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Akutbehandlung
Alkoholabhingiger in
psychiatrischen Kliniken

Die Fachabteilungen und Fachkliniken fiir qualifizierte differentielle Akutbehandlung von
Alkohol- und Medikamentenabhdingigen sind nicht einfach ,, Durchlauferhitzer* fiir die
Langzeittherapieeinrichtungen, sondern haben ein eigenes Profil.
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ie bei weitem am hiufigsten
auftretende  Suchterkran-
kung in Europa ist die Al-

koholabhingigkeit. In Deutschland
geht man allein von 3 Mio. alkohol-
abhéangigen Patienten und 6 Mio.
Personen mit AlkoholmiBSbrauch
aus sowie von 1 Mio. Menschen mit
einer Medikamentenabhingigkeit
und mindestens 100.000 Drogenab-
hingigen (DGPPN-Positionspapier
1997).

Bei einer Reihe von psychischen
Erkrankungen gehort eine qualifi-
zierte Rickfallprophylaxe bereits
zum psychiatrischen Standardre-
pertoire (Helmchen u. Pietzcker
1983). Obwohl die chronische Alko-
holabhéngigkeit eine schwerwie-
gende psychische Erkrankung mit
Neigung zur Progredienz und zum
Rezidiv ist, sieht dies bei ihr anders
aus. Die allgemeine Meinung der
Bevolkerung zur Behandlung von
Abhingigen ist, da3 diese Behand-
lungsformen ineffektiv sind (O’Bri-
en 1994).

Im Kontrast hierzu kennen die
meisten aus der Bevolkerung Perso-
nen, die an Diabetes, koronarer
Herzerkrankung oder Arthritis lei-
den, Krankheiten, die ebenfalls per-
sistieren, mit Folgeerkrankungen
und Rezidiven verbunden sind und
im eigentlichen Sinne nicht geheilt

werden konnen. In der 6ffentlichen
Meinung ist die Behandlung dieser
Erkrankungen dagegen nicht inef-
fektiv.

Vermutlich haben die Alkoholis-
musforscher in der Vergangenheit
diese Sichtweise dadurch unter-
stiitzt, daB sie sich auf das Konzept
der volligen Abstinenz konzentriert
haben. Damit ist jeder Riickfall als
Behandlungsversagen zu werten.
Neben der Kklassischen, ,hoch-
schwelligen“, mehrmonatigen sta-
tiondren Entwohnungsbehandlung
gibt es wenig allgemein akzeptierte
Verfahren zur Riickfallprophylaxe
in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Insbesondere Betroffene mit
ungiinstiger Prognose, d.h. mit we-
nig Eigenmotivation, Mehrfachab-
hingigkeit, Chronifizierung, psy-
chiatrischer Komorbiditidt, Multi-
morbiditdat und Folgeschdden wur-
den und werden durch dieses Sy-
stem nicht erreicht.

Die Weiterentwicklung des Wis-
sens iiber die biologischen, psycho-
logischen und psychosozialen Ent-
stehungsbedingungen der Abhén-
gigkeit hat zur Notwendigkeit ge-
fithrt, das Hilfesystem fiir alkohol-
abhéngige Patienten zu reformie-
ren. Dabei hat sich auch ein Para-
digmawechsel vollzogen. Riickfille
wiahrend einer laufenden Therapie

fihren nicht mehr automatisch zur
Behandlungsbeendigung oder zur
Riickversetzung an den Behand-
lungsbeginn, sondern zu einer inten-
siven therapeutischen Bearbeitung
der intrapsychischen Situation vor
und nach dem Riickfall unter
Beriicksichtigung moderner sog.
Cravingkonzepte.

Aus dem bisher Dargelegten
wird deutlich, dal die chronische
Alkoholabhingigkeit eine somatop-
sychosoziale Erkrankung ist mit gra-
vierenden Folgeschidden auf der psy-
chischen Ebene (Alkoholentzugs-
syndrom, Alkoholentzugsdelir, Al-
koholhalluzinosen, Personlichkeits-
verdnderungen, FEifersuchtswahn,
etc.), auf der somatischen Ebene
(Entzugskrampfe, Wernicke-Enze-
phalopathie, Korsakow-Syndrom,
Polyneuropathie, Gastritis; Pank-
reatitis, Leberzirrhose, Blutbildver-
danderungen, Tumoren im HNO-Be-
reich, etc.) und auf der sozialen Ebe-
ne (Arbeitsverlust, Partnerverlust,
Wohnungsverlust, Krankenversiche-
rungsschutzverlust, etc.).

Dabeiist es bereits heute tégliche
Praxis in den Fachkliniken, daf res-
sourcen-okonomisch vorgegangen
wird. Es werden in der qualifizierten
Akutbehandlung nur relevante
Stérungen diagnostiziert und thera-
piert unter Beriicksichtigung von
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Behandlungsdauer, Behandlungsko-
sten und Patientencompliance. Da-
bei wird teleologisch vorgegangen.
Daraus ergeben sich folgende Diffe-
renzierungsmoglichkeiten:

Fernziele einer stationédren quali-
fizierten Akutbehandlung von Al-
kohol- und Medikamentenabhéngi-
gen sind vor allem langer dauernde
Abstinenz bzw. eine Reduktion der
Trinkmenge und Trinkexzesse so-
wie ein hoheres Mal3 an Lebensqua-
litat.

Hauptziele der qualifizierten

Akutbehandlung sind:

a) Bewiiltigung der korperlichen Be-
schwerden einschlielich somati-
scher Diagnostik

b) Betrachtung und Bearbeitung der
psychosozialen Problemsituation
einschlielich psychischer Dia-
gnostik

c¢) Motivationsentwicklung fiir eine
weitergehende Behandlung

Teilziele

Zu a):
korperlicher Entzug
Diagnostik und Behandlung kor-
perlicher Folgeschdden

Zu b):
Diagnostik und Behandlung psy-
chischer Zusatzerkrankungen
Stiitzung des Selbstwertgefiihls
Anleitung zu Aktivitat und All-
tagsplanung
Forderung sozialer Kontakte
(tibende MaBBnahmen durch Akti-
vitdaten und Erstellen von Alltags-
planungen in Gruppen- und Ein-
zelgesprichen)
Suchen nach adidquatem Wohn-
raum
Ansitze zur Entwicklung einer
beruflichen Wiedereingliederung
Hilfe bei finanziellen und rechtli-
chen Problemen

Zuc):
Informationen zum Alkoholis-
mus als Krankheit
Forderung der Selbstwahrneh-
mung
Konfrontation mit der eigenen
Suchtproblematik
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Konkrete Planung der weiter-
fiihrenden Behandlung

In den qualifizierten Akutbe-
handlungen der Fachkliniken wer-
den diese Moglichkeiten differen-
ziert durchgefiihrt und erarbeitet.

Therapiekonzept

Die Patienten kommen zur sta-
tiondaren Behandlung des akuten
Alkoholentzugssyndroms. Diese
ist charakterisiert durch unter-
schiedliche Schweregrade und
Komplikationen mit Folge- und
Begleiterkrankungen sowie ver-
schiedenen Rechtsgrundlagen.
AufBlerdem befinden sich die Pati-
enten in einem unterschiedlichen
Stadium ihrer jeweiligen, bereits
chronifizierten Abhéngigkeitser-
krankung und ihrer Motivierbar-
keit. Damit zusammenhingend
sind auch die Behandlungsauftra-
ge unterschiedlich und die entspre-
chenden Behandlungsmittel und -
zeiten.

Als Anhalt fiir die Behandlungs-
dauer gilt die Regelbehandlung
gemill Psychiatrie-Personalverord-
nung (1992). Die PsychPV geht von
einer Behandlungsdauer von bis zu
21 Tagen (Kategorie S1) aus. Bei
Hinzutreten schwerer psychischer
oder somatischer Komplikationen
(akute Suizidalidt, schweres Alko-
holentzugssyndrom) liegen die Vor-
aussetzungen der Kategorie S2 vor,
damit kann die Regelbehandlungs-
dauer um 7 weitere Behandlungsta-
ge ergédnzt werden.

Den behandelnden Arzten ob-
liegt die Verantwortung in der qua-
lifizierten Akutbehandlung — nach
der Sicherstellung einer moglichst
komplikationsfreien Entgiftung -
mit dem Patienten zusammen ein
weitergehendes, individualisiertes
Behandlungskonzept unter Beriick-
sichtigung der Ressourcen des Pati-
enten und ambulanter Therapieop-
tionen vor Ort zu entwickeln. So
wird der durch die PsychPV gesetz-
te zeitliche Rahmen im Einzelfall
unterschritten oder auch tiberschrit-
ten werden konnen.

Behandlungsrahmen

In den ersten 8 Tagen (Phase 1)
der stationdren Akutbehandlung ist
hiufig besondere Uberwachung
notwendig und eine Zentrierung
auf die korperliche Entzugssympto-
matik. Danach kann langsam die
psychophysiologische Modulierung
einsetzen und die Motivation des
Patienten abgeklart und gefordert
werden.

In der Phase 2 konnen die Pati-
enten dann ausreichend konzen-
triert und im allgemeinen ohne star-
ke kognitive Storungen an den sta-
tiondren Angeboten wie zum Bei-
spiel Gesprichsgruppe, Ergothera-
pie, Entspannungstraining, Bela-
stungserprobung, soziales Kompe-
tenztraining sowie an einer Selbst-
hilfegruppe auf der Station selbst
teilnehmen.

Jetzt kann der Sozialdienst im
Sinne der Einzelfallhilfe einbezo-
gen werden, es konnen Angehori-
gengespriache durchgefiihrt, und es
kann mit den Patienten ein indivi-
duelles Konzept zur Abstinenzer-
haltung und Riickfallprophylaxe er-
arbeitet werden. Darin enthalten ist
auch die konkrete Planung fiir die
Weiterbehandlung und Betreuung
durch Hausarzt, Selbsthilfegruppe,
Beratungsstelle und Gesundheits-
amt. Die Antragstellung auf Ent-
wohnungsbehandlung sowie Akti-
vierung von weiteren Unterstiitzer-
systemen schlief3t sich in Einzelfil-
len nahtlos an.

Da die Alkoholabhingigkeit ei-
ne schwere chronische Erkrankung
mit Neigung zum Rezidiv und zur
Progredienz ist, sind entsprechende
Bewiltigungsstrategien mit den Pa-
tienten durchzusprechen und be-
reits einzuiiben. Dennoch kann es
immer wieder zu Riickfillen und er-
neuten stationidren Behandlungen
kommen.

Wie bereits aufgezeigt, stehen in
den ersten 8 Tagen beim Alkohol-
entzugssyndrom die medizinische
Diagnostik und somatische Be-
handlung im Vordergrund mit der
Erhebung des internistischen, neu-
rologischen und psychiatrischen
Befundes, der allgemeinen und
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speziellen Anamnese, der Abkldrung
der Komplikationen wie Entzugs-
krampfanfille, Delirien, weiteren
Abhingigkeiten von Suchtstoffen,
zusitzlichen somatischen und psy-
chiatrischen Erkrankungen, Suizida-
litat, Traumatisierungen u.a.m.
Zusammenhingend mit der Basis-
Symptomatik ergeben sich unter-
schiedliche Auspragungsgrade:

Das unkomplizierte
Alkoholentzugssyndrom

Dieses ist gekennzeichnet durch
Tremor, Tachykardie, Tachypnoe,
psychomotorische Unruhe, Juckreiz,
Schwitzen, Temperatur- und Blut-
druckanstieg, Angst, Reizbarkeit,
Schlafstorung, Ubelkeit, evtl. Erbre-
chen und andere gastrointestinale
Stérungen, dazu Gier nach Alkohol
(Craving).

Das komplizierte
Alkoholentzugssyndrom

Das komplizierte Alkoholentzugs-
syndrom ist zusétzlich charakterisiert
durch zeitliche und/oder ortliche De-
sorientiertheit, kurzfristig wechselnde
BewuBtseinsstorungen bis zu Be-
wuB3tseinstritbungen und optisch-aku-
stischen Halluzinationen, Illusionen,
Wahnbildungen, psychomotorische
Unruhe verbunden mit ausgeprigten
Angstzustdnden. Vereinzelt treten
auch cerebrale Krampfanfille auf.

Entsprechend dieser Grade wer-
den unterschiedliche medikamentdse
Behandlungsstrategien  notwendig.
Hinzu treten die Behandlungen der
hédufig vorkommenden Folge- und
Begleiterkrankungen sowie depressi-
ver und anderweitiger psychopatho-
logisch relevanter Krisen.

Dokumentation

Der Verlauf des akuten Alkohol-
entzugssyndroms wird mittels eines
speziellen Uberwachungsbogens und
dariiber hinaus in den Krankenblatt-
unterlagen dokumentiert.

Zusitzliche Skalierungen des Al-
koholentzugssyndroms und Fragebo-
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gen zur Alkoholabhédngigkeit kon-
nen eingesetzt werden (Banger et
al., 1992).

Fir die traditionelle Langzeit-
therapie konnte Wienberg (1995)
zeigen, daf3 in Deutschland pro Jahr
nur 1 % Alkoholabhingige eine
Entwohnungsbehandlung in An-
spruch nehmen, etwa 2,5 % der Ab-
héangigen werden ein- oder mehr-
mals im Jahr korperlich entgiftet,
ca. 25 % werden aus unterschiedli-
chen Griinden in Allgemeinkran-
kenhdusern behandelt. Der grofite
Teil der Alkoholabhingigen (70 %)
wird von den Allgemeinérzten zu-
mindest einmal pro Jahr gesehen.
Somit sind Behandlungsprogram-
me, wie Mann und Mundle (1996)
schlieBen, zwar effizient, erreichen
aber nur wenig Betroffene.

Notwendig ist eine Zusammen-
arbeit von ambulanten, teilsta-
tiondren, vollstationdren und kom-
plementéren Einrichtungen. Nur so
ist es moglich, einmal den weiteren
Verlauf der Patienten konkret mit-
zuplanen, wesentliche behand-
lungsrelevante Informationen zu er-
halten und ein fallbezogenes diffe-
renziertes Behandlungskonzept er-
arbeiten zu konnen.

Die Patienten sind besonders in
den ersten Monaten nach der Be-
handlung vulnerabel fiir einen Al-
koholriickfall. Weithmann et al.
(1996) berichteten, da der Anteil
von Patienten, die innerhalb von 10
Monaten mehrfach entzugsbehan-
delt wurden, z. B. im psychiatri-
schen Landeskrankenhaus
Weillenau, bei 51,8 % lag.

Diese schwierigen, zum Teil we-
nig motivierbaren Patienten stellen
nicht nur unter dem Aspekt der Be-
handlungskosten eine problemati-
sche Teilpopulation dar. Die kom-
plizierte Ausgangslage und die un-
zureichenden Langzeitergebnisse
unter Berlicksichtigung aller alko-
holabhingigen Menschen in der Be-
volkerung fithren dazu, daBl neue
Standards formuliert werden miis-
sen.

Die hohe Komorbidititsrate ist

bei chronisch alkoholabhéngigen

Patienten zu beriicksichtigen. In einer
Untersuchung der Rheinischen Klini-
ken Essen (Rosinger und Banger,
1994) konnte gezeigt werden, daB bei
70 % aller  Patienten  mit
Alkoholabhéngigkeit eine weitere psy-
chische Stérung vorlag. Schwerwiegen-
de Personlichkeitsstorungen oder alko-
holinduzierte dementielle Prozesse
wirken sich deutlich verschlechternd
auf den Verlauf aus, so dal} eine Ent-
giftungsbehandlung, die sich nur auf
anschlieBende Entwohnung bezieht,
sowohl am aktuellen Stand der psy-
chiatrischen Wissenschaft vorbeigeht
als auch am Anspruch der Patienten
auf Krankenhausbehandlung nach § 39
SGB V.

Rechtliche Aspekte

Rechtswirksame Urteile des BSG
bestétigen, daB} die chronische Alko-
holabhingigkeit als Krankheit im ver-
sicherungsrechtlichen Sinne anzuse-
hen ist. ,,1. Trunksucht ist auch dann
als Krankheit im versicherungsrechtli-
chen Sinne anzusehen, wenn eine or-
ganische Geistesstorung noch nicht
eingetreten ist.
2. Hat die ambulante Behandlung der
Trunksucht keinen Erfolg, so ist die
Krankenkasse zur Gewidhrung von
Krankenhauspflege verpflichtet. 3. Die
Leistungspflicht der Krankenkasse
entfillt nicht deshalb, weil auch Griin-
de der offentlichen Sicherheit und
Ordnung fiir die Unterbringung in ei-
nem Landeskrankenhaus maBgeblich
gewesen sind.“ (BSG, Urteil vom
18.6.1967 - RK 63/66).

Fin weiteres Urteil des BSG vom
17.10.1969 (-3RK 80/66 und 3RK
82/66) erginzt: , Trunksucht ist auch
dann als Krankheit im versicherungs-
rechtlichen Sinne anzusehen, wenn ein
organischer Schaden noch nicht einge-
treten ist; es geniigt vielmehr, daf3 die
Sucht, die sich im Verlust der Selbst-
kontrolle und in der zwanghaften Ab-
hingigkeit von dem Suchtmittel
auBert, ohne drztliche Behandlung mit
Aussicht auf Erfolg nicht geheilt, ge-
bessert oder auch nur vor Verschlim-
merung bewahrt werden kann. Die
Annahme, daf eine Trunksucht héaufig
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in einer ‘Charakterschwéche’ wurze-
le, schlief3t eine Leistungspflicht der
Krankenkassen nicht aus, sofern die
Sucht selbst einer &rztlichen Behand-
lung bzw. Krankenhausbehandlung
zuganglich und bediirftig ist; dabei
gehoren zur drztlichen Behandlung
bzw. Krankenhausbehandlung auch
psychotherapeutische MaBnahmen
und der Einsatz von ,natiirlichen*
Heilmitteln und -methoden wie einer
arztlich angeordneten und geleiste-
ten Beschiftigungs- oder Arbeitsbe-
handlung. Die Leistungspflicht der
Krankenkassen entfillt nicht des-
halb, weil der Versicherte aus poli-
zeilichen Griinden - gegenwértiger
Gefiahrdung der offentlichen Sicher-
heit oder Ordnung — zwangsweise in
eine Krankenhaus eingewiesen wur-
de.”

Eine Ausgrenzung bestimmter,
chronisch alkoholabhingiger Patien-
ten von Akutbehandlungen wider-
spricht von daher nicht nur dem
Stand der medizinischen Wissen-
schaft, sondern auch der Rechtslage.

Eigenes Profil der qualifizierten
Akutbehandlung

Beim Vergleich mit anderen
Krankenhdusern und Abteilungen
(z. B. Innere Abteilung, Chirurgie,
Neurochirurgie), die ebenfalls hiufig
alkoholabhingige Patienten aufneh-
men und behandeln, ist bei kata-
mnestischen Untersuchungen je-
weils auch das Behandlungskonzept
und die Patientencharakteristik
(psychosoziale Situation, Multimor-
biditit etc.) zu beriicksichtigen, ein
einfacher Vergleich von Durch-
schnittsverweildauern jedoch wird
der komplexen Situation nicht ge-
recht.

Neuere Untersuchungen (Banger
und Mirzaian, 1998) zeigen, daB in
einem ausgelesenen Aufnahmekli-
entel von chronisch alkoholabhéngi-
gen Patienten bei ca. 20 % zusétzlich
Benzodiazepine im Drogenscree-
ning bei Aufnahme nachweisbar
sind, so daB zumindest bei einem
Fiinftel dieser Patienten neben dem
Alkoholentzugssyndrom auch mit ei-
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nem protrahierten Benzodiazepi-
nentzugssyndrom zu rechnen ist.

Medizinisch nicht begriindete
Verkiirzungen der individuell néti-
gen Aufenthaltsdauer erhohen den
sog. ,,Drehtiireffekt und verken-
nen die in ca. 70 % vorhandende
psychiatrische Komorbiditat. Somit
wird die Wabhrscheinlichkeit der
Entwicklung schwerwiegender
Komplikationen auf der somati-
schen, psychischen und sozialen
Ebene erhoht. Dies trigt zur Fixie-
rung einer chronifizierten Abhén-
gigkeitsentwicklung bei. Zu beach-
ten ist, daB3 die pathogenen Einfliis-
se sich systematisch im engeren und
weiteren Umfeld wie der Familie
oder dem Arbeitsplatz auswirken
werden.

Die Fachabteilungen und Fach-
kliniken fiir qualifizierte differenti-
elle Akutbehandlung von Alkohol-
und Medikamentenabhingigen sind
nicht einfach ,,Durchlauferhitzer®
(Banger, 1996) fiir die Langzeitthe-
rapieeinrichtungen, sondern haben
ein eigenes Profil. Zusammen mit
den Patienten werden auf dem Bo-
den gesicherter medizinischer Er-
kenntnisse individuelle Behand-
lungskonzepte durchgefiihrt. Unab-
dingbare Voraussetzung hierfiir
sind ausreichende sachliche und
personelle Mittel.

Insbesondere der von der Psych-
PV vorgegebene Standard darf
nicht unterschritten werden. Fiir die
Regelbehandlungen im qualifizier-
ten Setting sind 21 Behandlungsta-
ge (PsychPV Kategorie S 1) als
Standard zu sehen, bei komplizier-
ten Entziigen oder schweren psy-
chischen oder somatischen komor-
biden Storungen ist die Behand-
lungsdauer durch die PsychPV Ka-
tegorie S 2 um bis zu 7 Behand-
lungstage zu ergédnzen.

Die Verweildauerangaben bil-
den somit einen medizinisch ange-
messenen Rahmen, der keinesfalls
aus kostentechnischen Griinden zu
Lasten dieser Krankheitsgruppe un-
terschritten werden kann.

Daneben ist es eine wesentliche
Aufgabe der nichsten Jahre, die Al-

ternative ambulanter oder stationi-
rer Behandlung und die Entwicklung
von Differentialindikationen fiir die
unterschiedlichen Riickfallpraventi-
onsformen wissenschaftlich zu bear-
beiten. Aktuell liegen hier national
wie international noch keine ausrei-
chenden validen Daten vor. Die
Klirung dieser Frage diirfte zu ausge-
sprochen versorgungsrelevanten
Konsequenzen fithren und sollte in
die Entwicklung von Leitlinien zur
Suchtbehandlung eingehen.

Literatur:

Banger M., Philipp M., Herth T., Hebenstreit M.,
Aldenhoff J.B. (1992) Development of a rating
scale for quantitative measurement of the alcohol
withdrawal syndrome. Eur Arch Psychiatry Clin
Neurosci 241:241-246

Banger, M. (1996), Pidagogische Aspekte in der
stationdren Behandlung Alkoholabhdngiger.
Nervenheilkunde 15:151-153.

Banger, M., Mirzaian, E. (1998), Aufnahme-
screening auf Drogen im Rahmen einer qualifi-
zierten Entgiftung von Alkohol (eingereicht)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilkunde (1997): Die Behand-
lung psychischer Erkrankungen in Deutschland.
Positionspapier zur aktuellen Lage und zukiinfti-
gen Entwicklung. Springer, Berlin, Heidelberg,
New York

Helmchen, A., Pietzcker, A. (1983): Die psychi-
sche und soziale Dimension der neuroleptischen
Langzeitmedikation. In: Hippins, H., Klein, H.E.
(Hrsg.), Therapie mit Neuroleptika. Perimed
Fachbuch, Erlangen

Mann, K., Mundle, G. (1996): Die pharmakologi-
sche Riickfallprophylaxe bei Alkoholabhingigen
- Bedarf und Moglichkeiten: In: Mann, K., Buch-
kremer, G. (Hrsg.), Sucht - Grundlagen, Diagno-
stik, Therapie. Fischer, Stuttgart, Jena, New
York, S. 317 - 321

O’Brien, C.P. (1994): Treatment of alcoholism as
a chronic disorder. Alcohol 7:433-437

Rosinger, C., Banger, M.(1994): Alkoholismus
und psychische Krankheit. Miinch. med. Wschr.
136:28

Weithmann, G., Hoffmann, H., Rothenbacher, H.
(1996): Einmal- und Mehrfachaufnahmen in Ent-
zugsbehandlung: ein Vergleich. Sucht 42:30-38

Wienberg, G. (1995): Das Alkoholproblem in der
medizinischen Primérversorgung. In: Mann, K.,
Buchkremer, G. (Hrsg.): Suchtforschung und
Suchttherapie in Deutschland. Sonderheft der
Zeitschrift Sucht. Neuland, Hamm, S. 13 - 17

Anschrift fiir die Verfasser:
Rheinische Kliniken Essen
Klinik fiir Psychiatrie

und Psychotherapie

PD Dr. Markus Banger
Virchowstr. 174

45147 Essen

23



