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Zusammenfassung

Berichtet werden erste Ergebnisse einer kli-
nischen und katamnestischen Untersuchung
zur Effizienz einer intensiven ambulanten
Entwohnungstherapie bei Alkoholkranken.
In die Studie konnten 102 Patienten einge-
schlossen werden. Die durchschnittliche
Dauer der Alkoholabhéngigkeit betrug

15 (£9) Jahre, die letzte durchschnittliche
Trinkmenge 193 g reiner Alkohol.

Die Haltequote betrug 72,5%, 18 der 25
Abbriiche erfolgten wegen Alkoholriickfal-
len.Riickféllige Therapieabbrecher wiesen
im Mittel eine langere Alkoholbelastung und
signifikant mehr Vorbehandlungen als The-
rapiebeender auf, berichteten bei Aufnahme
auch iiber ein signifikant starkeres Alkohol-
verlangen. Ferner erreichten sie auch bei
Therapiebeginn signifikant héhere Sum-
menscores im BDI (Depressivitat) und STAI
(Angstlichkeit). Fiir die katamnestischen
Zeitpunkte 6 bzw. 12 Monate nach Therapie-
quote wurde eine hohe Ausschépfquote mit
ca.90% erreicht. Die Abstinenzquote betragt
6 Monate nach Therapieende 64%. Uber den
gesamten 12-Monats-Katamnese-Zeitraum
waren 56% der Patienten abstinent, 14% ge-
bessert und 30% riickfallig. Therapeutische
Implikationen dieses befriedigenden Thera-
pieergebnisses werden diskutiert und der
heutige Kenntnisstand zur Effizienz ambu-
lanter Therapien bei Alkoholabhangigkeit
dargestellt.

Schliisselworter

Alkohol - Alkoholabhéngigkeit -
Ambulante Entwdhnung - Psychotherapie
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Prospektive Untersuchung
zur Effizienz der ambulanten
Entwohnungstherapie bei
alkoholabhangigen Patienten

Ergebnisse zur Haltequote und Katamnese

Die Psychotherapie und medizinische
Rehabilitation Alkoholabhdngiger er-
folgt in Deutschland tiberwiegend in
Fachkliniken und spezialisierten Abtei-
lungen in psychiatrischen Kliniken, wo-
bei vornehmlich auf verhaltensthera-
peutische Techniken, Familientherapie
sowie tiefenpsychologische Ansitze zu-
riickgegriffen wird [33]. Ferner kommen
gestalttherapeutische Methoden und die
klientenzentrierte Gesprichstherapie
zur Anwendung [10, 31,33]. In der Praxis
arbeiten viele Behandlungseinrichtun-
gen mit Kombinationen aus verschiede-
nen psychotherapeutischen Schulen
(eklektizistische Therapie). Bei den Be-
handlungseinrichtungen dominieren
noch stationdre Behandlungsformen,
wihrend die ambulante und teilstatio-
ndre Behandlung trotz der seit 1991
durch die ,,Empfehlungsvereinbarung
ambulante Rehabilitation Sucht® gege-
benen Rahmenbedingungen noch ver-
gleichsweise unterreprisentiert ist.

Dabei kommt die bisherige Struk-
tur der Alkoholtherapie den Patienten-
interessen nur teilweise entgegen [20].
Speziell der Ausbau ambulanter Versor-
gungssysteme ist wiederholt empfohlen
worden [30]. Ein Positionspapier der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde
[5] fordert den Aufbau gemeindenaher
Behandlungskonzepte und eine Modifi-
zierung der Empfehlungsvereinbarung
zur Finanzierung der Behandlung alko-
holabhéngiger Patienten.

Zur Effizienz von ambulanten und
stationdren Alkoholtherapien sind eine

Reihe von Ubersichten und Metaanaly-
sen verdffentlicht worden [8, 19, 22, 24],
wobei die Frage, ob ambulante und sta-
tiondren Therapien gleichwertig sind,
durchaus kontrovers diskutiert wird.
Nach dlteren Ubersichten [8] zeigen
Mehrjahreskatamnesen stationdr be-
handelter Alkoholabhéngiger, dass etwa
ein Drittel der Patienten abstinent
bleibt, ein Drittel sporadisch bis unre-
gelmiflig und das letzte Drittel massiv
bis kontinuierlich riickfillig wird. Stif}
[36] fand in einer neueren Metaanalyse
sogar noch etwas schlechtere Therapie-
ergebnisse stationdrer Entwéhnungsthe-
rapien. Dem gegeniiber stehen positive-
re Ergebnisse deutscher Studien, insbe-
sondere der 4-Jahres-Katamnese der
sog. Meat-Studie [10] mit einer Absti-
nenzrate von 46% (4-Jahres-Katamne-
se). Dabei wurden hier noch iiberwie-
gend Therapien mit 3- bis 6-monatiger
Behandlungsdauer, wie sie bis vor weni-
gen Jahren in deutschen Fachkliniken
iiblich waren, erfasst. Unter dem Kosten-
druck im Gesundheitswesen werden
aber heute vermehrt kiirzere stationire
Therapien oder ambulante Entwoh-
nungsmafSnahmen angeboten [16].
1991 wurden durch die ,,Empfeh-
lungsvereinbarung ambulante Rehabili-
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New possibilities in treatment and
rehabilitation of alcohol-dependent
patients — a catamnestic study on the
efficiency of outpatient treatment
programmes demonstrated by a model
procedure

Summary

First results of a clinical and catamnestic in-
vestigation are reported for the efficiency of
a highly structured outpatient therapy with
alcohol-dependents.One hundred and two
patients were included in the study. Of the
patients, 60% were male and 40% female.
The average age was 45 years (+8).The
average duration of alcohol dependence
amounted to 15 years (+9), and the last
average quantity of pure alcohol drunk was
193 g.Twenty-seven per cent of the patients
had completed inpatient therapies in the
past.Treatment retention amounted to n=74
(72.5%),and 18 of the 25 dropped out
because of alcohol relapse.On average,
relapsed dropouts indicated a longer abuse
of alcohol and significantly more pretreat-
ments than completers, and they also
reported significantly stronger craving for
alcohol (measured with the OCDS). Further-
more, they also achieved significantly higher
total scores in the BDI (depression) and STAI
(anxiety) scales at the beginning of therapy.
At 6/12-month follow-ups, 90%-95% of the
patients were successfully located and inter-
viewed. Analyses revealed that 64% of the
patients were still abstinent at 6-month
follow-up evaluation, and 56% had
remained abstinent until 12-month follow-
up.Therapeutic implications of these satisfy-
ing therapy results are discussed, and the
current knowledge on the efficiency of
outpatient therapies is presented.
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tationsmafinahmen Sucht“ der Kran-
ken- und Rentenversicherungstréger,
die rechtlichen Grundlagen fiir die
Durchfiihrung und Finanzierung ambu-
lanter Entwohnungstherapien geregelt
[7].In dieser Rahmenvereinbarung wur-
den unter anderem Indikationsrichtlini-
en, Ausschlusskriterien und Qualitits-
standards fiir die Durchfithrung ent-
sprechender Therapiemafinahmen fest-
gehalten. Als Indikation zur ambulanten
Rehabilitation Alkoholabhédngiger
nannte die Rahmenvereinbarung fol-
gendes:

e relativ intaktes soziales Umfeld,

e Bereitschaft und Fahigkeit zur
Suchtmittelabstinenz,

e Fihigkeit und Motivation zur
aktiven Mitarbeit, regelméfligen
Teilnahme sowie zur Einhaltung des
Therapieplans,

e ausreichende berufliche Integration,

e stabile Wohnsituation.

Folgende Ausschlusskriterien wurden
genannt:

e schwere korperliche und neurologi-
sche Folgeschdden,

e psychiatrische Storungen, die nur
stationdr zu behandeln sind
(z.B. akute Psychose, Suizidgefahr),

e Fehlen sozialer Integration,

e fehlende Behandlungsbereitschaft,

e Notwendigkeit der Herausnahme aus
dem pathogenen Milieu.

Es sei betont, dass diese Indikationskri-
terien nicht auf ausreichender empiri-
scher Basis beruhen, gleichwohl aber
Grundlage von Entscheidungen zur Kos-
teniibernahme seitens der Rentenversi-
cherungstréger sind. Gemaf} der Emp-
fehlungsvereinbarung Ambulante Reha-
bilitation Sucht [7] besteht die Verpflich-
tung zur Erfolgskontrolle der Behand-
lungseinrichtungen.

Von wissenschaftlicher Seite und
bei den Kostentrdgern besteht noch
weitgehend Unklarheit iiber den Thera-
pieerfolg und die prognostischen Krite-
rien fiir eine ambulante Therapie. Diese
Unsicherheit fithrt u. E. nicht selten zu
Fehlallokationen und evtl. falschen und
teuren Entscheidungen der Kostentra-
ger, bestimmte Patienten nur stationér
zu behandeln.

Wir berichten iiber eine prospektiv
angelegte Katamnese zur Evaluation der

Effizienz einer ambulanten Entwoh-
nungstherapie mit einem als hochstruk-
turiert anzusehenden Therapiepro-
gramm, das bereits Gegenstand einer
fritheren retrospektiven 18-Monats-
Katamnese war [35], die eine Abstinenz-
rate von immerhin 46% gezeigt hatte.

In der vorliegenden Untersuchung
sollen folgende Fragestellungen bearbei-
tet werden:

1. Wie hoch ist der Prozentsatz der Pa-
tienten, die die ambulante Entwéh-
nungstherapie erfolgreich abschlie-
en konnen (Haltequote), wie hédufig
sind Alkoholriickfdlle wihrend der
Therapie, und wie hoch ist der Anteil
alkoholabstinenter Patienten bei
Therapieende und nach 6 und
12 Monaten?

2. Welche soziodemographischen, kli-
nischen und psychopathologischen
Merkmale gibt es fiir den Therapie-
erfolg (Haltequote)?

3. Bessern sich psychopathologische
Symptome wie Depressivitdt und
Angstlichkeit im Zeitverlauf und
haben sie Bedeutung fiir die Halte-
quote?

Methodik

In der prospektiv angelegten Studie
wurden von April 1999 bis April 2000
insgesamt 103 alkoholabhéngige Patien-
ten eingeschlossen, die in diesem Zeit-
raum die ambulante Entwohnungsthe-
rapie in der Klientenzentrierten Pro-
blemberatung Dachau (KPB) begannen.
Das Therapiekonzept der untersuchten
Fachambulanz fiir Suchterkrankungen
ist an anderer Stelle bereits mehrfach
dargestellt worden [35], soll aber zum
besseren Verstdndnis noch einmal kurz
skizziert werden.

Vor Therapiebeginn durchlaufen
die Patienten eine Motivationsphase von
bis zu 12 Wochen, in der sie im Rahmen
der Fachambulanz an Therapiegruppen
sowie Einzelgespréchen teilnehmen. Die
ambulante Entwéhnungstherapie um-
fasst 8o bis maximal 120 Therapiestun-
den und dauert im Regelfall 6-9 (im
Mittel 8) Monate. Das Therapiekonzept
ist von den Rentenversicherungstrégern
(LVA, BfA) anerkannt. Es ist eklektizis-
tisch mit besonderer Betonung von kli-
entenzentrierter Gesprichstherapie,
Verhaltenstherapie, Gestalttherapie Ent-
spannungstherapie und Angehéorigenar-
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beit. Das Therapiesetting ist multimo-
dal, d. h. es finden wochentlich Einzel-
und Gruppengespriche sowie eine In-
formationsgruppe zur Psychoedukation
im Anfangsstadium der Therapie statt.

Therapieverlauf

Zur Beurteilung der Abstinenz wéhrend
des Therapieverlaufs werden die Patien-
ten regelmiflig Atemalkoholkontrollen
unterzogen; zudem werden zur Objekti-
vierung wihrend des Verlaufs die Labor-
parameter GGT und CDT kontrolliert.
Jeder Alkoholkonsum wihrend der The-
rapie wird als Riickfall gewertet. Wieder-
holte Riickfille (>2 Riickfille) bzw. feh-
lende Krankheitseinsicht nach Riickfall
fithren zur disziplinarischen Entlassung.

Alle Patienten erfiillten die ICD-10-
und DSM-IV-Kriterien der Alkoholab-
hingigkeit. Bei Therapiebeginn konnten
bei den Patienten keine komorbiden
Achse-I-Stérungen diagnostiziert wer-
den. Die Patienten erhielten wahrend
der Therapie keine spezielle psycho-
pharmakologische Medikation. Die Pa-
tienten wurden nach schriftlicher Ein-
verstindniserkldrung zu Beginn (Pri-
test) und zum Abschluss der Entwoh-
nungstherapie (Posttest) untersucht.
Auch Patienten, die die Therapie vorzei-
tig bzw. irreguldr beendeten wurden
nachuntersucht.

Nachuntersuchung

Katamnestische Untersuchungen im
Rahmen von personlichen Interviews
fanden 6 und 12 Monate nach Therapie-
ende statt. Die Interviews wurden von
externen Wissenschaftlern (CDS und
MB) erhoben. Es wurden auch diejeni-
gen Patienten katamnestisch nachunter-
sucht, die die Therapie nicht reguldr be-
endet hatten. Als Grundlage zur Bewer-
tung des Outcomes wurde die Klassifi-
kation von Feuerlein und Kiifner [9]
verwendet. Danach wurden Patienten als
abstinent gewertet, bei denen weder ein
subjektiver Bericht noch ein objektiver
Hinweis fiir Alkoholkonsum vorlag. Als
gebessert wurden die Patienten gewer-
tet, die wihrend der letzten 6 Monate
nicht mehr als 3 Trinkperioden hatten
(Dauer <1 Woche) oder die weniger als
30 g (Frauen) bzw. 60 g (Médnner) Alko-
hol pro Tag regelmif3ig konsumiert hat-
ten und bei denen keine Anzeichen fiir
pathologisches Trinken vorlagen und
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die weder wegen korperlicher noch psy-
chischer Stérungen infolge Alkoholkon-
sums stationdr behandelt worden waren.
Als riickfillig galten die Patienten, die
die oben genannten Bedingungen nicht
erfiillen konnten. Patienten, die zum Ka-
tamnesezeitpunkt nicht erreichbar wa-
ren bzw. ein Interview verweigerten
wurden im Sinne einer Worst-case-An-
nahme als riickfallig gewertet.

Vorgesehen sind weitere Nachun-
tersuchungen 24 und 36 Monate nach
Therapieende. Hierzu liegen allerdings
noch keine Daten vor.

Dokumentation

Als Untersuchungsinstrumente wurden
zur Dokumentation der Suchtanamne-
se, zum Abschiétzen des Schweregrades
der Alkoholabhingigkeit, zur Erfassung
von Sozialdaten, der Familienanamnese
und zum Screening komorbider psychi-
atrischer Erkrankungen der Dokumen-
tationsstandard der DG Sucht [6] und
der EuropASI [12] verwendet (halb-
strukturierte Interviews). Die Interviews
wurden von Assistenzérzten der Psychi-
atrischen Klinik LMU durchgefiihrt, die
seit mindestens 4 Jahren klinische Er-
fahrung mit alkoholabhidngigen und
psychiatrischen Patienten haben. Die
Patienten erhielten zum selbstindigen
Ausfiillen das Beck Depressions Inven-
tar (BDI) [2], die Obsessive Compulsive
Drinking Scale (OCDS) ([1], deutsche
Fassung [26]), das State Trait Anxiety In-
ventory (STAI) [18].

Statistik

Die statistischen Analysen erfolgten mit
dem SPSS-Programm. Bei normalver-
teilten Variablen wurde der T-Test ver-
wendet, bei parametrischen, nicht nor-
malverteilten der Mann-Whitney-U-
Test und bei nichtparametrischen Tests
der y2-Test.

Ergebnisse
Patientencharakteristika

Insgesamt konnten 103 Patienten in die
Studie eingeschlossen werden; ein Pati-
ent verstarb 2 Monate nach Therapiebe-
ginn an einer nicht alkoholassoziierten
Krankheit (AIDS). In die statistischen
Analysen wurden somit 102 Patienten
einbezogen. Die wichtigsten soziodemo-

graphischen Parameter sind in Tabelle 1
dargestellt. 61 (60%) Patienten waren
minnlich, 41 (40%) weiblich. Das Durch-
schnittsalter lag bei 45 (£8) Jahren. 59%
der Patienten waren verheiratet, 15% le-
dig, 25% geschieden und 2% verwitwet.
Es zeigte sich eine im Mittel sehr
lange Alkoholbelastung: Die durch-
schnittliche Dauer der Alkoholabhin-
gigkeit betrug 15 (+9) Jahre, die letzte
tdgliche Trinkmenge vor Therapiebe-
ginn gemittelt 193 (£103) g reiner Alko-
hol. Das Ersterkrankungsalter der Alko-
holabhéngigkeit lag bei 29 (+11) Jahren.
27 (26,5%) Patienten hatten in der Vor-
geschichte eine stationdre Entwoh-
nungstherapie durchgefiihrt, 20 (19,6%)
eine ambulante Entwohnungstherapie.

Ergebnisse zum Therapieverlauf

28 (27%) Patienten beendeten die The-
rapie irreguldr. Dabei erfolgte bei 18
(18%) der Therapieabbruch wegen
Riickfilligkeit: Diese Patienten beende-
ten entweder selbstindig die Therapie,
oder es erfolgte eine disziplinarische
Entlassung wegen wiederholter Riickfil-
ligkeit bzw. fehlender Krankheits-
einsicht. Bei 10 Patienten (9,8%) kam es
aus anderen Griinden (beruflich, privat,
Vorgabe durch den Kostentriger) zum
Therapieabbruch.

In der Gesamtstichprobe ereignete
sich bei 32 (31,4%) Patienten wiahrend
der Therapie ein Riickfall, 70 (68,8%)
Patienten waren wihrend der gesamten
Therapie abstinent. Bei 17 (16,6%) dau-
erte der Riickfall maximal 3 Tage, bei 15
(15,7%) dauerte er ldnger als 3 Tage. 11
(10,8%) Patienten wurden wihrend der
Therapie 2-mal riickfillig, 3 Patienten
(2,9%) wurden 3-mal riickfillig.

Ein Vergleich der riickfallbedingten
Therapieabbrecher mit den anderen Pati-
enten zeigt, dass diese signifikant hiufi-
ger weiblich waren und geschieden wa-
ren; im Ubrigen ergaben sich hinsichtlich
soziodemographischer Variabeln keine
signifikanten Unterschiede (Tabelle 1).

Beziiglich suchtspezifischer Para-
meter zeigten sich folgende signifikante
Unterschiede zwischen riickfallbeding-
ten Therapieabbrechern und den {ibri-
gen Patienten: Therapieabbrecher hat-
ten in der Vorgeschichte signifikant hdu-
figer eine suchtspezifische Therapie
durchgefiihrt, insbesondere stationire
Entwohnungstherapien. Diese Patienten
hatten auch bereits anamnestisch signi-



Tabelle 1
Soziodemographische Angaben

Gesamtkollektiv

Therapieende durch

riickfallbedingten Abbruch

Therapieende regular p
oder durch nicht
riickfallbedingten Abbruch

N=102 N=18 N=84

Alter [Jahre] 44,9 (£8,1) 46,3 (£7,1) 44,6 (£8,3) 0,6406

Geschlecht 0,0461*
Mannlich 59,8% (N=61) 38,9% (N=7) 64,3% (N=54)

Weiblich 40,2% (N=41) 61,1% (N=11) 35,7% (N=30)

Familienstand 0,0163*

Verheiratet 58,8% (N=60) 38,9% (N=7) 63,1% (N=53)
Ledig 14,7% (N=15) 5,6% (N=1) 16,7% (N=14)
Geschieden 24,5% (N=25) 55,6% (N=10) 17,9% (N=15)

Verwitwet 2,0% (N=2) 0,0% (N=0) 2,4% (N=2)

Verheiratet oder nicht: 0,0583
Verheiratet 58,8% (N=60) 38,9% (N=7) 63,1% (N=53)

Nicht verheiratet 41,2% (N=42) 61,1% (N=11) 36,9% (N=31)

Geschieden oder nicht: 0,0007*
Geschieden 24,5% (N=25) 55,6% (N=10) 17,9% (N=15)

Nicht geschieden 75,5% (N=77) 44,4% (N=8) 82,1% (N=69)

Partnerschaft 0,7169

Alleinstehend 18,6% (N=19) 16,7% (N=3) 19,1% (N=16)
Zeitweilige Beziehung 3,9% (N=4) 0,0% (N=0) 4,8% (N=4)
Feste Beziehung, zusammen lebend 65,7% (N=67) 66,7% (N=12) 65,5% (N=55)

Feste Beziehung, getrennt lebend 11,8% (N=12) 16,7% (N=3) 10,7% (N=9)

Schulbildung 0,1060
Kein Schulabschluss 10,8% (N=11) 5,6% (N=1) 11,9% (N=10)

Hauptschulabschluss 40,2% (N=41) 44,4% (N=8) 39,3% (N=33)
Mittlere Reife 26,5% (N=27) 44,4% (N=8) 22,6% (N=19)
(Fach-)Hochschulreife 22,6% (N=23) 5,6% (N=1) 26,2% (N=22)

Beruflicher Status 0,9559
(Fach-)Arbeiter/Schiiler 24,5% (N=25) 22,2% (N=4) 25,0% (N=21)
Angestellter/Selbstandiger 47,1% (N=48) 50,0% (N=9) 46,4% (N=39)

Hausfrau/Rentner/nicht erwerbstitig 28,4% (N=29) 27,8% (N=5) 28,6% (N=24)

Arbeitslos oder nicht: 0,6660
Arbeitslos 18,6% (N=19) 22,2% (N=4) 17,9% (N=15)

Nicht arbeitslos 81,4% (N=83) 77,8% (N=14) 82,1% (N=69)

Monatliches Nettoeinkommen [DM] 2931 (£1968) 2926 (£19.552) 2931 (+£78.085) 0,2959

Langste Beschaftigung [Monate] 155 (£108) 135 (£117) 160 (£107) 0,1775

Langste Arbeitslosigkeit [Monate] 11 (+26) 17 (£29) 10 (+26) 0,170

fikant hiufiger eine EntwShnungsbe-
handlung abgebrochen. Therapieabbre-
cher waren signifikant hdufiger mit ei-
nem suchtkranken Partner liiert. Beziig-
lich der Erkrankungsdauer, des Alkohol-
konsums vor der Therapie und der An-
zahl der Entgiftungen waren Therapie-
abbrecher stirker belastet (Tabelle 2).

Weiter zeigte sich, dass sich die psy-
chopathologischen Parameter Angst-
lichkeit und Depressivitdt im Therapie-
verlauf in der Gesamtstichprobe deut-

lich besserten (Tabelle 3).

Im Vergleich zwischen den riickfall-
bedingten Therapieabbrecher und den
iibrigen Patienten ergaben sich signifi-

kante Unterschiede beziiglich der De-
pressivitit, der Angstlichkeit sowie dem
Alkohol-Craving (Tabelle 3). Die riick-
fallbedingten Therapieabbrecher wiesen
schon bei Aufnahme signifikant hohere
Depressions- und Angstlichkeits-Scores
auf; weiterhin gaben sie ein erhéhtes Al-
koholverlangen (Craving) an. Auch bei

Der Nervenarzt 3:2003 ‘ 229



Originalien

Tabelle 2
Suchtspezifische Parameter®

Gesamtkollektiv Therapieende durch Therapieende regular p
riickfallbedingten Abbruch oder durch nicht
riickfallbedingten Abbruch

N=102 N=18 N=84
Ersterkrankungsalter [Jahre] 28,9 (£10,6) 28,1(£11,2) 29,1 (£10,5) 0,5530
Jahre des Gebrauchs 14,8 (+9,3) 16,9 (¥11,7) 14,4 (+8,8) 0,4712
Tagliche Alkoholmenge [g] 193,4 (£102,5) 215,0(+176,5) 188,7 (£79,2) 0,4982
Komorbide Medikamentenabhéngigkeit 16,7% (N=17) 16,7% (N=3) 16,7% (N=14) 1,0000
Suchtspezifische Therapie in der Vorgeschichte 35,3% (N=36) 66,7% (N=12) 28,6% (N=24) 0,0052*
Ambulante Therapie n der Vorgeschichte 19,6% (N=20) 33,3% (N=6) 16,7% (N=14) 0,0822
Stationdre Therapie in der Vorgeschichte 26,5% (N=27) 61,1% (N=11) 19,0% (N=16) 0,001*
Anzahl der ambulanten Therapien 0,2 (+0,5) 0,3 (+0,5) 0,2 (£0,5) 0,1264
Anzahl der stationaren Therapien 0,4 (+0,7) 0,9 (+1,0) 0,2 (£0,6) 0,0001"
Maximale Abstinenz in der Vorgeschichte [Monate] 15,2 (+26,4) 11,0 (+11,0) 16,1 (+28,7) 0,5373
Deliranzahl in der Vorgeschichte 0,3 (+0,6) 0,2 (+0,4) 0,3 (+0,7) 0,7457
Anzahl der Entgiftungen in der Vorgeschichte 1,4 (+2,0) 2,3(£2,8) 1,2(+1,8) 0,0625
Therapieabbruch in der Vorgeschichte 11,8% (N=12) 27,8% (N=5) 8,3% (N=7) 0,035*
Positive Familienanamnese 44,1% (N=45) 38,9% (N=7) 45,2% (N=38) 0,7946
Partner mit Suchterkrankung 14,7% (N=15) 38,9% (N=7) 9,5% (N=8) 0,0051*

2 Gesamtzahl der untersuchten Patienten: n=102, Abbruch wegen Riickfall: n=18

Tabelle 3
Skalen zur Psychopathologie

Gesamtkollektiv Therapieende durch Therapieende regular p
riickfallbedingten Abbruch oder durch nicht
riickfallbedingten Abbruch

Ngesamt=1 02 Ngesamt=1 8 Ngesamt=84
3 STAI 1 gemittelt bei Aufnahme N=101 37,3(+£10,4) N=18 40,2 (+10,0) N=83 36,7 (£10,5) 0,1068
2 STAI 2 gemittelt bei Aufnahme N=101 39,0(x10,9) N=18 44,6 (£11,0) N=83 37,8(+10,6) 0,0159*
2 BDI gemittelt bei Aufnahme N=99 7,0 (£8,1) N=15 12,3 (+9,0) N=84 6,1(£7,6) 0,0036*
3 0CDS gemittelt bei Aufnahme N=99 4,7 (+4,1) N=15 7,1(£4,0) N=84 4,3 (+4,0) 0,0084*
3 STAI 1 gemittelt bei Entlassung N=86 34,4(£9,9) N=8 47,4 (£14,8) N=78 33,1(+8,2) 0,0043*
2 STAI 2 gemittelt bei Entlassung N=86 33,7(x10,5) N=8 50,6 (+11,0) N=78 31,9(+8,8) 0,0002*
3 BDI gemittelt bei Entlassung N=86 5,2 (+8,0) N=8 19,0 (+13,4) N=78 3,8 (£5,6) 0,0009*
3 0CDS gemittelt bei Entlassung N=87 3,2(£3,8) N=8 9,0 (£5,2) N=79 2,6 (£3,0) 0,0029*

N Angabe der jeweils giiltigen KollektivgroBe bei fehlenden Werten, STAI State Trait Anxiety Inventory, BDI Beck Depression Inventory,
0CDS Obsessive Compulsive Drinking Scale
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Abb.1 A a STAI 1: Summenscores bei riickfallbedingten Therapieabbrechern im Vergleich zu den
restlichen Patienten jeweils bei Aufnahme und Entlassung/Abbruch. b STAI 2: Summenscores

bei riickfallbedingten Therapieabbrechern im Vergleich zu den restlichen Patienten jeweils bei
Aufnahme und Entlassung/Abbruch. c BDI: Summenscores bei riickfallbedingten Therapieabbre-
chern im Vergleich zu den restlichen Patienten jeweils bei Aufnahme und Entlassung/Abbruch.

d 0CDS: Summenscores bei riickfallbedingten Therapieabbrechern im Vergleich zu den restlichen
Patienten jeweils bei Aufnahme und Entlassung/Abbruch

Entlassung (bzw. Therapieabbruch) wie-
sen die riickfallbedingten Therapieab-
brecher diesbeziiglich noch hochsignifi-
kant h6here Werte auf (Abb. 1, Tabelle 3).

Ergebnisse zur 6- und
12-Monats-Katamnese

Zum Zeitpunkt 6 Monate nach Thera-
pieende konnten 97 Patienten (95%) in
personlichen Interviews nachuntersucht
werden. Fiinf Patienten (5%) verweiger-
ten eine Nachuntersuchung bzw. waren
nicht erreichbar. Orientierend an den

Kriterien von Feuerlein und Kiifner [9]
konnen wir fiir diesen Zeitraum eine
glaubhafte Abstinenz bei 65 Patienten
(64%) annehmen (weder ein subjektiver
Bericht noch ein objektiver Hinweis fiir
Alkoholkonsum). Als gebessert, d. h.
wihrend der letzten 6 Monate nicht
mehr als 3 Trinkperioden (Dauer <1 Wo-
che), keine Anzeichen fiir pathologi-
sches Trinken und weder korperliche
bzw. psychiatrische Erkrankungen noch
stationdre Behandlung aufgrund von Al-
koholkonsum wihrend der letzten 6
Monate, konnten insgesamt 15 Patienten

(15%) eingestuft werden. 22 Patienten
(21%) hatten wihrend der letzten 6 Mo-
nate nach Therapieende mehr als 3
Trinkperioden mit einer Dauer von
mehr als einer Woche oder wiesen alko-
holassoziierte Erkrankungen bzw. sta-
tiondre Behandlungen wegen der Alko-
holabhédngigkeit auf, gelten somit als
riickfallig.

Zum Zeitpunkt 12 Monate nach
Therapieende konnten von 9o Patienten
(90%) personliche Katamnesen erhoben
werden. 10 Patienten haben ein Inter-
view verweigert bzw. waren nicht loka-
lisierbar. 64 Patienten (63%) konnten zu
diesem Zeitpunkt in den 6 Monaten vor
Befragung als abstinent gewertet wer-
den, 10 Patienten (10%) als gebessert
und 28 Patienten (27%) als riickfillig.

Fiir den gesamten Katamnesezeit-
raum (12 Monate nach Therapieende)
konnen wir eine Abstinenzquote von
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56% (57 Patienten) verzeichnen, 14 Pati-
enten (14%) sind gebessert und 30 Pati-
enten (30%) sind riickfillig.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchung war
die Erfassung der Effizienz einer hoch-
strukturierten ambulanten Entwoh-
nungstherapie bei alkoholabhéngigen
Patienten. In die prospektiv ausgerich-
tete Untersuchung wurden 102 Patienten
(ein Behandlungsjahrgang) in einer auf
die Therapie von Suchterkrankungen
spezialisierten Fachambulanz einge-
schlossen. 28 Patienten beendeten die
Therapie vorzeitig, in 18 Fillen wegen
Alkoholriickfillen. Die Haltequote war
mit 72,5% giinstig und vergleichbar de-
rer stationdrer Behandlungen [11]. Ob-
wohl bei der relativ geringen Fallzahl
statistische Analysen mit Zurtickhaltung
diskutiert werden sollten, wiesen alko-
holriickfallige Therapieabbrecher eine
Reihe von interessanten Besonderheiten
auf:

e Sie waren signifikant hdufiger
weiblich,

e lebten signifikant hdufiger in
Scheidung,

e waren signifikant hdufiger mit einem
suchtkranken Partner liiert,

e wiesen eine héhere Rate von alko-
holspezifischen Vorbehandlungen
auf und

e erreichten vor allem signifikant
hohere Summenscores beim BDI
(Depressivitit), STAI (Angstlichkeit)
und OCDS (Alkoholverlangen)
schon bei Aufnahme in die Therapie
sowie bei Therapiebeendigung bzw.
-abbruch.

Zwar kann man bei den vorliegenden
Befunden nicht von klinisch relevanten
depressiven oder Angstsymptomen
sprechen, immerhin deuten die Ergeb-
nisse auf zumindest subklinische Symp-
tome hin, die fiir die Prognose und The-
rapie relevant sein kénnten. Diese Be-
funde konnen hypothesengenerierend
dahin wirken, dass Patienten mit einem
hoheren Grad an psychopathologischer
Belastung in hochstrukturierte ambu-
lante Therapien schlechter integriert
werden kénnen, als andere Patienten.
Maoglicherweise miissten fiir diese Pati-
enten zusitzliche Therapieangebote ent-
wickelt werden.
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Fiir die katamnestischen Zeitpunk-
te 6 bzw. 12 Monate nach Therapiequote
haben wir mit 90-95% eine hohe Aus-
schépfquote erreicht. Die eruierten An-
gaben zur Abstinenz liegen 6 Monate
nach Therapieende bei 64% der Patien-
ten. Uber den gesamten Katamnesezeit-
raum waren 56% der Patienten absti-
nent, 14% gebessert und 30% riickfillig.
Diese Befunde sind vergleichbar mit Er-
gebnissen anderer Studien zur Effizienz
ambulanter wie stationdrer Entwéh-
nungstherapien. Es wurden Abstinenz-
quoten von ambulanten Therapien zum
6-Monats-Follow-up berichtet zwischen
34%-59% [4,23,24] und 48% zum 18- bis
24-Monats-Follow-up [35]. Studien mit
vergleichbarer Katamnesedauer ergaben
Abstinenzquoten zwischen 40-60% fiir
stationdre Therapien [17].

Anhand der vorliegenden Befunde
koénnen wir davon ausgehen, dass die
ambulante Entwohnungstherapie zu-
mindest fiir eine selektierte Patienten-
gruppe mit guter sozialer Integration
eine effiziente therapeutische Alternati-
ve darstellt und die Erfolgsquote dhnlich
ist wie die von stationdren Entwoh-
nungstherapien.

Die Zahl ambulanter
Entwohnungsbehandlungen steigt

Die ambulante Rehabilitation Suchtkran-
ker hat quantitativ in den letzten Jahren
an Bedeutung gewonnen. Wiahrend die
Zahl der stationdren Entwohnungsbe-
handlung 1998/1999 mit rund 49.170 Maf3-
nahmen (Alkohol: 34.669) im Vergleich zu
den Vorjahren nur gering angestiegen ist,
kommt ambulanten Entw6hnungsbe-
handlungen mit 11.631 Féllen (Alkohol:
10.285) inzwischen eine deutlich groflere
Bedeutung zu als noch vor wenigen Jah-
ren. Mittlerweile werden in 369 Bera-
tungs- und Behandlungsstellen ambulan-
te Therapien entsprechend der genannten
Empfehlungsvereinbarung Sucht angebo-
ten, wobei sich die Zahlen 1998 um 20,2%
und 1999 um weitere 11,7% erhéht haben
[11]. Um so wichtiger erscheinen prospek-
tiv ausgerichtete Untersuchungen zur Ef-
fizienz ambulanter Entwohnungstherapi-
en bei Alkoholabhéngigen.

Untersuchungen zur Effizienz
ambulanter Entwohnungstherapien

Uber die Effizienz ambulanter Entwoh-
nungstherapien liegen im deutschspra-

chigen Raum nur sehr wenige Untersu-
chungen vor. In einer kiirzlich erschiene-
nen Metaanalyse zur Frage der Therapie-
erfolge bei alkohol- und drogenabhéngi-
gen Patienten [31] konnten nur 3 Studien
zu dieser Frage préasentiert werden, dar-
unter die von uns frither durchgefiihrte
Katamnese [23,35,38]. Die Abstinenzquo-
ten bewegten sich dabei bei einem Aus-
schopfungsgrad von 66-78% zwischen
37% und 48% und waren damit durchaus
vergleichbar mit den Ergebnissen statio-
ndrer EntwShnungstherapien. Fiir den
Bereich der teilstationdren Entwoh-
nungstherapie gibt es einige Erfahrungs-
berichte und Katamnesestudien von Ta-
geskliniken aus der ehemaligen DDR.
Kielstein [13] kam zu dem Schluss, dass
eine derartige Alkoholentw6hnungsthe-
rapie sinnvoll durchfithrbar und effektiv
ist, wobei jedoch die Quote der Abbrecher
in den ersten 3 Monaten 24% betrug. Al-
lerdings fehlen prospektive Untersuchun-
gen bislang weitgehend, sodass Selekti-
onseffekte zu diskutieren sind.

Positive Befunde wurden kiirzlich
in einer 36-Monats-Katamnese mitge-
teilt [24], dies allerdings fiir ein hochse-
lektioniertes Patientengut von Sucht-
kranken, die sich zwischen 1992 und
1997 in einer von der Diakonie Baden-
Wiirttemberg unterhaltenen Beratungs-
stelle vorstellten (n=97). Die Autoren be-
richteten {iber eine kontinuierliche Ab-
stinenz von 53% (18-Monats-Katamne-
se) bzw. 39% (36-Monats-Katamnese).

Tecklenburg [37] konnte in einer
methodisch weniger anspruchsvollen
Untersuchung eine durchgéngige Absti-
nenz von 49% bei 272 Patienten, die an
10 anerkannten Facheinrichtungen (in
80% tiefenpsychologisch orientiert) am-
bulant behandelt wurden, nachweisen
(21-Monats-Katamnese mit grofier zeit-
licher Varianz).

Methodisch sehr aufwendige Studi-
en, wie z. B. das ambulant durchgefiihr-
te Project Match [27, 28, 29], haben un-
giinstigere Ergebnisse gezeigt, mogli-
cherweise wegen des vergleichsweise
weniger intensiven Therapiekonzeptes.
Burtscheidt et al. [3, 4] legten kiirzlich
Ergebnisse einer Ambulanzstudie vor,
die ebenfalls die Effizienz verhaltensthe-
rapeutischer Verfahren in der Behand-
lung von Alkoholabhéngigen belegen.
Ein anderes ambulantes Therapiemodell
zur Langzeitbehandlung alkoholabhdn-
giger Patienten ist in G6ttingen etabliert
worden [15].



Daten der Rentenversicherungstrager

Weitere Erkenntnisse zur Akzeptanz
und Effizienz ambulanter Entwoh-
nungstherapien im Vergleich zu statio-
ndren kann im Ubrigen auch Datenma-
terial der Rentenversicherungstriger
bieten. Die Rentenversicherungstréger,
speziell die Bundesversicherungsanstalt
fiir Angestellte (BfA), unternehmen der-
zeit grofle Anstrengungen, die medizini-
sche Rehabilitation alkoholabhdngiger
Patienten z. B. durch Weiterentwicklung
und Anpassung der Instrumente und
Verfahren eines Qualitétssicherungspro-
gramms zu verbessern.

Hier liegen Erkenntnisse der BfA
aus dem Jahre 1998 vor [14], die zum Teil
unpubliziert sind, aber den Autoren zu-
gdnglich gemacht wurden. Danach be-
willigte die BfA im Jahr 1998 8840 statio-
nére und 1061 ambulante Entw6hnungs-
therapien. Von den stationdren wurden
5999 (75%) reguldr abgeschlossen, eben-
so wie 795 (75%) der ambulanten Ent-
wohnungstherapien. 1951 der statio-
néren und 260 der ambulanten Entwoh-
nungstherapien (je 24%) wurden vorzei-
tig abgebrochen; je 1% der Patienten
wurden wihrend der stationdren Be-
handlung verlegt oder verstarben.

Die Antrige fiir ambulante Entwdh-
nungstherapie bei der BfA sind dabei in
den letzten Jahren sprunghaft gestiegen,
von 1911 im Jahr 1994 (bewilligt davon
1320) auf 6056 im Jahre 1999 (bewilligt
4081). In den alten Bundesldndern er-
hohte sich die Zahl der zu Lasten der
BfA durchgefithrten ambulanten Ent-
woéhnungstherapien von 357 (1995) auf
1500 (1999), wiahrend die der stationidren
von 7187 auf 7768 nur geringgradig zu-
nahmen. Dem gegeniiber ist die Zahl
ambulanter Entwohnungstherapien in
den neuen Bundesldndern bis 1999 110
(1995: 27) noch sehr gering (stationére
Entwohnungstherapien 1999: 1001). Der
Prozentanteil der ambulanten Behand-
lung und durchgefiihrten Entwoh-
nungsbehandlung stieg in den alten
Bundesldndern von 1995 4,7% auf 10,2%,
in den neuen Bundeslidndern von 3,7%
auf 9,9%. In 94,4% der Fille war der
Hauptgrund dafiir eine Alkoholabhdn-
gigkeit.

Interessanterweise zeigte eine Ana-
lyse der soziodemographischen rehabe-
zogenen Merkmale bei Patienten, die in
spezielle ambulante Entwohnungsthera-
pien vermittelt wurden, keine signifi-

kanten Unterschiede, insbesondere hin-
sichtlich Geschlechtsverteilung, Durch-
schnittsalter und Arbeitsunfihigkeit
oder Arbeitslosigkeit in 24 Monaten vor
Therapiebeginn [14]. Die Patienten in
der ambulanten Therapie wiesen sogar
eine deutlich giinstigere sozialmedizini-
sche Prognose fiir die zwei Jahre nach
der Rehabilitation auf, wofiir kiirzere
Zeiten der Arbeitsunfdhigkeit und der
Arbeitslosigkeit sowie ein entsprechend
hoherer Anteil an durchgefiihrten Bei-
tragszahlungen sprechen. So leisteten
74% (stationdr 64%) der Patienten in der
ambulanten Rehabilitation durchge-
hend Versicherungsbeitrage in den 24
Monaten nach der Rehabilitation, umge-
kehrt wiesen 50% der in stationdren
Therapien behandelten, aber nur 23%
der ambulant behandelten Patienten Ar-
beitslosigkeitszeiten auf. Aus der Tatsa-
che, dass 320 (4%) der stationidr behan-
delten Patienten, aber nur einer der am-
bulant behandelten Patienten in den 24
Monaten nach der Rehabilitation
verstarben, konnte allerdings auf eine
hohere Belastung mit korperlichen Er-
krankungen bei den in stationédren The-
rapien behandelten Patienten hinwei-
sen, ohne dass sich dies aus den vorlie-
genden Daten allerdings sicher ablesen
lasst.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend ist festzustellen, dass
sowohl die absolute Anzahl der beantrag-
ten Entwohnungsbehandlungen, als auch
der tatsdchlich durchgefiihrten ambulan-
ten sowie auch teilstationdren Therapien
im Vergleich zu den, konventionellen”
stationdren Entwohnungsbhehandlungen
in den letzten Jahren sprunghaft zuge-
nommen hat und noch weiter zunehmen
wird. Umso wichtiger ist die klinische und
wissenschaftliche Evaluation der Effizienz
der durchgefiihrten ambulanten Entwéh-
nungstherapien sowohl unter klinisch-
psychiatrischen als auch sozialmedizini-
schen Aspekten. Dabei ist zwischen eher
hochstrukturierten bzw. zeitintensiven
ambulanten Therapien mit differenzier-
tem Therapieangebot wie im konkreten
Fall und eher niederschwellig strukturier-
ten Therapien zu differenzieren, die haufig
in Beratungsstellen fiir alkoholabhéngige
Patienten durchgefiihrt werden, oftin
quantitativ geringem Umfang mit nur
wenigen Aufnahmen im Jahr [24].

Die Daten der jetzt vorgelegten Studie zur
Haltequote und Effizienz der hochstruktu-
rierten ambulanten Entw6hnungstherapie
lieferten dhnliche Ergebnisse wie sie aus
Voruntersuchungen [37] und den darge-
stellten statistischen Erhebungen der
Rentenversicherungstrager zu erwarten
waren. Danach ist von einer Haltequote
von rund 75% sowohl fiir ambulante wie
stationdre Entwohnungstherapien auszu-
gehen. Die Mittel- und Langzeitprognose
alkoholabhangiger Patienten nach ambu-
lanten Entwdhnungstherapien, insbeson-
dere im Vergleich zu stationdren Therapien
sowie die Etablierung differenzieller Indi-
kationskriterien und Prognosemerkmale
ist Aufgabe weiterer psychiatrischer
Forschung, ebenso die Evaluation verschie-
dener Therapiemodelle und maglicher
Pradiktoren des Therapieerfolgs. Schlief3-
lich sind auch gesundheitsékonomische
Aspekte der Behandlung alkoholabhéngi-
ger Patienten (Vergleich stationdr/ambu-
lant) zukiinftig starker zu beachten.
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