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Primary Health Care European Project on Alcohol
	Alkohol und medizinische Grundversorgung

Klinische Leitlinien zu Erkennung und Kurzintervention

Zusammenfassung





Einleitung

Bezogen auf ihre Bevölkerung ist die Europäische Union die Weltregion mit dem höchsten Anteil an Trinkern sowie dem höchsten Alkoholkonsum pro Kopf. Alkohol ist nach Rauchen und Bluthochdruck der drittwichtigste Faktor in Bezug auf Gesundheitsprobleme und vorzeitige Todesfälle, wichtiger als hohe Cholesterinwerte und Übergewicht. Abgesehen vom Suchtpotential und ca. 60 unterschiedlichen hierdurch verursachten Krankheiten oder Verletzungen, ist Alkohol für eine breite Palette sozialer, mentaler und emotionaler Schäden – einschließlich Kriminalität und Gewalt in der Familie – verantwortlich. Dies hat enorme gesellschaftliche Kosten zur Folge. Alkohol schädigt nicht nur den unmittelbaren Konsumenten, sondern auch die ihn umgebenden Personen, einschließlich noch Ungeborener, Kinder, Familienmitglieder, nicht zu vergessen die Opfer von unter Alkoholeinfluss begangenen Straftaten, Gewalttaten oder Verkehrsunfällen.

In der medizinischen Primärversorgung tätige Personen tragen Verantwortung für die Erkennung und Behandlung von Personen, deren Trinkverhalten eine Gefährdung oder Schädigung ihrer Gesundheit bedeutet. Maßnahmen zur Erkennung und Kurzinterventionen in Bezug auf das Trinkverhalten bieten eine Gelegenheit, Patienten über die Risiken gefährlichen oder schädlichen Alkoholkonsums zu informieren. Angaben über die Menge und Häufigkeit des Konsums können wertvolle Hinweise für die diagnostische Einordnung der von Patienten berichteten Beschwerden liefern. Darüber hinaus können solche Informationen ein Signal sein, Patienten, deren Konsumverhalten die Medikation oder andere Aspekte der Behandlung negativ beeinflusst, zu beraten. Die Tatsache, dass Nicht-Abhängige Personen ihr Trinkverhalten bei angemessener Hilfestellung reduzieren oder beenden ist in Zusammenhang mit Kurzbehandlungsprogrammen von größter Bedeutung. 

Allerdings berichten in der Primärversorgung tätige Personen oftmals Schwierigkeiten, Patienten mit Alkoholproblemen zu identifizieren und zu beraten. Als meistgenannte Gründe werden hier Zeitmangel, unzureichende Ausbildung, Befürchtungen bezüglich widerständiger Patienten, eine wahrgenommene Inkompatibilität alkoholbezogener Kurzinterventionen und medizinischer Primärversorgung und die Meinung, alkoholabhängige Patienten würden nicht von der Behandlung profitieren, angeführt.

Leitlinienentwicklung

Das Ziel dieser Leitlinie ist es, Evidenzen in Bezug auf alkoholbezogene Schäden und dem Umgang mit gefährlichem oder schädlichem Alkoholkonsum in der medizinischen Grundversorgung zusammenzutragen. Die Leitlinie befasst sich auch mit der Alkoholabhängigkeit und ihrer Behandlung. Hiermit können Anbieter medizinischer Grundversorgung einen Einblick bekommen, was bei einer Überweisung schwierig zu behandelnder Patienten zu einem Spezialisten zu erwarten ist. 

Das Hauptziel der Leitlinie ist es, Anbietern medizinischer Grundversorgung aktuelles Wissen zur Effektivität unterschiedlicher Techniken im Umgang mit Menschen zu vermitteln, die gefährlichen oder schädlichem Alkoholkonsum aufweisen. Die Leitlinie basiert auf Reviews zu deren Evidenz und auf den Erfahrungen einer Task Force, die mit der Erstellung der Leitlinie betraut war. Sie stützt sich, wo möglich, auf die Ergebnisse aussagekräftiger Forschungsstudien. Wo dies nicht möglich ist, stützen sich die Empfehlungen auf eine angemessene klinische Erfahrung. 

Angaben zum Alkoholkonsum und zur alkoholbezogener Gefährdung

Alkoholkonsum kann mit Hilfe der Einheiten „Gramm konsumierter Alkoholmenge“ oder „Anzahl zu sich genommener Standarddrinks“ beschrieben werden, wobei ein „Standarddrink“ in Europa für gewöhnlich 10g Alkohol enthält. 

Der Begriff Gefährlicher Alkoholkonsum beschreibt Konsummengen oder –muster, bei denen langfristig eine Schädigung zu erwarten ist. Einer Arbeitsdefinition der WHO zufolge sind dies 20g und mehr Alkohol pro Tag bei Frauen und 40g und mehr Alkohol pro Tag bei Männern. Schädlicher Alkoholkonsum wird definiert als „Konsummuster, das zu einer Gesundheitsschädigung führt. Dies kann eine körperliche oder psychische Störung sein.“ Insbesondere Schweres episodisches Trinken (manchmal „Binge Drinking“ genannt) hat  Gesundheitsprobleme zur Folge und kann über eine Konsummenge von mindestens 60g Alkohol pro Trinkgelegenheit definiert werden. Alkoholabhängigkeit ist ein Cluster von physiologischen, behavioralen und kognitiven Phänomenen, wobei eine betroffene Person dem Alkoholkonsum gegenüber anderen Tätigkeiten, die ursprünglich einen höheren Wert besaßen, nun eine sehr viel höhere Priorität einräumt. 
Gene spielen in Zusammenhang mit dem Risiko schädlichen Alkoholkonsums eine Rolle, wobei einige Gene das Risiko erhöhen, andere es verringern. Es gibt eine Gen-Umwelt-Interaktion; Menschen die mehr Alkohol trinken oder in einer Umwelt leben, in der mehr Alkohol getrunken wird, haben ein erhöhtes Risiko alkoholbezogener Gesundheitsprobleme. Bei gegebenen Konsummengen scheinen Frauen ein höheres Risiko zu haben, wobei dieses Risiko je nach (Folge-)Erkrankung variiert. Dies geschieht wahrscheinlich wegen des generell gegenüber Männern niedrigeren Anteils an Körperflüssigkeit pro Gewichtseinheit. Bis zu einem Viertel des erhöhten Sterblichkeitsrisikos von Männern mittleren Alters aus unteren im Vergleich zu höheren sozioökonomischen Gruppen kann auf Alkohol zurückgeführt werden.

Alkoholkonsum, schädlicher Konsum und Alkoholabhängigkeit sollten als Kontinuum begriffen werden. Es handelt sich nicht um starre Entitäten, Individuen können sich während ihres Lebens entlang des Kontinuums vor- und zurückbewegen. 

Alkohol und Gesundheit

Alkohol erhöht das Risiko für eine breite Palette sozialer Schäden, wobei die eingenommenen Dosen entscheidend sind. Von einer Schwelleneffekt kann nicht ausgegangen werden. Ein individueller Alkoholkonsument hat ein umso größeres Risiko, je mehr er trinkt. Durch das Trinkverhalten anderer Personen verursachte Schäden gehen von Belästigungen – etwa wenn jemand am Schlafen gehindert wird – bis zu schwerwiegenden Konsequenzen wie Ehestreitigkeiten, Kindesmissbrauch, Kriminalität, offene Gewalt und letztendlich Mord. Generell kann gesagt werden, dass je schwerer ein Verbrechen oder eine Verletzung ist, desto wahrscheinlicher ist Alkohol im Spiel. Die Schädigung anderer Personen ist ein wichtiger Grund, bei vorliegendem schädlichem oder gefährlichem Alkoholkonsum zu intervenieren.  

Alkohol ist eine Ursache für Verletzungen, mentale und behaviorale Störungen, gastrointestinale Beschwerden, kardiovaskuläre Erkrankungen, immunologische Störungen, Erkrankungen des Bewegungsapparats, Störung der Fortpflanzung und pränatale Schäden. Alkohol erhöht das Risiko für solche Erkrankungen oder Verletzungen in Abhängigkeit von der eingenommenen Dosis. Von einem Schwelleneffekt kann nicht ausgegangen werden. Je höher der Alkoholkonsum, desto größer das Risiko. 

Geringe Trinkmengen reduzieren das Risiko einer Herzerkrankung, wobei das exakte Ausmaß dieses Risikorückgangs und die Trinkmenge, bei welcher die größte Risikominderung erzielt wird, noch diskutiert werden. Ergebnisse aus Studien zur Lebensqualität und potentieller Einflussfaktoren zeigen ein reduziertes Risiko bei erniedrigten Trinkmengen. Ein minimales Risiko wird bei einer durchschnittlichen täglichen Trinkmenge von 10g Alkohol erzielt. Bei Konsummengen von über 20g Alkohol steigt das Risiko koronarer Herzerkrankungen wieder an. Für diese Absenkung des Risikos von Herzerkrankungen scheint der Alkohol selbst, unabhängig von einem bestimmten Getränktyp, verantwortlich zu sein. Höhere Trinkmengen pro Trinkgelegenheit erhöhen das Risiko kardialer Arrhythmien und des plötzlichen Herztodes.

Das Risiko, infolge des Alkoholkonsums zu versterben, kann als Verhältnis zwischen dem gesteigerten Risiko, sich bestimmte Erkrankungen oder Verletzungen zuzuziehen und dem bei geringen Trinkmengen verminderten Risiko von Herzerkrankungen verstanden werden. Dieses Verhältnis zeigt, dass Alkoholkonsum, außer bei älterenn Menschen, nicht risikofrei ist. Die Trinkmenge mit dem geringsten Mortilitätsrisiko ist für Frauen unter 65 Jahren Null oder nahe Null, für Frauen über 65 bei weniger als 5g Alkohol pro Tag. Für Männer liegt dieses, mit dem geringsten Mortilitätsrisiko assoziierte Trinklevel bei Null für unter 35-jährige, bei etwa 5g Alkohol pro Tag im mittleren Lebensabschnitt und bei weniger als 10g Alkohol bei 65-jährigen oder älteren.       

Durch die Reduzierung oder Unterbrechung des Alkoholkonsums ergeben sich gesundheitliche Vorteile. Alle akuten Risiken können bei einer Wegnahme des Alkohols aufgehoben werden. Auch bezüglich chronischer Erkrankungen, etwa Leberzirrhose und Depression, sind bei reduziertem oder eingestelltem Konsums rapide Verbesserungen der Gesundheit zu erwarten.  

Da Alkohol in Abhängigkeit von der Trinkmenge bei einer breite Palette körperlicher und mentaler Gesundheitsprobleme eine Rolle spielt, ergibt sich für Anbieter medizinischer Grundversorgung die Gelegenheit, erwachsene Patienten mit gefährlichem oder schädlichem Alkoholkonsum zu erkennen. Da die primäre Gesundheitsversorgung die Behandlung vieler verbreiteter körperlicher oder mentaler Beschwerden einschließt, sollten auch alkoholbezogene Ursachen berücksichtigt und behandelt werden. Es ist von besonderer Wichtigkeit, das Risiko der Schädigung Dritter zu reduzieren.

Gefährlichen und schädlichen Alkoholkonsum identifizieren

Eine wirklich präventiver Ansatz kann nur erreicht werden, wenn alle erwachsenen Patienten im Hinblick auf gefährlichen oder schädlichen Alkoholkonsum, einschließlich Mustern schweren episodischen Trinkens überprüft werden. Falls dies nicht möglich ist, kann ein auf Risikogruppen oder spezifische Situationen begrenztes Screening eine praktikable Alternative sein. Solche Gruppen können junge Menschen und Menschen im mittleren Lebensalter beinhalten. Zur Frage, wie häufig solch ein Screening gefährlichen oder schädlichen Alkoholkonsums stattfinden sollte, gibt es keine klaren Aussagen, allerdings gibt es klinische Erwägungen, dass dies häufiger als alle vier Jahre geschehen soll.  

Die einfachsten Fragen, die hier genutzt werden können, beziehen sich auf den Alkoholkonsum. Die ersten drei Items des „Alcohol Use Disorders Identification Test“ (AUDIT-C) der Weltgesundheitsorganisation, der entwickelt wurde um gefährlichen und schädlichen Alkoholkonsum in der medizinischen Primärversorgung zu erkennen, wurden gut geprüft und validiert. Mit dem ersten Item wird nach der Häufigkeit des Alkoholkonsums gefragt, mit dem zweiten wird nach der Trinkmenge pro durchschnittlichem Trinktag und mit dem dritten nach der Häufigkeit schweren episodischen Trinkens gefragt. Der diagnostische Prozess funktioniert dann am besten, wenn er in klinische Routinevorgänge integriert ist. Beispiele hierfür sind die systematische Anwendung bei allen neuen Patienten; bei allen Patienten, die Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen; oder bei allen Männern zwischen 18 und 44 Jahren, die in der Sprechstunde erscheinen. Es gibt keine Hinweise darauf, dass systematische Bemühungen zur Erkennung von schädlichem oder gefährlichem Alkoholkonsum negative Effekte zur Folge hätte, etwa dass dies den Patienten unangenehm wäre, oder dass diese unzufrieden wären. 

Männer, die im AUDIT-C einen Score von 5 oder mehr Punkten aufweisen oder mehr als 210g Alkohol pro Woche konsumieren, sowie Frauen, die im AUDIT-C einen Score von 4 oder mehr Punkten aufweisen oder mehr als 140g Alkohol pro Woche konsumieren, sollte vorgeschlagen werden, den vollen 10-Items-AUDIT zum Zweck einer umfassenderen Anamnese zu bearbeiten. 

Biochemische Tests für alkoholbezogene Störungen schließen Leberenzyme [z.B. Serum γ-Glutamyltransferase (GGT) und die Aminotransferase], Carbo Hydrate Deficient Transferrin (CDT) und das mittlere korpuskuläre Volumen (MCV) ein. Diese sind allerdings für das Screening nicht nützlich, da erhöhte Werte nicht sensitiv genug sind und so nur ein kleiner Anteil der Patienten mit schädlichem oder gefährlichem Alkoholkonsum entdeckt werden kann. 

Effektivität von Kurzinterventionen

Aus Forschungsergebnissen kann gefolgert werden, dass im primärmedizinischen Bereich eine kurze Empfehlung bei männlichen Patienten mit einem AUDIT-Score zwischen 8 und 15 oder einer wöchentlichen Trinkmenge von 280g Alkohol und mehr, sowie bei weiblichen Patienten mit einem AUDIT-Score zwischen 8 und 15  oder einer wöchentlichen Trinkmenge von 140g Alkohol oder mehr, angebracht ist. Für gewöhnlich ist ein AUDIT-Score zwischen 8 und 15 Punkten ein Hinweis auf gefährlichen Alkoholkonsum, wobei allerdings auch Patienten mit schädlichem Konsum oder einer Abhängigkeit in dieser Gruppe enthalten sein können. Der Rahmen eines kurzen Ratschlags kann wie folgt aussehen: Feedback darüber geben, dass das Trinkverhalten in die Kategorie des schädlichen Konsums fällt; Informationen über die spezifischen Risiken fortgesetzten schädlichen Konsums vermitteln; es dem Patienten ermöglichen, ein selbstgesetztes Ziel bezüglich einer Änderung seines Trinkverhaltens zu wählen; Empfehlung einer Grenzen von unter 280g Alkohol pro Woche bei Männern und unter 140g Alkohol bei Frauen; sowie die Patienten dahingehend ermutigen, dass Menschen mit gefährlichem Konsum nicht alkoholabhängig sind und ihr Trinkverhalten ändern können.    

Eine Kurzberatung sollte Männern mit einem AUDIT-Score zwischen 16 und 19 oder einer wöchentlichen Trinkmenge von 360g Alkohol und Frauen mit einem AUDIT-Score zwischen 16 und 19 oder einer wöchentlichen Trinkmenge von 210g Alkohol oder mehr, angeboten werden. Obwohl mache Patienten mit einem AUDIT-Score zwischen 16 und 19 Punkten die Kriterien der Alkoholabhängigkeit erfüllen, können diese dennoch von einer kurzen Beratung profitieren. Der Rahmen einer Kurzberatung kann wie folgt aussehen: Kurze Empfehlung wie oben geschildert, Empfehlungen sollten dem Veränderungsstadium angepasst werden, in dem sich der Patient befindet. Sollte sich der Patient im Stadium der Absichtslosigkeit befinden, sollte eher Feedback im Vordergrund stehen, um Patienten zu motivieren, über Veränderungsschritte nachzudenken. Sollte dies bereits der Fall sein (Stadium der Absichtsbildung), sollten deren Vorteile betont, die Risiken von Verzögerungen dargestellt und erste Schritte skizziert werden. Sollte der Patient bereits zu Veränderungsschritten bereit sein, sollte der Schwerpunkt in der Vereinbarung von Zielen und der Festigung der Verpflichtung des Patienten, den Alkoholkonsum zu reduzieren, bestehen. Weiterhin sollte eine Nachsorge angeboten werden, die Aufrechterhaltungsstrategien wie Unterstützung, Feedback und Hilfestellungen bei der Auswahl, Erreichung und Aufrechterhaltung realistischer Ziele. Diese Strategien sind von Beginn an Bestandteil der Beratung. Hierbei sollte bei Patienten, die über einen Zeitraum von mehreren Monaten bei der Erreichung oder Aufrechterhaltung ihrer alkoholbezogenen Ziele Probleme haben, überlegt werden, diese in das nächst höhere Behandlungslevel – eine erweiterte alkoholbezogene Behandlung – zu überweisen, sofern dies möglich ist.   

Kurzinterventionen von 10-15 Minuten Dauer sind bei der Reduzierung gefährlichen und schädlichen Alkoholkonsums in der medizinischen Grundversorgung effektiv. Von zehn beratenen Patienten profitiert einer. Dies ist allgemeinmedizinischen Kurzratschlägen für Zigarettenraucher überlegen, wo von 20 im Hinblick auf eine Beendigung des Rauchens beratenen Patienten einer profitiert. Es gibt wenige Hinweise auf eine Dosis-Wirkungs-Beziehung und es sieht nicht so aus, als ob ausgedehntere Maßnahmen effektiver als Kurzinterventionen sind. Die Effekte lassen sich sicher bis zu einer Dauer von einem Jahr, wahrscheinlich für eine Dauer von bis zu vier Jahren, aufrecht erhalten. 

Kurzinterventionen scheinen für Männer und Frauen, für alte und junge Menschen gleichermaßen effektiv zu sein. Sie scheinen bei weniger schwerwiegenden Problemen effektiver zu sein. Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass Interventionen während der Schwangerschaft nur von begrenzter Effektivität sind.

Es gibt keine Hinweise auf das Auftreten unerwünschter Effekte, etwa dass sich Patienten bei solchen Interventionen unwohl fühlen würden oder unzufrieden wären.

Kosten und Kosteneffektivität von Kurzinterventionen
Schätzungen zufolge kostet die Implementierung und Aufrechterhaltung eines Erkennungs- und Kurzinterventionsprogramms für je 1.000 von Allgemeinmedizinern behandelte Patienten durchschnittlichen den Ländern der Europäischen Union € 2.200 pro Jahr. Weiteren Schätzungen zufolge handelt es sich bei Kurzinterventionen für gefährlichen und schädlichen Alkoholkonsum in der medizinischen Grundversorgung mit hierdurch verhinderten Kosten in einer Höhe von € 1.900 für Gesundheitsprobleme und vorzeitigen Tod um eine der günstigsten medizinischen Interventionen, von denen Personen gesundheitlich profitieren. In anderen Worten handelt es sich hier um eine Intervention, die im Vergleich zu anderen Maßnahmen, die innerhalb der hierfür aufgewendeten 10 Minuten getroffen werden können, mit den größten Nutzen für die Gesundheit der Patienten hat. 

Implementierung von Programmen zur Erkennung und Kurzintervention

Eine Voraussetzung für das Engagement der behandelnden Ärzte beim Vorliegen von Alkoholproblemen, falls diese auf Schwierigkeiten stoßen und allgemein für deren fachliche Entwicklung, ist deren Unterstützung. Allgemeinärzte, die in einem unterstützenden Arbeitsumfeld tätig sind, fühlen sich im Umgang mit Alkoholproblemen besser und behandeln eine größere Zahl von Patienten. 

Trainingsangebote und praxisbezogene Unterstützung - auch wenn diese auf einen Praxisbesuch und kontinuierlicher Telefonberatung beschränkt ist - sind zielführend und erhöhen die Zahl identifizierter und behandelter Patienten um annähernd 50%. Die einfache Überlassung von Leitlinien hat demgegenüber wahrscheinlich nur einen kleinen Effekt. Trainingsangebote und die Überlassung praxisbezogener Materialien scheinen gleich effektiv zu sein, wird jedoch beides zur Verfügung gestellt, so ist dies effektiver als einzeln. Dabei ist intensive Unterstützung nicht notwendigerweise besser als weniger intensive Unterstützung.

Solche Unterstützung kann nur dann zielführend sein, wenn die Bedürfnisse und Einstellungen der Behandler berücksichtigt werden. Geschieht dies nicht, könnte dies sogar zu nachteiligen Effekten führen. Um die Erfahrung und Effektivität der Behandler im Umgang mit Alkoholproblemen zu erhöhen, sind Ausbildung, Training und die Schaffung eines unterstützenden Arbeitsumfeldes notwendig. Auf diese Weise wird die Zuversicht und das Engagement der Ärzte verbessert. Die Hilfe durch Spezialisten kann die Aktivität der Ärzte erhöhen. Bei größeren Schwierigkeiten können Spezialisten unterstützend eingreifen oder die Patienten können zu Spezialisten überwiesen werden. 

Vor dem Hintergrund ihrer Effektivität und Kosteneffektivität sollten Kostenträger Mittel für Programme im Bereich medizinischer Grundversorgung zur Erkennung und Kurzintervention bei gefährlichem oder schädlichem Alkoholkonsum zur Verfügung stellen. Schätzungen zufolge können mit Hilfe solcher Programme 25% der Risikogruppe erreicht werden und damit durch Alkohol verursachte Behinderungen und vorzeitige Todesfälle in der Europäischen Union um 9% reduziert werden. Die Gesamtkosten belaufen sich auf weniger als € 800.000 pro Jahr. Im PHEPA-Projekt wurde ein Instrument entwickelt, um die Angemessenheit von Leistungen für gefährlichen und schädlichen Alkoholkonsum in primärmedizinischen Settings zu untersuchen.

Beurteilung des Schadens durch Alkohol und Alkoholabhängigkeit

Patienten mit gefährlichem oder schädlichem Alkoholkonsum und solche, bei denen der Verdacht auf schädlichen Alkoholkonsum oder Alkoholabhängigkeit besteht, können von weitergehenden Untersuchungen profitieren. Hierfür ist das 10-Item-Instrument der Weltgesundheitsorganisation „Alcohol Use Disorders Identification Test“ (AUDIT) ein Verfahren erster Wahl. AUDIT Scores von 20 und mehr Punkten sind ein Hinweis für das Vorliegen einer Alkoholabhängigkeit und macht eine Überweisung zu einem Spezialisten zu Diagnostik und Behandlung notwendig. Alkoholabhängigkeit kann mit Hilfe des Moduls für Alkoholabhängigkeit des „Composite International Diagnostic Interview“ (CIDI) der Weltgesundheitsorganisation festgestellt werden. Dieses enthält sieben Items, mit denen sich Alkoholabhängikeit feststellen lässt, falls vier oder mehr dieser Items positiv beantwortet werden. Erhöhte Werte des Serum GGT, der Aminotransferasen, CDT und MCV sind oftmals durch Alkohol verursacht. Falls diese Tests routinemäßig als Teil einer biochemischen Testbatterie erhoben werden, können erhöhte Werte den Kliniker im Hinblick auf ein mögliches Vorliegen eines gefährlichen Alkoholkonsums oder einer Alkoholabhängigkeit warnen.

Umgang mit Entzugssymptomen

Alkoholabhängige Menschen zeigen in der Regel 6 bis 24 Stunden nach dem sie das letzte alkoholische Getränk zu sich genommen haben, Entzugssymptome. Wegen seiner relativ langen Halbwertszeit und nachgewiesenen Effektivität ist Diazepam eine Behandlung erster Wahl. Das therapeutische Standardregime sieht regelmäßige Diazepamdosen über zwei bis sechs Tage vor. Sechs Tage sollten allerdings aufgrund der Gefahr einer Abhängigkeitsentwicklung nicht überschritten werden. 

Umgang mit Alkoholabhängigkeit

Bei einigen Patienten bessert sich die Alkoholabhängigkeit von selbst und nicht jeder Alkoholabhängige benötigt eine Behandlung durch Spezialisten, obwohl dies bei vielen so ist. Alkoholabhängige Menschen können, auch wenn sie sich selbst nicht für abhängig halten, im medizinischen Primärbereich behandelt werden, wenn sie eine Behandlung in einer Spezialeinrichtung ablehnen und wenn keine schwerwiegenden psychiatrischen, sozialen oder medizinischen Komplikationen vorliegen. Alkoholabhängige Menschen sollten dann zu Spezialisten überwiesen werden, wenn Vorbehandlungen erfolglos verliefen, wenn es schwerwiegende Komplikationen oder ein Risiko moderater bis schwerer Entzugssymptome gibt, wenn eine ernstzunehmende medizinische Erkrankung oder psychiatrische Komorbidität vorliegt und wenn eine adäquate Behandlung nicht innerhalb der medizinischen Primärversorgung gewährleistet werden kann. 

Spezialisierte Behandlungen beinhalten verhaltens- und pharmakotherapeutische Ansätze. Unter den effektivsten Ansätzen finden sich soziales Kompetenztraining, „Community Reinforcement“-Ansätze und Paartherapie. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Fertigkeiten bezüglich der Reduzierung oder Beendigung des Alkoholkonsums durch Erlernen von Selbstmanagement-Fertigkeiten, Steigerung der Veränderungsmotivation und Stärkung des Unterstützungssystems im Mittelpunkt stehen. Auch Acamprosat und der Opioid-Antagonist Naltrexon sind effektiv. Methoden, die entworfen wurden, um Patienten zu belehren, sie zu konfrontieren, zu erschüttern oder die Einsicht in die Art und Ursachen der Alkoholabhängigkeit zu stärken, sind ebenso ineffektiv wie die obligatorische Teilnahme an Sitzungen der Anonymen Alkoholiker. Es deutet wenig darauf hin, dass sich Therapieergebnisse verbessern lassen, wenn Patienten unterschiedlichen Therapietypen zugeordnet werden.

Obwohl das beste Modell für die Zusammenarbeit zwischen medizinischer Grundversorgung und spezialisierter Hilfe noch nicht klar ist, scheint es, dass integrierte Ansätze aus Primärmedizin und suchtspezifischer Hilfe zu besseren Ergebnissen führen als getrennte Systeme. Da Nachsorge das Rückfallrisiko senken kann, ist es in der Primärversorgung wichtig, der Kontakt mit alkoholabhängigen Patienten, die nicht mehr an Spezialeinrichtungen angebunden sind, aufrecht zu erhalten.    
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