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Vorbemerkung

v

Die Empfehlungen zur qualifizierten am-
bulanten Alkoholentzugsbehandlung ent-
stammen einer Arbeitsgruppe des Sucht-
ausschusses der Bundesdirektorenkonfe-
renz, die von Frau Dr. Richter und Herrn
PD Dr. Reymann ausgearbeitet und dem
Suchtausschuss sowie dem Vorstand der
BDK zur Priifung vorgelegt wurden. Vor-
ldufige Versionen wurden sowohl in der
Tagung des Suchtausschusses im Januar
2012 als auch, abschlieBend, wdhrend
der Tagung im Januar 2013 mit Experten
aus dem ganzen Bundesgebiet diskutiert.
Die Anregungen aus den jeweiligen Dis-
kussionsrunden wurden in den Text ein-
gearbeitet.

Ziel dieses Textes ist es, den vor Ort Ver-
antwortlichen eine orientierende Handrei-
chung zu geben, mit der sie ihr Handeln im
Einzelfall abgleichen kénnen.

Die Empfehlungen sollen dariiber hinaus
einen Betrag dazu leisten, dass der Grund-
satz ,ambulant vor stationdr“ verstdarkt
auch im Bereich der Behandlung Alkohol-
abhdngiger zum Tragen kommen kann.

Empfehlungen zur qualifizierten
ambulanten Alkoholentzugs-
behandlung

v

Wadhrend die stationdre Alkoholentzugs-
behandlung weitgehend etabliert ist (z.B.
[1-3]), liegen zum ambulanten Setting
fiir diesen Bereich in Deutschland ledig-
lich Ergebnisse divergierender Einzelpro-
jekte vor [4, 5].

Unabhdngig davon, ob die Entzugsbe-
handlung in der Praxis von niedergelasse-
nen Arzten, angeschlossen an eine Bera-
tungsstelle, innerhalb einer suchtpsychi-
atrischen Institutsambulanz oder in ande-
ren Institutionen erfolgt, sollten im Inte-
resse der Behandelten qualitative Min-
deststandards eingehalten werden, die
im Folgenden vorgeschlagen werden.

A) Der Zugang
Die ambulante Alkoholentzugsbehand-
lung sollte ins regionale Suchthilfesystem

eingebunden sein, sodass aus den ver-
schiedenen Teilen des Suchthilfesystems
heraus niederschwellige Zuweisungen er-
folgen konnen.

B) Die Indikation

Eine qualifizierte ambulante Alkoholent-
zugsbehandlung ist grundsatzlich geeig-
net fiir absprachefdhige, sozial integrierte
alkoholabhdngige Patienten mit aktuel-
lem Konsum. Es sollte sich mindestens
eine Person aus dem sozialen Nahfeld ex-
plizit bereiterkldren, die Behandlungs-
mafRnahme aktiv zu unterstiitzen und in
den ersten Tagen vor Ort zu sein, um bei
Entzugskomplikationen tdtig zu werden.
Es sollten keine aktuellen schweren kor-
perlichen oder psychischen Komorbidita-
ten bestehen. Der infrage kommende Pa-
tient sollte abstinenzmotiviert sein und
die Bereitschaft erkldren, beim Auftreten
schwerwiegender Entzugserscheinungen
oder Entzugskomplikationen sich in sta-
tiondre Behandlung zu begeben.

C) Kontraindikationen

Um eine Gefdhrdung des Patienten zu ver-

meiden, sollten die folgenden Kontraindi-

kationen fiir eine ambulante Alkoholent-
zugsbehandlung einzelfallbezogen ge-
priift und abgewogen werden:

» Schwere somatische Komorbiditdt, die
Entzugskomplikationen erwarten ldsst
(schlecht eingestellter Diabetes melli-
tus, koronare Herzerkrankung, arte-
rieller Hypertonus, gastrointestinale
Erkrankungen mit Erbrechen oder
Durchfall, Niereninsuffizienz, dekom-
pensierte Leberzirrhose, zerebrale
Krampfanfdlle in der Anamnese usw.).

» Schwere psychiatrische Komorbiditat,
die Komplikationen erwarten lasst
(insbesondere Psychosen, delirante
Symptomatik, Suizidalitat).

» Einnahme von anderen Suchtmitteln
(mit Ausnahme von schddlichem Kof-
feinkonsum und von Tabakerkrankun-
gen), oder andere siichtige Verhaltens-
weisen (Essstorung, Spielsucht etc.).

» Gescheiterte ambulante Entzugsversu-
che in der Anamnese oder Entziige mit
erheblichen Komplikationen (Delir,
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Krampfanfille, vegetativen Entgleisun-
gen usw.).

» Zu geringe Selbstwirksamkeitserwar-
tung des Patienten im ambulanten
Setting.

» Zu geringe Absprachefadhigkeit fiir das
ambulante Setting.

» Sehr hohe Alkoholisierung, da hier
nach Absetzen des Alkohols ein hohes
Risiko fiir ein Delir und/oder Krampf-
anfdlle besteht.

D) Aufnahmeuntersuchung

Vor Beginn eines ambulanten qualifizier-

ten Alkoholentzug wird in einem vertief-

ten Anamnesegesprdch, durch Erhebung

des korperlichen und psychischen Befun-

des, eine Sozialanamnese sowie durch

technische Untersuchungen die Indika-

tion zu dieser MaBnahme und das Fehlen

gravierender Kontraindikationen drztlich

bestatigt.

Die technischen Untersuchungen vor Be-

ginn des ambulanten Alkoholentzugs um-

fassen zumindest

» die Bestimmung des aktuellen Alkoho-
lisierungsgrads, z.B. anhand der Unter-
suchung der Atemluft

» die Bestimmung von kleinem Blutbild,
GOT, GPT, Gamma-GT, Serum-Natrium,
Kalium, Kalzium, Kreatinin und CDT

» eine Urinuntersuchung auf Benzodia-
zepine, ggf. zusdtzlich auf Cannabinoi-
de, Opiate, Amphetamine, Kokain und
Ethylglukuronid.

Die Durchfiihrung eines EKG ist im Einzel-

fall zu priifen.

E) Durchfiihrung

Die qualifizierte ambulante Alkoholent-
zugsbehandlung umfasst stets somatothe-
rapeutische, psychotherapeutisch-moti-
vationale, medikamentdse und soziothe-
rapeutische Interventionen. Nonverbale
Therapien wie Sport-, Musik- und Ergo-
therapie sowie Entspannungsverfahren
konnen ergdnzend eingesetzt werden.
Ein wesentliches Ziel ist es, dass der Pa-
tient zu Beginn der Entzugsbehandlung
den Alkoholkonsum vollstindig einstellt.
Gelingt ihm dies nicht, ist eine Uberwa-
chung bis zur Erreichung der Abstinenz
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erforderlich. Kommt es im Verlauf der am-
bulanten Entzugsbehandlung zu erneu-
tem Alkoholkonsum, muss gekldrt wer-
den, ob eine ambulante Weiterbehand-
lung sinnvoll ist. Gegebenenfalls kann der
Wechsel in stationdre Behandlung erfor-
derlich sein, insbesondere, wenn nicht
selbststandig sofortige Abstinenz wieder
hergestellt werden kann.

Eine Prophylaxe mit Vitamin B; oral ist zu
priifen. Wenn eine medikamentdse Ent-
zugsbehandlung erforderlich ist, wird vor-
zugsweise ein Benzodiazepin eingesetzt.
Alternative medikamentdse Strategien
sind sorgfdltig zu priifen.

Bei jeder Vorstellung erfolgt eine Kontrol-
le auf aktuelle Alkoholisierung und/oder
die Untersuchung des Urins auf Ethylglu-
kuronid.

E1) Die Einleitungsphase

Der Patient sowie der ihn begleitende An-
gehorige werden {iber mégliche Entzugs-
komplikationen sowie iiber dann notwen-
dige MaRnahmen informiert. Erscheint
der Patient ohne Alkoholisierung zur ers-
ten Behandlung, erfolgen Puls- und Blut-
druckmessung, um einen medikamento-
sen Behandlungsbedarf abzuschétzen.
Von aktuell alkoholisierten Patienten
kann verlangt werden, dass sie wdhrend
des Alkoholabbaus in der Einrichtung ver-
bleiben. Es werden mit ihm Strategien zur
Abstinenzerhaltung besprochen und die
MafRnahmen bei ggf. auftretender starker
vegetativer Entzugssymptomatik.

Wenn eine medikament6se Entzugsbe-
handlung erforderlich ist, wird diese mit
dem Patienten besprochen. Bei gravieren-
der Entzugssymptomatik und bei medika-
tionsbediirftigem Entzugssyndrom trotz
Restalkoholisierung sollte der Patient
nach der ersten Dosis der Entzugsmedika-
tion {iberwacht und ggf. nachmediziert
werden. Vor dem Verlassen der Einrich-
tung erhdlt er die noch ausstehende Ta-
gesdosis ausgehdndigt. Eine einmalige Re-
servemedikation als selbststindige Inter-
ventionsméglichkeit und die Erstdosis fiir
den kommenden Tag konnen bei Notwen-
digkeit ebenfalls mitgegeben werden. Der
Patient wird dann dariiber aufgeklart,
dass er bei Einnahme der Reservemedika-
tion mit dem Arzt Kontakt aufnehmen
sollte.

Der Patient sollte in den ersten 5 aufei-
nanderfolgenden Tagen des Entzugs und

bei Komplikationen oder bei protrahier-
tem Verlauf der Entzugssymptomatik
auch dariiber hinaus kalendertdglich drzt-
lich gesehen werden. Sofern eine Entzugs-
medikation besteht, sollte deren Dosis zu-
mindest in den ersten 5 aufeinanderfol-
genden Kalendertagen tdglich an den in-
dividuellen Verlauf angepasst werden.
Der Patient und der Angehorige sind da-
riiber aufzukldren, dass im akuten Entzug
und solange Entzugsmedikation einge-
nommen wird, nicht aktiv am StraBenver-
kehr teilgenommen werden darf. Er wird
dartiiber informiert, dass er weder schnell-
laufende Maschinen betétigen noch Ge-
riiste besteigen darf und dass er fiir die
Dauer der MaBnahme arbeitsunfdhig ist.

E2) Die Durchfithrungsphase
Frithestens 5 Tage nach Beginn der Ent-
zugsbehandlung konnen die Intervalle
der Vorstellung des Patienten in der Insti-
tution verldngert werden. Die ggf. einge-
setzte medikamentdse Entzugsbehand-
lung wird schrittweise (alle 2 -3 Tage) re-
duziert und korperliche Begleiterkran-
kungen oder psychovegetative Stérungen
(Schlafstérungen, Bluthochdruck, u.A.)
behandeln.

Neben den tdglichen Kurzkontakten sol-
len psychotherapeutische Interventionen
stattfinden, um die hinter der Sucht ste-
henden Probleme zu bearbeiten. Daneben
sollten gemeinsam mit dem Patienten mit
wichtigen Bezugspersonen Angste, Erwar-
tungen und ggf. Argernisse bearbeitet
werden. Hierbei sind auch etwaige absti-
nenzférdernde Verhaltensweisen der An-
gehorigen zu thematisieren. Parallel sollte
eine Sozialberatung beginnen. Gegebene-
falls kdnnen hierzu Termine mit dem So-
zialdienst/der Beratungsstelle vereinbart
werden, die helfen sollen, die aktuelle
Problemlage zu analysieren und Bewalti-
gungsstrategien zu entwickeln.

E3) Die Stabilisierungsphase

Nach Gabe der letzten Medikation ist das
Entzugsmedikament noch iiber Tage im
Korper nachweisbar. Der Patient kann
auch in diesem Zeitraum noch Entzugs-
symptome aufweisen. Der Patient macht
fiir mindestens eine Woche nach der letz-
ten Dosis in dieser Phase die Erfahrung,
dass er ohne Medikation und ohne Alko-
hol weiterhin den hilfreichen Kontakt zur
behandelnden Institution und dem dorti-
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gen Team hat. Motivationale, psychothe-
rapeutische und sozialtherapeutische In-
terventionen sind in dieser Phase beson-
ders wichtig. Dabei werden die im Verlauf
der qualifizierten Entzugsbehandlung
verabredeten individuellen Perspektiven,
wie z.B. der Wiedereinstieg in den Beruf,
der Ausbau ehrenamtlicher Aktivitdt, der
Einstieg in medizinische Rehabilitation
Sucht, ein Beginn oder die Festigung der
Inanspruchnahme von Selbsthilfegrup-
pen, die Kontaktaufnahme mit einer
Suchtberatungsstelle, die Planung anste-
hender elektiver somatomedizinischer
Eingriffe usw. durch das Team der Institu-
tion gezielt motivational unterstiitzt. Eine
Medikation zum Beispiel mit Acamprosat
oder mit Naltrexon kann angeboten und
ggf. eingeleitet werden.

F) Erfolgsparameter

Klinische Alkoholfreiheit, ein negativer
EtG- und/oder ein fallender CDT-Befund
mindestens eine Woche iiber die letzte
Vergabe der Entzugsmedikation hinaus
sind Kriterien fiir einen erfolgreichen Be-
handlungsabschluss. Hinzu treten das Er-
reichen von individuell verabredeten Be-
handlungszielen wie zum Beispiel der
Ubergang in elektive somato- oder psy-
chotherapeutische Behandlung, die Ver-
mittlung in medizinische Rehabilitation
Sucht oder die Uberwindung konkreter
Teilhabestorungen.

Fiir die Arbeitsgruppe Sucht und den Vor-
stand der BDK
Prof. Dr. G. Langle
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