22].

Abdomensonografie kldrte der behandelnde Psy-
chiater den Patienten nach Ausschluss von Kontra-
indikationen Giber den Wirkmechanismus der Aver-
sivprophylaxe mit Disulfiram sowie die Rahmenbe-
dingungen der supervidierten Disulfiramvergabe
auf. AuRBerdem wurde Herr T. sowohl mindlich als
auch schriftlich tiber den Off-Label-Use des Medika-
ments aufgekldrt. Er begann bereits am Folgetage
mit der ambulanten Einstellung auf Disulfiram und
konnte durch die regelmdRige Teilnahme an der su-
pervidierten Vergabe in der Folgezeit eine zusam-
menhdngende Abstinenzzeit von 18 Monaten errei-
chen. In dieser Zeit nahm der Patient erstmals wie-
der seit mehr als 10 Jahren eine Arbeitsstelle auf dem
ersten Arbeitsmarkt an.

msmmssm  Merke

Die Auswahl der geeigneten Patienten beeinflusst zu
einem hohen MaRe die Erfolgsaussichten des redu-
zierten kontrollierten Konsums.

Wichtige Indikatoren, welche die Erfolgsaussichten des

kontrollierten, reduzierten Konsums beeinflussen, sind

die folgenden Faktoren [23]:

= Schwere der alkoholbezogenen Stérung: Verhal-
tenstherapeutische Programme zur Trinkmengen-
reduktion scheinen bei Patienten mit einer leichter
ausgepragten Alkoholabhdngigkeit besser wirksam
zu sein als bei schwer abhangigen Patienten.

= Motivationslage der betroffenen Patienten: Der
bestmoglichste Therapieerfolg ist dann zu erwar-
ten, wenn der gewdhlte Therapieweg mit dem Pa-
tientenwunsch ibereinstimmt.

= Beachtung von medizinischen und sozialen Kont-
raindiktionen fiir einen kontrollierten Konsum, wie
z.B. eine bestehende Schwangerschaft, die Einnah-
me von Medikamenten, die nicht mit Alkohol kom-
biniert werden diirfen, eine schwere Leberschadi-
gung oder eine schwere Delinquenz.

= Therapeutische Vorerfahrung des Patienten: Pa-
tienten, die bereits mehrfach gescheiterte Trink-
mengenreduktionsversuche hinter sich haben, soll-
te man nicht nochmals ein therapeutisches Angebot
zur Trinkmengenreduktion machen. Hier sollte eher
ein abstinenzorientiertes Angebot gemacht werden.

= Beriicksichtigung der 6rtlichen Verfiigbarkeit des
gewdhlten Therapieangebots: Es ist nicht sinnvoll,
den Patienten in ein Trinkmengenreduktionspro-
gramm zu vermitteln, im Rahmen dessen er eine
sehr lange Anfahrt zu den Therapiesitzungen in Kauf
nehmen muss. Dies wird im Alltag zu einer schlech-
ten Compliance des Patienten wahrend der Therapie
fihren.

Koopmann Anne. Riickfallprophylaxe bei Alkoholabhdngigkeit... PSYCH up2date 2020; 14: 307-322

317

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



318

FALLBEISPIEL

Anna D., 47 Jahre stellt sich erstmals in der Such-
tambulanz einer Universitdtsklinik vor, weil sie sich
Sorgen um das Ausmalf ihres Alkoholkonsums
macht. Seit ca. 2 Jahren trinkt die Patientin tdglich
nach Feierabend ca. 11 Wein. Begonnen hatte sie
den tdglichen Konsum wdhrend einer sehr anstren-
genden beruflichen Phase. Damals hatte der Kon-
sum der Patientin geholfen, abzuschalten und die
beruflichen Probleme nach Feierabend zu vergessen.
Zundchst hatte der Konsum hierbei ca. 0,25-0,51
Wein/Tag betragen, sich dann aber schnell auf 11/
Tag gesteigert. Negative Konsequenzen durch den
Konsum oder kérperliche Folgen sind bisher noch
nicht aufgetreten. Die Patientin hat allerdings sehr
groRRe Angst, dass dies in Zukunft passieren kdnnte.
Daher wiinscht sie sich nun therapeutische Unter-
stitzung bei einer Verringerung der tdglichen Trink-
menge und beim Etablieren von 1-2 konsumfreien
Tagen pro Woche. Im Rahmen des Diagnostikpro-
zesses zeigt sich, dass die Patientin 3 der 6 ICD-10
Kriterien einer Alkoholabhdngigkeit erfillt, formal
also die Diagnose einer Alkoholabhangigkeit gestellt
werden muss.

Inhaltlich fokussieren die gruppen- und einzelthera-

peutischen Programme zur Trinkmengenreduktion im

Rahmen des selbstkontrollierten Konsums auf folgende

Themen:

= therapeutische Auseinandersetzung mit dem Kon-
trollverlust einem Kernsymptom der Alkoholabhédn-
gigkeit

= Fiihren eines Trinktagebuchs

= regelmdRiges Setzen von Wochenzielen beziiglich
des AusmaRes der Konsumreduktion

= Erlernen von Alternativstrategien im Umgang mit
Stress und zur Belohnung bei Erfolgen

& Thieme

Im Gesprach wird deutlich, dass sich Frau D. aktuell
kein komplett abstinentes Leben vorstellen kann,
aber eine deutliche Reduktion der tdglichen Kon-
summenge und mehrere konsumfreie Tage pro Wo-
che erreichen mochte. Mit ihrem Therapeuten ver-
einbart sie daher, dass sie beginnt, ihren Konsum in
einem Trinktagebuch festzuhalten und gleichzeitig
Ausléser fiir den Konsum zu analysieren.

Als ersten Schritt zur Reduktion des Konsums ver-
einbart Frau D. daher mit ihrem Therapeuten, dass
sie sich zukiinftig wochentlich in der Suchtambulanz
vorstellt und in diesen Terminen individuelle Wo-
chenziele zur Konsumreduktion vereinbart werden.
Diese soll die Patientin mithilfe eines Trinktagebuchs
selbststandig tiberwachen. Zuséatzlich wird ein The-
rapieversuch mit Nalmefen als ,As-needed“-Medi-
kation fir Risikosituationen mit einer hohen Gefahr
fur einen tbermaRigen Alkoholkonsum vereinbart.
AuRerdem erarbeitet sie gemeinsam mit ihrem The-
rapeuten als alternative Strategie zum Stressabbau
den Beginn von autogenem Training. Durch diese
MaRnahmen kann Frau D. ihren taglichen Konsum
auf 0,25-0,51 Wein reduzieren und schafft es, am
Wochenende ganz auf Alkohol zu verzichten.

Fazit

Ambulante, teilstationdre bzw. stationdre medizinische
Rehabilitationsmalknahmen (,Langzeittherapie®) sowie
der Besuch von komplementdren Angeboten wie psy-
chosozialen Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen und
Tagesstatten fiir Abhangigkeitserkrankte bilden den
Schwerpunkt der Riickfallprophylaxe bei Alkoholab-
hdngigkeit. Ein weiteres wichtiges Standbein zur Auf-
rechterhaltung einer dauerhaften Abstinenz besteht in
der Anwendung von MaRBnahmen der psycho-, sozio-
und pharmakotherapeutischen Riickfallprophylaxe.

Fiir Betroffene, bei denen ein Abstinenzziel kurzfristig
nicht erreicht werden kann, sind in den letzten Jahren
Angebote zur Trinkmengenreduktion etabliert worden.

Gemeinsam ist allen Angeboten der Rickfallprophyla-
xe, dass sie das Ziel verfolgen, die Entstehung von so-
matischen und psychischen Folgeerkrankungen zu mi-
nimieren, Morbiditdt und Mortalitdt zu reduzieren so-
wie die Lebensqualitdt und Teilhabe der betroffenen
Patienten am gesellschaftlichen Leben zu verbessern.
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Die medizinische Rehabilitation (Entwohnungs-
behandlung) kann ambulant, teil- und vollsta-
tiondr durchgefiihrt werden.
Kostentrdger der medizinischen Rehabilitation
sind normalerweise die Rentenversicherungs-
trager, nur in Ausnahmefallen die Krankenkas-
sen.
An der vertragsarztlichen Postakutbehandlung
sind sowohl Hausdrzte als auch Fachédrzte ver-
schiedener Fachrichtungen und psychiatrische
Institutsambulanzen beteiligt.
Neben medizinischen Facheinrichtungen sind in
die Postakutbehandlung auch komplementare
Einrichtungen wie Suchtberatungsstellen und
Selbsthilfegruppen eingebunden.
In der medikamentdsen Riickfallprophylaxe
kommen der Glutamatmodulator Acamprosat,
die Opioidantagonisten Naltrexon und Nalme-
fen, die beide (auch) trinkmengenreduzierende
Wirkungen haben, sowie das alkoholaversiv
wirksame Disulfiram zum Einsatz.
Die Trinkmengenreduktion kann im Sinne eines
»Harm-Reduction“-Einsatzes ein sinnvolles
alternatives Therapieziel in der Riickfallprophy-
laxe sein, wenn Patienten keine vollstdndige
Abstinenz erreichen kdnnen oder wollen.
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Frage 1

Welche Aussage zur vollstationdren Entwohnungsbehandlung
trifft zu

A Vollstationdre Entwéhnungsbehandlungen richten sich
ausschlieBlich an wohnsitzlose Patienten.

B Vollstationdre Entwéhnungsbehandlungen werden in
spezifischen Fachkliniken durchgefiihrt.

C Vollstationdre Entwohnungsbehandlungen werden immer
von der Krankenkasse finanziert.

D Vollstationdre Entwohnungsbehandlungen dauern
8 Wochen.

E  Paar- und familientherapeutische Interventionen kénnen
kein Bestandteil von vollstationdaren Langzeitentwdh-
nungsbehandlungen sein.

Frage 2

Welche Aussage zu der teilstationaren Entwohnungs-
behandlung trifft nicht zu?

A Teilstationdre Entwéhnungsbehandlungen kénnen im
Nahtlosverfahren beantragt werden.

B Teilstationdre Entwohnungsbehandlungen haben eine
groRere Alltagsnahe als vollstationdre Entwohnungsbe-
handlungen.

C Der Kostentrager fir teilstationdre Entwohnungsbehand-
lungen kann sowohl die Krankenkasse als auch der Renten-
versicherungstrager sein.

D Teilstationdre Entwohnungsbehandlungen eignen sich
besonders fiir wohnsitzlose Patienten.

E  Wahrend einer teilstationdren Langzeitentwdhnungsbe-
handlung kénnen verhaltenstherapeutische Techniken in
Einzel- und Gruppentherapien zum Einsatz kommen.

Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online fir die Teilnahme verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss finden Sie unter https:[[cme.thieme.de.

Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https:|[cme.thieme.de/hilfe
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Frage 3

Welche Aussage zu ambulanten Entwéhnungsbehandlungen
trifft zu?

A Ambulante Entwéhnungsbehandlungen erfolgen in spezi-
fischen Fachkliniken.

B Ambulante Entwéhnungsbehandlungen kénnen per Naht-
losverfahren beantragt werden.

C Aus einer ambulanten Entwohnungsbehandlung ist nie ein
Ubergang in eine vollstationidre Entwéhnungsbehandlung
maoglich.

D Ambulante Entwéhnungsbehandlungen richten sich vor-
wiegend an Patienten mit einer bestehenden Tagesstruk-
tur.

E Rickfdlle sind wihrend der ambulanten Entwéhnungsbe-
handlung seltener als wahrend der stationdren Entwdh-
nungsbehandlung.

Frage 4
Welche Aussage zu Entwéhnungsbehandlungen trifft zu?

A Der Ubergang aus einer Akutbehandlung in eine Entwéh-
nungsbehandlung ist grundsatzlich nahtlos.

B Die Beantragung einer Langzeitentwéhnungsbehandlung
erfolgt in der Regel in Kooperation mit einer Suchtbera-
tungsstelle.

C Die Adaption ist zwingender Bestandteil einer Langzeitent-
wohnungsbehandlung.

D BeiRentnern ist der Rentenversicherungstrager der Kos-
tentrdger fiir eine Langzeitentwdhnungsbehandlung.

E Eine spezifische Beantragung einer Langzeitentw6éhnungs-
behandlung ist nicht notwendig.

Frage 5
Welche Aussage zu Acamprosat trifft zu?

A Acamprosat wirkt riickfallprophylaktisch tiber die Opiat-

rezeptoren.

Acamprosat wird einmal tdglich verabreicht.

Acamprosat wird gewichtsadaptiert dosiert.

D Acamprosat hat die hochsten Tagestherapiekosten von
allen riickfallprophylaktischen Medikamenten.

E  Acamprosat wirkt trinkmengenreduzierend.
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Frage 6

Welche Aussage zu Disulfiram trifft nicht zu?

A Die Kosten fiir Disulfiram werden von allen Krankenkassen
Gibernommen.

B Disulfiram wird auch als Aversivtherapie bezeichnet.

C Disulfiram sollte im Rahmen einer supervidierten Vergabe
verabreicht werden.

D Disulfiram darf bei Leberzirrhose nicht eingenommen wer-
den.

E Disulfiram darf bei schweren kardiovaskularen Erkrankun-
gen nicht gegeben werden.

Frage 7

Welche Aussage zu Naltrexon trifft zu?

A

322

Naltrexon kann nicht Gber Kassenrezept verschrieben wer-
den.

Naltrexon muss mehrmals am Tag verabreicht werden.
Die Standarddosis von Naltrexon betrdgt mindestens

150 mg/die.

Naltrexon hat ausschlieRlich abstinenzsichernde Wirkun-
gen.

Naltrexon darf nicht mit opiathaltigen Medikamenten
kombiniert werden.
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Frage 8

Welches Kriterium spielt keine Rolle bei der Entscheidung, ob
man einem Patienten ein Trinkmengenreduktionsprogramm
empfehlen sollte?

A Der Wunsch des Patienten nach einer trinkmengenredu-
zierenden Therapie.

B Die ortliche Verfligbarkeit eines Therapieangebots zur
Trinkmengenreduktion.

C Der Wunsch der Krankenkasse nach einer abstinenzorien-
tierten Therapie.

D Somatische oder psychische Kontraindikationen fiir eine
trinkmengenreduzierende Therapie.

E Therapeutische Vorerfahrungen des Patienten mit absti-
nenzorientierten und trinkmengenreduzierenden Thera-
pieprogrammen.

Frage 9

Welche Funktionen haben Selbsthilfegruppen nicht?
A Behandlung

B Austausch mit anderen Betroffenen

C Hilfe bei Alltagsproblemen

D Aufbau von nichtkonsumierenden Sozialkontakten
E  Motivation zur Therapie nach einem Riickfall
Frage 10

Welche Aufgaben haben Suchtberatungsstellen nicht?

A Durchfiihrung von ambulanten Rehabilitationsbehandlun-
gen

B Beantragung von Entwéhnungsbehandlungen

C Aufsuchende Sozialarbeit bei wohnsitzlosen alkoholabhan-
gigen Patienten
Suchtprédvention

E  Durchfiihrung von epidemiologischen Erhebungen zur Er-
mittlung der 6rtlichen Pravalenz von Suchterkrankungen
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