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S uchterkrankungen wie die
Alkoholabhängigkeit verlaufen
chronisch rezidivierend. Ziel

der Behandlung von Alkoholabhän-
gigen ist die Motivation und Befähi-
gung zu einer dauerhaften Absti-
nenz. Aber auch eine Verlängerung
der Abstinenzphasen bzw. eine
Reduktion der Rückfallhäufigkeit
kann als Behandlungserfolg gewer-
tet werden. Bei Patienten mit
„schädlichem Alkoholgebrauch“
(früher „Abusus“) kann auch ein ver-
minderter Konsum Ziel der Behand-
lung sein.

Da die Gruppe der Alkoholab-
hängigen sehr heterogen und die Er-
krankung multifaktoriell begründet
ist, ist eine individuelle Planung der
Behandlung nötig. Die akute
Behandlungsphase mit der körper-
lichen Entgiftung im ambulanten
oder stationären Rahmen zeigt sehr
gute Behandlungserfolge, wenn sie
in ein Konzept mit psychotherapeu-
tischen Elementen, Aufklärung und
Motivation wie bei dem Verfahren
des qualifizierten Entzugs eingebun-
den ist. Die anschließende Entwöh-
nungs- und Rehabilitationsphase soll
die Abstinenz längerfristig sichern.
Diese Entwöhnungsbehandlung
kann – je nach Schweregrad – ent-
weder im Rahmen einer mehrmona-
tigen stationären oder auch ambu-

lanten Behandlung durchgeführt
werden und sieht hauptsächlich psy-
chotherapeutische bzw. psychoso-
ziale Maßnahmen und die Anbin-
dung an Selbsthilfegruppen vor.

Der Behandlungserfolg ist bei
den stationären und bei den struktu-
rierten ambulanten Entwöhnungs-
behandlungen wiederholt überprüft
und nachgewiesen worden. Trotz
dieser intensiven Interventionen
kommt es bei etwa 40–60% der Pa-
tienten innerhalb von ein bis zwei
Jahren zu einem Rückfall. Zudem un-
terziehen sich nur 1% aller Alkohol-
abhängigen einer stationären Ent-
wöhnungsbehandlung. Dies ver-
deutlicht das Gewicht zusätzlicher
Behandlungsmöglichkeiten in der
Postentzugs- und Entwöhnungs-
phase.

Alkohol-Craving
Bei dem Rückfall im Rahmen ei-

ner Alkoholabhängigkeit wird dem
Alkohol-Craving eine Schlüsselrolle
zugeschrieben. Dabei ist unter dem
Begriff „Craving“ nicht nur der sub-
jektiv wahrgenommene Wunsch
oder Druck zum Alkoholkonsum zu
verstehen. Alkohol-Craving steht
auch für neurobiologische/neuro-
chemische Hirnveränderungen nach
langfristigem Alkoholkonsum, die
zu messbaren physiologischen Ver-
änderungen führen und auch über
unbewusste Prozesse, eventuell
ohne subjektiv registrierten „Sucht-
druck“, einen Rückfall verursachen
können. Dabei unterscheidet man
das Modell des Reward-Craving vom
Modell des Withdrawal-Relief-
Craving (3).

Mit zunehmendem Verständnis der neurobiologischen Grundlagen der Alkoholabhängigkeit wird
der medikamentösen Rückfallprophylaxe immer mehr Bedeutung beigemessen. So genannte
Anticraving-Substanzen steigern in Kombination mit psychotherapeutischen/psychosozialen
Maßnahmen die bislang erreichten Behandlungserfolge beträchtlich. Besonders sind der NMDA-
Rezeptorantagonist Acamprosat und der Opiatrezeptorantagonist Naltrexon zu nennen, deren
Effekte in der Rückfallprophylaxe über zahlreiche Studien nachgewiesen werden konnten. Für
Naltrexon fehlt allerdings in Deutschland die Zulassung in dieser Indikation. Werden die zur
Abstinenz motivierten Patienten nach der Entgiftung ein Jahr mit Acamprosat rückfallprophylak-
tisch behandelt, verdoppelt sich die Zahl der Patienten, die auch über die eigentliche Behand-
lungszeit hinaus abstinent bleiben. Aktuelle Studien versuchen, besonders geeignete Untergrup-
pen von Patienten („responder“) zu identifizieren, um dann – gezielt behandelt – in Zukunft den
Erfolg der medikamentösen Rückfallprophylaxe weiter steigern zu können.

313_KA_09_03_Diehl  09.09.2003  13:22 Uhr  Seite 313

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



In diesem Monat

klinikarzt 2003; 32 (9)314

Unter Reward-Craving versteht
man ein Verlangen nach Alkohol, das
durch alkoholassoziierte positive Zu-
stände induziert wird. Diese opioi-
derg und dopaminerg vermittelten
Effekte gehen mit einer Aktivierung
des mesolimbischen Belohnungssys-
tems einher – getrunken wird in Er-
wartung der erwünschten angeneh-
men Wirkungen des Alkohols (z.B.
Entspannung, Wohlbefinden). Das
Withdrawal-Relief-Craving dagegen
bezeichnet ein Alkoholverlangen
durch alkoholassoziierte negative Zu-
stände wie zum Beispiel ein erwarte-
tes Entzugssyndrom. Diese gabaerg/
glutamaterg vermittelten Effekte
gehen mit einer neuronalen Hyper-
exzitabilität einher. Getrunken wird
dann, um diese unangenehmen Ef-
fekte (z.B. Unruhe, Zittern, Übelkeit)
zu vermeiden oder zu reduzieren.

Medikamentöse Therapie
Seit mehreren Jahren werden

Anticraving-Substanzen eingesetzt,
um die Abstinenzfähigkeit und da-

mit die Prognose bei Alkoholabhän-
gigkeit zu verbessern. Sie sollen den
Alkoholrückfall verhindern, ohne
selbst ein Abhängigkeitspotenzial
innezuhaben oder anderweitig psy-
chotrop zu wirken. In Deutschland
sind gegenwärtig zwei Substanzen
zur Behandlung der Alkoholabhän-
gigkeit zugelassen. Neben dem aver-
siv wirksamen Disulfiram (z.B. Anta-
bus®) stehen inzwischen Substanzen
zur Verfügung, die Rückfälle redu-
zieren. In Deutschland zugelassen in
dieser Indikation ist das Acamprosat
(z.B. Campral®), in anderen EU-Staa-
ten und den USA steht hierzu auch
Naltrexon zur Verfügung.

Disulfiram
Als erste medikamentöse Be-

handlungsoption zur Unterstützung
der Alkoholabstinenz stand das Di-
sulfiram zur Verfügung. Diese Subs-
tanz hemmt die Aldehyddehydroge-
nase und beeinflusst so die Verstoff-
wechslung von Alkohol. Nach einem
Alkoholkonsum kommt es zu einer

Akkumulation von toxischem Acet-
aldehyd und konsekutiv zu einer
Unverträglichkeitsreaktion mit
Übelkeit, Erbrechen, Kreislaufdys-
regulation und selten zu metaboli-
schen Störungen wie der gefährli-
chen Lactazidose. Diese höchst un-
angenehmen Folgen sollen über ihre
aversive Wirkung zur Unterdrü-
ckung des Trinkverhaltens führen.

Kontrollierte klinische Studien
konnten die Wirksamkeit von Disul-
firam nicht zweifelsfrei bestätigen
(9, 10, 14). Disulfiram wird deshalb
nicht zur generellen Anwendung
empfohlen, allerdings kann es unter
strenger Indikationsstellung, Abwä-
gung der potenziellen Risiken und
kontrollierten Rahmenbedingungen
die Abstinenz medikamentös unter-
stützen (7).

Nach einer Aufdosierungsphase
unter absoluter Alkoholabstinenz
mit 0,5–1,5 mg an Tag 1, 0,5–1 mg an
Tag 2 und 0,5 mg an Tag 3, wird ab
Tag 4 die Therapie mit 0,2–0,4 mg
tägich fortgeführt. Die Höchstdosis
sollte dann 0,5 mg pro Tag nicht
überschreiten. Aufgrund ihrer lan-
gen Halbwertszeit ist es auch mög-
lich, die Substanz in einer Dosierung
von 1,0–2,0 mg pro Woche zu verab-
reichen. Die Wirkung endet im All-
gemeinen einen bis vier Tage nach
der letzen Einnahme, im Einzelfall
kann sie aber bis zu 14 Tage anhal-
ten. Von der Durchführung eines
Probetrunks ist man heutzutage
weitgehend abgekommen.

Naltrexon
Naltrexon ist ein µ-Opiat-Rezep-

torantagonist, der dem Alkohol-Cra-
ving entgegenwirken soll. Man geht
davon aus, dass damit die endor-
phinvermittelten, subjektiv ange-
nehmen und positiv verstärkenden
Effekte von Alkohol gehemmt wer-
den. Da so die belohnende Wirkung
des Alkoholgenusses entfällt, soll
Naltrexon – entsprechend der oben
genannten Craving-Konzepte – spe-
ziell das Reward-Craving reduzieren.
Im Tierexperiment konnte der alko-
holantagonistische Effekt von Nal-
trexon nachgewiesen werden (8).
Mehrere plazebokontrollierte Stu-
dien (2, 33) bestätigten diesen Effekt
auch beim Menschen (Abb. 1), wobei
Naltrexon besonders in Kombina-

Abb. 1 Anteil der rückfälligen Patienten unter Naltrexon gegen Plazebo
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tion mit begleitenden psychothera-
peutischen Maßnahmen wirkte (24).

Uneinheitliche Outcome-Krite-
rien von Studie zu Studie erschwe-
ren die Interpretation der Datenlage.
Meist diente die Zeit bis zum ersten
schweren Rückfall als primäres Ziel-
kriterium, wobei die Definition des
„schweren Rückfalls“ jedoch vari-
iert. Zudem wird der Vergleich zu
den Acamprosat-Ergebnissen einge-
schränkt, da dessen Wirkung meis-
tens über das Kriterium „absolute
Abstinenz“ gemessen wurde.

Einzelne große Studien fanden
keine Überlegenheit von Naltrexon
gegenüber Plazebo (11, 17), was
eventuell auf eine hohe Plazebores-
ponse (11) bzw. auf ein spezielles
Patientenkollektiv mit Komorbiditä-
ten (17) zurückgeführt werden kann.
Mehrfach belegt aber ist die Reduk-
tion schwerer Rückfälle und der
Trinkhäufigkeit, auch wenn die Zeit
bis zum ersten Alkoholkonsum nicht
immer verlängert war (10). 

Da Naltrexon in Deutschland in
dieser Indikation nicht zugelassen
ist, kann die Substanz nur eingesetzt
werden, wenn die Erstattung im
Rahmen der ärztlichen Behand-
lungsfreiheit als Therapieversuch
geklärt ist. Übelkeit, gastrointesti-
nale Beschwerden und Kopfschmer-

zen sind die häufigsten uner-
wünschten Arzneimittelwirkungen
des insgesamt gut verträglichen
Wirkstoffs. Einem eventuellen ini-
tialen Anstieg der Transaminasen
folgt meist ein noch deutlicherer
Rückgang der Enzymerhöhung, was
den verminderten Alkoholkonsum
widerspiegelt. Kontraindikationen
sind eine akute Hepatitis oder eine
schwere Leberfunktionsstörung.

Vor Behandlungsbeginn sollte
wenigstens einige Tage Alkoholabs-
tinenz bestehen, um zu vermeiden,
dass eventuelle gastrointestinale
Nebenwirkungen und ein Entzugs-
syndrom parallel auftreten. Die Do-
sisempfehlung liegt bei konstant 50
mg Naltrexon pro Tag. Die opiatanta-
gonistische Wirkung muss bei der
Indikationsstellung und im weiteren
Behandlungsablauf bedacht werden.

Aktueller wie auch kurz zurück-
liegender Opiatkonsum, eingenom-
men als Suchtmittel oder zur Be-
handlung von Schmerzen, ist ein Aus-
schlusskriterium für die Gabe von
Naltrexon. Eine unter der Naltrexon-
therapie notwendig werdende Opiat-
analgesie erfordert besondere Vor-
sichtsmaßnahmen – vor allem wenn
eine rechtzeitige Pausierung der Me-
dikation nicht möglich sein sollte. Die
Behandlung sollte mehr als drei Mo-

nate fortgeführt und während eines
zeitlich begrenzten Rückfalles nicht
unterbrochen oder abgebrochen wer-
den. Naltrexon erhöht nicht die Toxi-
zität von Alkohol und besitzt kein Ab-
hängigkeitspotenzial. 

Acamprosat
Acamprosat, ein Kalzium-Bis-

Acetyl-Homotaurinat, ist zur Rück-
fallprophylaxe bei Alkoholabhängi-
gen in Deutschland seit 1995 zugelas-
sen. Von Bedeutung scheinen mehr
die Effekte auf die NMDA-Rezeptoren
(NMDA = N-Methyl-D-Aspartat) als
die weniger ausgeprägte Wirkung auf
die GABA-Rezeptoren (GABA =
Gamma-Aminobuttersäure) zu sein.

Nach chronischem Alkoholkon-
sum kommt es im Sinne einer Gegen-
regulation gegen die akute hem-
mende Wirkung des Alkohols auf die
exzitatorische glutamaterge Neuro-
transmission zu einer generell erhöh-
ten Aktivität des glutamatergen Sys-
tems. Acamprosat bindet an den
NMDA-Rezeptor und hemmt dessen
gesteigerte Exzitabilität, die im aku-
ten körperlichen Alkoholentzug, aber
auch lange nach dem eigentlichen
Entzug als konditionierte Entzugser-
scheinung im Sinne von psychisch
ausgelösten Entzugserscheinungen
durch vorangegangene Lernvorgänge

Abb. 2 Kontinuierliche absolute Abstinenz bis Studienende unter Acamprosat
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auftreten kann. Acamprosat könnte
demnach speziell das Withdrawal-
Relief-Craving reduzieren und die
Abstinenzfähigkeit so erhöhen.

Nach tierexperimenteller Be-
stätigung wurde der Acamprosat-
effekt bei der Alkoholabhängigkeit
auch in zahlreichen kontrollierten
klinischen Studien überprüft (Abb. 2)
(3–5, 12, 13, 16, 18–20, 23, 25–31,
34). Meist war der Anteil der absti-
nenten Patienten zum Ende der Un-
tersuchung – die kumulative Absti-
nenz – das Zielkriterium, für welches
Acamprosat seine Überlegenheit ge-
genüber Plazebo zeigen konnte. Da-
neben unterschied sich auch die An-
zahl trinkfreier Tage signifikant. Drei
Studien erbrachten keine signifikan-
ten Resultate (5, 23, 29).

Einschränkend für die Aussage-
kraft dieser negativen Acamprosat-
studien muss erwähnt werden, dass
entweder entgegen der Verord-
nungsempfehlungen nicht aus-
schließlich abstinente Alkoholab-
hängige nach abgeschlossenem
Alkoholentzug, sondern auch rück-
fällige und trinkende Alkoholabhän-
gige eingeschlossen worden waren
(5). In einer zweiten Studie war in-
nerhalb der letzten zwei Tage vor
Medikationsbeginn noch Alkohol
konsumiert worden und nur über
acht Wochen behandelt worden
(23). Diese negativen Ergebnisse
stützen die inzwischen wissen-
schaftlich etablierte Auffassung,
dass die Wirksamkeit von Acampro-
sat nicht in der Erreichung der Absti-
nenz, sondern in ihrem Erhalt oder
ihrer Verlängerung liegt. Daher
sollte die Behandlung mit Acampro-
sat über die akute poststationäre
Phase hinaus fortgeführt werden.

Für die Beurteilung von Acam-
prosat im deutschen Versorgungs-
system empfiehlt sich der Blick auf
die Daten der methodisch an-
spruchsvollen deutschen Acampro-
satstudie von Sass et al. (30). In die-
ser plazebokontrollierten Untersu-
chung mit 272 Patienten mit einer
Behandlungsdauer von 48 Wochen
nach stationärem Entzug und einem
Follow-up über 48 Wochen zeigte
sich eine Verdoppelung der Absti-
nenzrate unter Acamprosat gegen-
über Plazebo (43 versus 21%), die
auch in der anschließenden Nachbe-

obachtungsphase bestand hatte (39
versus 17%). Darüber hinaus blieben
die mit Acamprosat behandelten Pa-
tienten – unabhängig vom Verlauf
(Rückfall oder Abstinenz) – signifi-
kant länger in der Studie.

Acamprosat wirkt bei der Alko-
holabhängigkeit besonders dann,
wenn begleitend psychotherapeuti-
sche bzw. psychosoziale Maßnah-
men stattfinden. Bislang zeigte je-
doch keine der verschiedenen Me-
thoden einen Vorteil gegenüber den
anderen (1).

Seine allgemein gute Verträglich-
keit hat Acamprosat inzwischen an
mehr als 1,5 Millionen Patienten be-
wiesen. Die Substanz führt zu keiner
relevanten Interaktion mit anderen
Arzneimitteln, zu keiner erhöhten
Alkoholtoxizität, und sie besitzt kein
Abhängigkeitspotenzial und keine
anderen psychotropen Wirkungen.
Zu den häufigeren Nebenwirkungen
zählen Diarrhöen, andere gastroin-
testinale Beschwerden, Kopfschmer-
zen und Juckreiz. Kontraindikationen
sind Schwangerschaft oder Stillzeit,
ein Serumkreatininspiegel über 120
µmol/l bei Patienten mit Nierenin-
suffizienz und das Vorliegen einer
schweren Leberinsuffizienz.

Die übliche Dosis beträgt 2 g täg-
lich – aufgeteilt auf dreimal täglich
zwei Tabletten á 333 mg. Für Patien-
ten unter 60 kg Körpergewicht kann
die Dosis auf 1,3 g reduziert werden,
sofern unerwünschte Arzneimittel-
wirkungen auftreten. Der Therapie-
beginn sollte nach Entgiftung und
Motivation zur Abstinenz sein. Ent-
sprechend des in den ersten Mona-
ten nach der Entgiftung sehr hohen
Rückfallrisikos empfiehlt sich eine
Behandlungsdauer von zwölf Mona-
ten. Die Behandlung sollte bei zeit-
lich begrenzten Rückfällen fortge-
führt werden, da diese einen lang-
fristigen Behandlungserfolg noch
nicht in Zweifel stellen und aus der
Kombination mit Alkohol keine Si-
cherheitsrisiken resultieren. Psycho-
therapeutische bzw. psychosoziale
Maßnahmen sollten begleitend
stattfinden.

Experimentelle therapeutische
Ansätze
Inzwischen gibt es einige andere

Substanzen, die sich möglicherweise

zur Rückfallprophylaxe bei Alkohol-
abhänigigkeit eignen, deren Wirk-
samkeit bislang jedoch noch nicht
ausreichend nachgewiesen werden
konnte. Beispielsweise konnte Nal-
mefene, ein Opiatrezeptor-Antago-
nist ähnlich dem Naltrexon, in ein-
zelnen kleineren Studien gegenüber
Plazebo signifikant die Rate schwe-
rer Rückfälle reduzieren (21). Das
dopaminerg wirksame Neurolepti-
kum Tiaprid, welches in der akuten
Alkoholentgiftung bereits eingesetzt
wird, zeigte in kleineren Studien
uneinheitliche Ergebnisse, eine noch
unpublizierte große Studie er-
brachte keinen Vorteil gegenüber
Plazebo. Das Neuroleptikum Flupen-
tixol als Depotgabe zeigte sogar eine
signifikant geringere Abstinenzrate
gegenüber Plazebo, weshalb Neuro-
leptika in der Rückfallprophylaxe
der Alkoholabhängigkeit nicht emp-
fohlen werden können.

Auch selektive Serotoninwieder-
aufnahmehemmer (SSRIs) wurden
bezüglich ihrer rückfallprophylakti-
schen Wirkung bei Alkoholabhän-
gigkeit untersucht. Für das Fluoxetin
konnte neben einigen Studien, die
keinen Effekt zeigten, in einzelnen
Untersuchungen eine höhere Absti-
nenzrate oder zumindest eine Re-
duktion des subjektiv erlebten Alko-
hol-Cravings gegenüber Plazebo
nachgewiesen werden. In einer Stu-
die zum Effekt von Fluoxetin bei Al-
koholabhängigkeit und komorbider
aktueller depressiver Episode zeigte
sich eine signifikante Abnahme des
Alkoholkonsums, der aber wahr-
scheinlich als sekundärer Effekt
über die Behandlung der Depression
interpretiert werden muss (6). Auch
für die Substanzen Citalopram und
Sertralin existiert bislang noch keine
eindeutige Datenlage.

Odansetron, ein 5-HT3-Rezeptor-
antagonist, konnte eine Wirkung auf
Trinkmenge und Häufigkeit belegen
(15). Carbamazepin als antimanisch
wirksame Substanz zeigte in einer
Untersuchung mit kleiner Proban-
denzahl eine Reduktion des Alkohol-
konsums (22), dieser Effekt des
Carbamazepins bedarf allerdings
noch der Bestätigung über größer
angelegte Studien. Für Lithium
konnte kein signifikanter Effekt in
der Rückfallprophylaxe der Alkohol-
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abhängigkeit bestätigt werden. Zu-
dem sprechen die lithiumspezifi-
schen unerwünschten Arzneimittel-
wirkungen und Interaktionen mit
anderen Substanzen generell gegen
den ambulanten Einsatz bei
Alkoholabhängigkeit.

Die Kombination von verschie-
denen Substanzen ist eine weitere
potenzielle Möglichkeit, die bislang
unter der Monotherapie erzielten
Resultate zu verbessern. Für die
Kombination von Naltrexon mit
Acamprosat beispielsweise ist eine
signifikante weitere Steigerung der
Abstinenzrate gegenüber den Ein-
zelsubstanzen belegt (16). 

Schlussfolgerungen
Die aktuelle Datenlage empfiehlt

den Einsatz einer medikamentösen
Rückfallprophylaxe bei Alkoholab-
hängigkeit. Nach der Entgiftung der
alkoholabhängigen Patienten sollte
bei der Motivation zu vollständiger
Alkoholabstinenz eine medika-
mentöse Therapie erwogen werden,
welche die nichtpharmakologischen
Maßnahmen der Alkoholentwöh-
nung unterstützen kann. Diese me-
dikamentöse Rückfallprophylaxe
sollte aber in ein suchtmedizini-
sches Behandlungskonzept einge-
bettet sein, das psychotherapeu-
tische bzw. psychosoziale Maßnah-
men der Entwöhnungsbehandlung
und Abstinenzaufrechterhaltung
enthält. Die Behandlungsdauer
sollte zumindest den Zeitraum der
statistisch größten Rückfallgefähr-
dung abdecken und wird derzeit auf
zwölf Monate angesetzt.

Für einige Substanzen gibt es
bislang nur erste Hinweise auf einen
therapeutischen Effekt, für Nal-
trexon und Acamprosat ist er dage-
gen besonders evident – allerdings
fehlt in Deutschland dem Naltrexon
die Zulassung in dieser Indikation.
Beide Substanzen werden weiterhin
untersucht, unter anderem in Hin-
blick auf die Frage, bei welchem Pa-
tienten welches Präparat besonders
gut wirkt. Sollten sich in derzeit lau-
fenden Multizenterstudien die Mo-
dellvorstellungen bestätigen, nach
welchen Naltrexon besonders das
Reward-Craving reduziert und das
Acamprosat besonders auf das
Withdrawal-Relief-Craving Einfluss

nimmt, ließe sich – wenn der jeweils
vorherrschende Cravingtyp identifi-
ziert ist – die Effektivität der rück-
fallprophylaktischen Medikation
weiter verbessern.

Pharmacological Therapy — Relapse
Prevention in Alcohol Dependence
Better understanding of the neuro-
biological substrates of alcohol de-
pendence has been accompanied
with an increasing role of pharmaco-
logical relapse prevention. In combi-
nation with psychosocial treatment
substances which reduce alcohol cra-
ving improve maintenance of absti-
nence. Especially the NMDA receptor
antagonist acamprosate and the
opiate receptor antagonist naltre-
xone showed an effect in numerous
trials. In Germany, however, naltre-
xone has not been approved in this
indication up to now. The adminis-
tration of the medication starts im-
mediately after detoxification and
should last for twelve months. The
medical treatment, however, is not a
replacement for a psychosocial treat-
ment of the alcohol dependence.
Compared with placebo treatment,
approximately twice as many pati-
ents remain abstinent under acam-
prosate one year after the end of the
treatment period. Current studies try
to identify particular subgroups of
patients responding to pharmacolo-
gical relapse prevention. A specific
application of these substances will
optimise the outcome of rehabilita-
tion programmes for alcohol depen-
dent patients.

Key Words
alcohol dependence – relapse preven-
tion – craving – naltrexone – acam-
prosate
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02.–04.10.2003
2. Biebricher Interdisziplinäre Conference Kolon
und Rektumkarzinom
Ort: Wiesbaden
Information: EMTS – European Medical Trial Sup-
port GmbH, Brühlstr. 19, 89081 Ulm, Tel.:
07 31/6 02 35 76, Fax: 07 31/6 02 35 78, eMail:
info@amts-online.de, Internet: http://www.bic-
conference.de 

02.–04.10.2003
4. Kurs für kadiovaskuläre Nuklearmedizin /
Nuklearkardiologie
Ort: Kasteel Vaasbroek Vaals (Niederlande)
Topic: Methoden zur Erkennung und Bewertung
einer koronaren Herzerkrankung, Zusatzinforma-
tionen durch Gating, Herzinsuffizienz, Anwendung
in der Praxis des Niedergelassenen, Kasuistiken
Information: Univ. Prof. Dr. U. Büll, Direktor der
Klinik für Nuklearmedizin, Aachen, eMail:
ubuell@ukaachen.de, Internet: http://www.
b-ms.de

03.–04.10.2003
Transösophageale Echokardiografie (DEGUM; KBV)
Ort: Reutlingen 
Information: Frau S. Bauer, Echo-Labor Dr. Hust, Kli-
nikum am Steinenberg, 72764 Reutlingen Tel.:
0 71 21/2 00-34 51, Fax: 0 71 21/2 00-35 74, eMail:
hust_m@kreiskliniken-reutlingen.de, Internet:
http://www.tee-seminar.de

10.–11.10.2003
17. Chirurgentag
Ort: Hamburg 
Topic: Diagnostik und Therapie chronisch-entzünd-
licher Darmerkrankungen, Unterarm- und Ellenbo-
genfrakturen, ambulante Chirurgie, Handchirurgie
Information: Prof. Dr. Joachim Jähne, Leiter der Aka-
demie für chirurgische Weiterbildung und prakti-
sche Fortbildung, Berufsverband der Deutschen
Chirurgen, Klinik für Allgemein-, Visceral- und Ge-
fäßchirurgie, Henriettenstiftung, Marienstr. 72–90,
30171 Hannover, Tel.: 0511/2 89-2102, Fax: -20 22,
eMail: avg.chirurgie@henriettenstiftung.de

11.10.2003
Süddeutsches Barrett Symposium
Ort: Ludwigshafen
Topic: Barrett-Ösophagus: Von den Grundlagen zur
klinischen Praxis
Information: Kongress-Sekretariat der Medizini-
schen Klinik C, Gaby Kneissler, Klinikum Ludwigs-
hafen gGmbH, Bremserstr. 79, 67063 Ludwigs-
hafen, Tel.: 06 21/5 03 4111 oder 06 21/5 03 4112,
eMail: kongresssekretariat-medc@t-online.de
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