ol

Zusammenfassung

Es werden Indikationen und Kontraindi-
kationen des ambulanten Alkoholent-
zugs dargestellt. Im Besonderen wird
auf die Symptomatik und die Diagnostik
des Alkoholentzugssyndroms eingegan-
gen und die Rahmenbedingungen sowie
die praktische Durchfiihrung des ambu-
lanten Alkoholentzugs dargestellt. Da-
bei werden auch Fragen der Medikation
zur Linderung des Entzugssyndroms be-
handelt.

Schliisselworter: Ambulanter Alkohol-
entzug — Alkoholabhéngigkeit — Alko-
holbehandlung in der Praxis

Einleitung

Bis Ende der 80er Jahre des letzten Jahr-
hunderts bestand im deutschsprachigen
Raum ein Konsens dariiber, dass der Alko-
holentzug wegen seiner Gefihrlichkeit
nicht ambulant durchgefiihrt werden diirfe
[1]. Nur im stationéren internistischen oder
psychiatrischen Bereich sei geniigend Si-
cherheit fiir die Patienten geboten.

Grundversorger mit hausérztlicher Praxis
sahen sich allerdings immer wieder mit
dem fast ultimativen Wunsch von alko-hol-
abhingigen Patienten konfrontiert, den
Alkoholentzug ausschliesslich ambulant
durchfiihren zu wollen [2]. Die Alternative
lautete: Entweder ambulanter Entzug mit
medikamentodser Unterstiitzung durch den
Hausarzt oder Weitertrinken mit den be-
kannten korperlichen, psychischen und so-
zialen Folgen [3]. Entsprechend hat sich in
der Schweiz entgegen der damaligen Lehr-
meinungen denn auch durchaus eine Pra-
xis des ambulanten Entzugs etabliert; bis
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vor kurzem fehlten aber Behandlungsleit-
linien in deutscher Sprache.

Mittlerweile hat sich aufgrund zwischen-
zeitlich publizierter komparativer Ver-
laufsstudien [4] und nicht zuletzt unter
dem Einfluss einer verschirften Kosten-
diskussion im Gesundheitswesen auch im
deutschsprachigen Europa ein Paradig-
menwechsel beziiglich des ambulanten
Alkoholentzugs ergeben [5], fiir dessen
Durchfiihrung nun auch hier Behandlungs-
leitlinien publiziert wurden [6]. Dennoch
fallt auf, dass die Indikation zur ambulan-
ten Entzugsbehandlung viel zuriickhalten-
der gestellt wird als beispielsweise in
Grossbritannien oder den USA, wo mehr
Erfahrung mit ambulanten Entzugsbe-
handlungen vorliegt.

Im Folgenden sollen die Rahmenbedin-
gungen und Modalitdten des ambulanten
Alkoholentzugs nach den derzeit giiltigen
Kenntnissen dargestellt werden, wobei ei-
ne mittlere Position, die Indikationsstel-
lung betreffend, eingenommen wird.

Ziele des ambulanten
Entzugs

Die Entgiftung oder der einfache Entzug
ist hiufig nur ein Element in einer ganzen
Reihe von therapeutischen Massnahmen
bei iibermédssigem Alkoholkonsum, zu de-
nen ausserdem Motivationsarbeit fiir wei-
tere therapeutische Schritte, die ambulante
oder stationdre fachspezifische Behand-
lung (in Deutschland auch Entwohnung
genannt), falls notwendig die soziale Re-
habilitation und schliesslich die langfris-
tige Stabilisierung gehoren. Da es sich bei
der Alkoholabhidngigkeit um eine chro-
nisch-rezidivierende Storung mit fluktuie-
rendem Verlauf handelt, kann eine lang-
fristige Stabilisierung in der Regel nur in

mehreren Schritten erreicht werden. Zu-
dem ist auch in der Alkoholismusbehand-
lung eine Hierarchie der Dringlichkeit je-
weiliger Therapieziele zu beachten. Diese
reichen von der Sicherung des Uberlebens,
der Behandlung von Begleit- und Folge-
erkrankungen, der Forderung von Krank-
heitseinsicht und Motivation zur Verédnde-
rung, dem Aufbau alkoholfreier Phasen,
der Verbesserung der psychosozialen Si-
tuation mit angemessener Lebensqualitit
bis hin zur dauerhaften Abstinenz. Ziele
der Entgiftung sind v.a. die Sicherung des
Uberlebens, die Stabilisierung des oft be-
drohlichen Gesundheitszustandes, die Be-
handlung von Folge- und Begleiterkran-
kungen und — falls im Hinblick auf eine
langdauernde Stabilisierung notig — das
Erreichen einer (ersten) abstinenten Phase.
Die blosse Entgiftung beinhaltet zudem
folgende Risiken [5]:
® Wegen der abklingenden Entzugser-
scheinungen kann die Einsicht in die
weitere Behandlungsnotwendigkeit ab-
nehmen.
® Entzugssymptome wie Schlafstorungen
und Befindlichkeitsschwankungen be-
stehen weit iiber die Entgiftungsphase
hinaus, sind oft belastend und fiihren oh-
ne therapeutische Hilfe ebenfalls zu ei-
nem erheblichen Riickfallrisiko.
® Kognitive Beeintrichtigungen werden
hdufig erst nach einem Entzug offen-
sichtlich und konnen den Entschluss zu
einer ldngerfristigen Verdnderung des
Trinkverhaltens untergraben.
® Eventuell vorliegende andere psychische
Storungen treten oft erst unter Abstinenz
in den Vordergrund und entfalten ihre
Dynamik.
Allein schon aus diesen Griinden ist eine
Weiterbetreuung der Patienten nach Ab-
schluss der Entzugsbehandlung notig.
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Arztliche Grundversorger sollten sich des-
halb von Anfang an im Klaren dariiber
sein, dass die Behandlung auch nach kor-
rekter Durchfiihrung eines ambulanten Al-
koholentzuges meist nicht abgeschlossen
werden sollte [19].

Indikation und Kontraindi-
kation fiir den ambulanten
Entzug

Viele Patienten mit lange dauernden ernst-
haften Alkoholproblemen entwickeln kei-
ne Abhéngigkeit und leiden auch nicht un-
ter Entzugserscheinungen im Falle eines
Konsumverzichts. Eine weitere bedeuten-
de Gruppe ist nur schwach oder missig ab-
hingig und wird ebenfalls kein Entzugs-
syndrom erleben, das eine medizinisch-
pharmakologische Intervention erfordert.
Eine dritte Gruppe schliesslich wird unter
Alkoholabstinenz physiologisch stark be-
eintriachtigt, aber nur eine kleine Minder-
heit ist vital gefihrdet und auf eine statio-
nire Behandlung angewiesen [6]. Patien-
ten, die meinen, nur im Spital mit dem
Trinken aufhoren zu konnen, aber keinen
entsprechenden Schweregrad ihrer Sto-
rung entwickelt haben, sollten iiberzeugt
werden, zuhause zu entziehen; einerseits
um die Erfahrung machen zu konnen, dass
sie selbst in der Lage sind, an ihrem Trink-
verhalten etwas zu verindern, anderseits
um tendenziell invalidisierende, stigmati-
sierende und kostspielige Interventionen
zu vermeiden [7]. Meist ist ein Entscheid
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dariiber, ob im konkreten Fall ambulant
oder stationdr entzogen werden sollte,
leicht zu treffen. Schwierig sind — wie
iiberall — Grenzfille. Hier kann Tabelle 1,
zusammen mit der noch zu besprechenden
Diagnostik, Unterstiitzung bieten.

Zur Risikoeinschitzung eignet sich z. B.
auch die Liibecker Alkoholentzugs-Risi-
ko-Skala (LARS [8]), deren Anwendung
v.a. im deutschsprachigen Raum empfoh-
len wird [9].

Diagnostik

Die Durchfithrung des ambulanten Ent-
zugs setzt eine Eingangsdiagnostik und im
weiteren Verlauf ein Monitoring voraus.
Dabei ist unbedingt zu beachten, dass Sto-
rungen durch Alkohol hdufig verschwie-
gen oder zumindest beschonigt werden.
Patienten stehen einer Behandlung meist
ambivalent gegeniiber, vielfach schimen
sie sich. Von drztlicher Seite deutlich zum
Ausdruck gebrachte Empathie und Interes-
se (es muss davon ausgegangen werden,
dass Wohlwollen von diesen Patienten
nicht als selbstverstindlich vorausgesetzt
wird) beeinflussen nicht nur den Erfolg ei-
ner Entzugsbehandlung, sondern koénnen
fiir den ganzen Therapieverlauf entschei-
dend sein [10]. Wenn moglich sollte eine
Vertrauensperson, z. B. ein Ehepartner, mit
in das Gesprich und die Entzugsplanung
einbezogen werden. In einem zweiten
Schritt sind Untersuchungen mit Skalen
vielfach niitzlich. Auch einige Laborunter-

Tab. 1: Voraussetzungen und Kontraindikationen fiir den ambulanten Entzug

Voraussetzungen fiir den ambulanten Entzug

e Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit
e Bereitschaft zur Einhaltung des Therapieplans
e Ordentlicher Allgemeinzustand
o Stabiles und stiitzendes soziales Umfeld,
ev. mit Bezugsperson, die in die Behandlung
miteinbezogen werden kann

Kontraindikationen fiir den ambulanten Entzug

e Zu erwartendes schweres Entzugssyndrom
(z.B. anamnestisch bekannter Krampfanfall
und/oder Delir)

e Akute korperliche Erkrankung, v.a. wenn sie mit
dem Risiko von Elektrolytentgleisungen verbun-
den ist (speziell bei schwerem Erbrechen)

o Bereits vorliegende schwere Entzugssymptome,
ev. mit pradeliranten Symptomen

e Begleitmedikation mit krampfschwellensenken-
den Medikamenten

e Suizidalitat (kann im Entzug dramatisch
zunehmen)

e Schwere kognitive Defizite

e Schwangerschaft
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suchungen erleichtern die Entscheidung
iber den einzuschlagenden Weg. Empfoh-
len werden folgende diagnostische Mass-
nahmen [11,12].

Anfangsdiagnostik

® Sorgfiltige Anamneseerhebung

® Korperliche Untersuchung (auch neuro-
logische Aspekte miteinbeziehen)

® Standardisierte Alkoholismusdiagnostik
(z.B. Miinchner Alkoholismus-Test
MALT [13])

® Risikoeinschidtzung des ambulanten Ent-
zugs (z.B. LARS-Skala [8])

® Rating der Entzugserscheinungen (z.B.
AES-Skala) [14])

® EKG

® Drogenscreening

® Labor: Glukose, Amylase, Gamma-GT,
Kreatinin, Na, K, Cl, rotes BB (MCV),
Quick, evtl. CDT

Verlaufskontrolle (taglich)

® Rating der Entzugserscheinungen (zur
Anpassung einer ev. Medikation)
® Atemluftkontrolle

Verlaufskontrolle (nach einer
Woche)

® Rating der Entzugserscheinungen (zu
diesem Zeitpunkt i.d.R. ohne Medika-
tion)

® Atemluftkontrolle

® Gamma-GT, CDT, Kontrolle aller patho-
logischen Werte der Anfangsdiagnostik

Mittelfristige Verlaufskontrolle
(i.d.R. in monatlichen Abstéanden)

® Gamma-GT, CDT, MCV

Das Entzugssyndrom

Das Alkoholentzugssyndrom wird teilwei-
se in drei sich gegenseitig iiberlappende
Phasen aufgegliedert [15] (s. Tab. 2). Dabei
sei darauf hingewiesen, dass sich die dritte
Phase erst ab der zweiten bis dritten Woche
nach Trinkstopp etabliert und bis zirka 3
Monaten dauern kann. Es ist deshalb we-
sentlich, die engmaschige érztliche Betreu-
ung auch nach Abschluss der ersten beiden
Phasen nach zirka einer Woche aufrecht zu
erhalten, da andernfalls das Riickfallrisiko
unnotigerweise erhoht wird.
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Tab. 2: Phasen und Symptome des Alkoholentzugssyndroms [27]

Akuter Alkoholentzug 0-48 Stunden

Friiher oder milder Entzug

Spater oder schwerer Entzug ~ 24-150 Stunden

Post-Alkoholentzug 3-12 Wochen

Diese protrahierte Entzugsperiode ist be-

handlungsbediirftig und beruht u.a. auf fol-

genden Fakten [16]:

® Angstlich-depressive Symptome bilden
sich als psychopathologische Entzugs-
symptome oft erst zwischen dem 10. und
24. Tag nach Trinkende deutlich zuriick
[17].

® Wochen nach Entzug zeigen Alkohol-
kranke noch erhebliche Veridnderungen
der Schlafarchitektur [18].

® Kognitive Leistungsminderungen sind
noch nach Wochen und Monaten nach-
weisbar [19,20].

® Es besteht wihrend Wochen eine erhoh-
te Stressanfilligkeit [21].

® Die Normalisierung pathologischer La-
borparameter dauert nach Trinkende
i.d.R. 2-5 Wochen [22].

® Zirka 2 Wochen nach Alkoholentzug be-
ginnt sich ein erhohter systolischer Blut-
druck zu normalisieren [23].

® Noch 3 Wochen nach Entzug besteht
eine Storung der Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrindenachse [24].

® Auch Storungen der Hypothalamus-Hy-
pophysen-Gonaden-Achse sind noch
nach 3 Wochen vorhanden [25].

® Der Glukosestoffwechsel im Hirn bes-
sert sich erst 16-30 Tage nach Konsum-
stopp [26].

® Bei spiter riickfdlligen Patienten ist ge-
geniiber Abstinenten noch 8 Tage nach
einer Entgiftung eine verzogerte Anpas-
sung der dopaminergen Reiziibermitt-
lung nachweisbar [25].

e Milde Agitation

® Angst

° Anorexie

e Insomnie

e Psychomotorische Unruhe

e Zittern

e Krampfanfalle

e Extreme Hyperaktivitat

o Verwirrtheit

e Desorientiertheit

e Gestorte Sinneswahrnehmung
e Angst, Depression, Ermiidung
o Reizbarkeit, Feindseligkeit

e Schlafstérungen, Alptraume

e Schwitzen, Zittern, Herzklopfen, Verstopfung
o Kopfschmerzen, Schwindel

Die Durchfiihrung des
ambulanten Entzugs

Voraussetzungen und Rahmen-

bedingungen

Verschiedene Voraussetzungen miissen in

der hausirztlichen Praxis erfiillt sein, damit

ein ambulanter Alkoholentzug durchge-

fiihrt werden kann und darf. Dazu gehoren:

® Geniigend Zeitreserven, die es dem
Hausarzt erlauben, den Patienten in der
ersten Woche bei Bedarf auch tiglich zu
sehen.

® Moglichkeit, therapeutische Gespriche
zu fithren. Gespriche dienen einerseits
dem gegenseitigen Informationsaus-
tausch zwischen Arzt und Patient. Sie
sollen anderseits auch stets der Motiva-
tion des Patienten zur Einleitung weiter-
filhrender Massnahmen dienen. In der
Praxis bewihren sich dabei die Grund-
prinzipien des Motivational Intervie-
wing [27].

® Moglichkeit zu Hausbesuchen fiir den
Fall, dass sich der Allgemeinzustand des
Patienten so drastisch verschlechtert,
dass dieser sich nicht mehr in die Praxis
begeben kann.

® Kontakt des Hausarztes zu einer verlass-
lichen Bezugsperson des Patienten. Die-
se Bezugsperson sollte iiber die getroffe-
nen Abmachungen, insbesondere die
Medikation und die Konsultationster-
mine, informiert sein. Sie sollte eine
minimale Uberwachung, v.a. nachts, ge-
wihrleisten konnen.
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® Die oben beschriebenen Screening-In-
strumente (LARS, MALT, AES) sollten
vorhanden sein.

® Die Moglichkeit von Atemluftkontrollen
muss gegeben sein. Wo ein entsprechen-
des Gerit in der Praxis nicht vorhanden
ist, muss die Zusammenarbeit mit einer
regionalen Fachberatungsstelle gesucht
werden.

® Das geplante Procedere sollte wenn im-
mer moglich schriftlich festgehalten
werden und der Patient sollte sich mit
Unterschrift zur Einhaltung der Verein-
barungen bereit erklédren.

® Es bewihrt sich, mit dem Alkoholentzug
zu Wochenbeginn anzufangen. Damit
kann eine Haufung von Komplikationen
und Notfalleinsdtzen am Wochenende
vermieden werden [14].

Kontrollen

An Kontrollen sind anldsslich der tig-

lichen Konsultationen im Wesentlichen

zwei Bereiche wichtig:

® Atemluftkontrolle: Mit der Atemluftkon-
trolle kann zumindest ein massiver Alko-
holkonsum nachgewiesen beziehungs-
weise ausgeschlossen werden. Vollige Si-
cherheit ist allerdings nicht gegeben, da
moglicherweise konsumierter Alkohol be-
reits wieder ausgeschieden worden sein
kann. (Die Atemluftkontrolle wird ver-
mutlich in Zukunft an Bedeutung verlie-
ren, da in Bélde mit der Einfiihrung eines
Tests zur Bestimmung des Ethylglucuro-
nids, eines mit dem Urin ausgeschiedenen
Alkoholmetaboliten, gerechnet werden
kann [28]. Dieser Marker soll 12-50 Stun-
den nach Alkoholkonsum positiv sein).
Die Bedeutung eines moglichen Alko-
holkonsums ist wegen moglicher Inter-
aktionen (v.a. Atemdepression, hypoto-
ne Krisen) mit Entzugsmedikamenten
besonders gross.

® Kontrolle und Rating der Entzugssympto-
me: Am besten wird dafiir die AES-Ska-
la eingesetzt. Die standardisierte Erfas-
sung der Entzugssymptomatik ist fiir die
tagliche Anpassung der Medikation not-
wendig, eventuell aber auch fiir den Ent-
scheid, den ambulanten Entzug abzubre-
chen und den Patienten in einen station-
ren Entzug zu iiberweisen.
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Medikation

Der medikamentdsen Behandlung sind in
der hausérztlichen Praxis engere Grenzen
gesetzt als im stationdren Rahmen. Griinde
dafiir sind die geringere Compliance, die
geringeren Uberwachungsmoglichkeiten,
das hohere Risiko fiir intermittierenden Al-
koholkonsum und das schwichere Abga-
bemanagement. Derzeit stehen fiir den am-
bulanten Alkoholentzug folgende Medika-
mente (und deren Verwandte) im Vorder-
grund [5] (Tabelle 3).

Im Gegensatz zum stationédren Entzug eig-
net sich Clomethiazol zum ambulanten
Einsatz nicht [5,22]. Als Griinde dafiir
werden v.a. die geringe therapeutische
Breite, die erheblichen Nebenwirkungen
(v.a. bronchiale Hypersekretion, d.h. abso-
lute Kontraindikation bei Patienten mit
COPD), der additive Effekt mit Alkohol
(Atemdepression) und das Abhingigkeits-
potential angegeben.

Als Medikamentengruppe der ersten Wahl
fir den ambulanten Entzug werden trotz
ihres erheblichen Abhéngigkeitspotentials
die Benzodiazepine empfohlen. Dem Ab-
hingigkeitsrisiko kann durch eine tigliche
Dosisanpassung und Abgabe von Tages-
portionen weitgehend begegnet werden.
Carbamazepin wird ebenfalls als Entzugs-
medikament erster Wahl eingestuft, wobei
aber seine Wirksamkeit bei schweren Ent-
zugssyndromen und beim Delir unzurei-
chend sein kann. Positiv ist dagegen die
Tatsache, dass Carbamazepin kein Abhin-
gigkeitspotential hat. Auch bei fortge-
schrittener Lebererkrankung ist sein Meta-
bolismus unveridndert. Es gibt Hinweise
darauf, dass durch die Verabreichung von
Carbamazepin die Zeit der Arbeitsunfihig-
keit im Vergleich zur Anwendung anderer
Entgiftungsmedikationen gesenkt werden
kann [29], was vermutlich auf den weniger
sedierenden Effekt zuriickzufiihren sein
diirfte.

In jiingster Zeit wird die Kombination von
Carbamazepin mit Tiaprid vorgeschlagen
[30, 31]. Bei Tiaprid handelt es sich um ein
Benzamid-Derivat, das als selektiver D2-
Antagonist (also am dopaminergen Sys-
tem) wirkt. Es bewirkt eine gute Damp-
fung psychomotorischer Unruhe und
beeinflusst die vegetative Symptomatik
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Tab. 3: Wirkungsspektrum der im Alkoholentzug hauptsachlich eingesetzten Medikamente

antiepileptisch  sedierend
Tiaprid nein nein
Carbamazepin ja (ja)
Diazepam ja ja
Clomethiazol ja ja
Haloperidol ~ epileptogen nein

giinstig. Die Nebenwirkungen sollen ge-
ring sein. Da Tiaprid selbst keine antikon-
vulsive Wirkung besitzt, wird die Kom-
bination mit Carbamazepin empfohlen.
Diese neuere Entwicklung ist bisher noch
wenig untersucht, erdffnet aber eine viel-
versprechende Perspektive. In der Schweiz
ist Tiaprid derzeit fiir den Alkoholentzug
(noch) nicht zugelassen.

Alkoholabhingige Patienten zeigen oft ein
Vitamin-B-Defizit und gleichzeitig einen
erhohten Bedarf. Dies kann in der Ent-
zugssituation zu dramatischen neurolo-
gischen Folgestérungen (Wernicke-Hirn-

atemdepressiv  antidelirant vegetativ
regulierend

nein ja ja

nein ja nein

ja (ja) nein

ja ja (nein)

(ja) (ja) nein

schidigung, Korsakow-Psychose) fiihren.
Deshalb ist eine hochdosierte Vitamin-B-
Substitution in der Entzugssituation und
Wochen dariiber hinaus zu empfehlen [32].

Zusammenfassende
Bemerkungen

Die ambulante Entgiftung stellt hiufig ei-
ne gute Alternative zur stationdren Entgif-
tung dar. Da es sich dabei aber nach wie
vor um eine Massnahme mit betrédcht-
lichem Risiko und potentieller Letalitit
handeln kann, sollten im Zweifelsfalle die

Key messages

tionen fiir den ambulanten Entzug.

Benzodiazepine.

Lernfragen

a) MALT

b) LARS

c) AES

d) a) oder b)

® Ein anamnestisch bekannter Krampfanfall und/oder ein Delir sind Kontraindika-

® Die Suizidalitdt kann im Rahmen des Entzuges oft tiberraschend zunehmen. Sui-
zidalitit ist deshalb ebenfalls eine Kontraindikation fiir den ambulanten Entzug.

® Der ambulante Alkoholentzug ist fiir den Hausarzt zeitaufwindig wegen der tagli-
chen Kontrollen wihrend der eigentlichen Entzugsphase, aber auch wegen der Not-
wendigkeit der engmaschigen Weiterbetreuung in der Postalkoholentzugsphase.

® Die Medikamentengruppe der Wahl beim ambulanten Alkoholentzug sind die

1. Mit welchem Untersuchunginstrument kann die Risikoeinschédtzung beim ambu-
lanten Alkoholentzug vorgenommen werden?

2. Welche Aussage iiber Clomethiazol (Distraneurin®) ist falsch?
a) Clomethiazol kann zu einer bronchialen Hypersekretion fiihren.
b) Clomethiazol kann mit Alkohol einen additiven Effekt haben.
¢) Clomethiazol hat eine grosse therapeutische Breite.

d) Clomethiazol hat ein Abhingigkeitspotenzial.
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skizzierten Indikationskriterien und die
diagnostischen Empfehlungen eingehalten
werden.

Gerade wegen des hohen Zeitaufwandes,
der den Rahmen der hausérztlichen Praxis
oft sprengt, aber auch wegen der hohen Be-
deutung der Motivationsarbeit, die durch
spezielle Kenntnisse erleichtert wird, und
wegen der hdufig multidisziplindren Fra-
gestellung, wire es wiinschenswert, dass
von Seiten der institutionellen Psychiatrie
und der Fachberatungs- (Alkoholbera-
tungs-)stellen entsprechende Hilfestellun-
gen fiir die niedergelassene Arzteschaft be-
reitgestellt wiirden. Diese konnten ambu-
lante oder halbstationédre Entgiftungsange-
bote umfassen, aber auch Ubernahme von
Teilaufgaben wie Motivationsarbeit oder
sozialarbeiterische Betreuung.

Summary

Indications and contraindications for an
alcohol withdrawal treatment of outpa-
tients are presented, with particular ref-
erence to the symptoms and the diagno-
sis of the withdrawal syndrome. The
general conditions and the practical
process of outpatient detoxification are
outlined. At the same time the question
of medication of the withdrawal syn-
drome is addressed.

Key words: alcohol dependence —
treatment of alcoholism in the (doc-
tor’s) practice
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Résumeé

Ce travail présente les indications et les
contre-indications a un sevrage alcoo-
lique ambulatoire. Il s’intéresse particu-
licrement aux symptomes et aux pro-
blemes diagnostiques du syndrome de
sevrage alcoolique ainsi qu’aux condi-
tions-cadres et aux aspects pratiques du
sevrage ambulatoire. Il traite aussi des
questions de médicaments qui peuvent
traiter le syndrome de sevrage
Mots-clés: sevrage alcoolique ambula-
toire — dépendance a 1’alcool — traite-
ment de I’alcoolisme au cabinet
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