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Postakutbehandlung alkoholbezogener
Storungen

Postacute treatment of alcohol abuse and dependence

Zusammenfassung

Ziel der Akutbehandlung alkoholbezogener Stérungen ist ihre unmittelbare Remission,
wahrend das Ziel der Postakutbehandlung - dieser Begriff wurde gewahlt, um den
wissenschaftlichen und nicht elnen versicherungsrechtlichen oder
versorgungsstrukturellen Hintergrund zu betonen - ihre nachhaltige Remission ist.
Malinahmen der Akutbehandlung umfassen die Beendigung oder Verminderung
exzessiven Alkoholkonsums zur Verhinderung oder Minderung negativer Folgen und
eine moglichst weitgehende Beseitigung der Symptome (die meist aus
Entzugserscheinungen bestehen). Postakute Behandlungen bestehen meist im
Malinahmen der Entwohnung von Alkohol zum Erhalt, der Verbesserung oder die
Wiederherstellung der Funktions- und L eistungsféhigkeit des chronisch
Alkoholkranken (oder behinderten Menschen im Sinne der | CF-Definition der WHO
2001) in Alltag und Beruf.

Neben den Mal3nahmen der Entwohnung bzw. der medizinischen Rehabilitation bel
Alkoholabhangigkeit gehdren auch Mal3nahmen zur Besserung komorbider
psychischer und korperlicher Stérungen sowie Mal3nahmen zur Beseitigung,
Reduzierung oder Kompensation der durch den Alkoholkonsum bedingten
somatischen, psychischen und psychosozialen Folgen zur Postakutbehandlung. In
dieser interdiziplinér verfassten Leitlinie (S2 nach AWMF-Methodik) werden
suchtspezifische (Selbstmanagement/Ruckfallprophylaxe; 12-Schritte-Ansatz,
Pharmakotherapie) sowie allgemeine Methoden (Psychotherapie, Ergo-
/Arbeitstherapie, Soziatherapie, Korpertherapie, wertorientierte Therapie) bewertet
und im Rahmen integrierter Programme al's Sequenzbehandlungen empfohlen.

Schltsselworter: Entwohnung, Rehabilitation, Nachsorge, Riickfallprophylaxe

Abstract

Evidenced based acute treatments of alcohol use disorders are conducted for their
immediate remission, while postacute treatments are performed for sustained
remission. Measures acutely administered comprise those related to termination of
excessive drinking for the prevention of reduction of harm and to the aleviation of
symptoms of acohol ue disorders (mostly withdrawal). Postacute treatment measures



are directed mostly to sustained abstinence to reconstruct functioning, performance or
participation of the chronically ill or disabled alcoholic (in the sense of ICF of WHO
2001) in al day life or job environment.

In particular, treatment actions are mostly focused on rehabilitation measuresin
dependent alcoholics that aso include comorbidity problems and social consequences
of excessive drinking. This S2-quideline (acc. to terms of AWMF) reviews and
evaluates common treatment approaches (psychotherapy, sociotherapy, occupational
therapy, physiotherapy, spiritual therapy) as well as addiction-specific therapies (self-
management/ relapse prevention, 12-steps, pharmacotherapy) administered
preferentially on an integrated and sequential basis for in- and outpatients.

Key Words. Rehabilitation, aftercare, relapse prevention, relapse management

Einfihrung

Behandlungsleitlinien haben zum Zidl, die Effektivitdt der Behandlung zu erhdhen
sowie dem Behandler und dem Patienten die Entscheidung zu einer
Therapiemal3nahme begrindbar und transparent zu machen und damit zu erleichtern.
Dazu sollen die fur den jeweiligen Fall in einer konkreten (klinischen, sozialen)
Situation sinnvollen und empirisch moglichst gut begriindeten effektiven
Interventionen beschrieben werden. Beim vorliegenden Erkenntnisstand erfordert dies,
Empfehlungen auszusprechen, die auf den Ergebnissen wissenschaftlicher
Untersuchungen und auf Expertenkonsens beruhen.

Seit September 2000 werden im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) unter der
Federfihrung der Deutschen Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie e.V.
(DG-Sucht eV.) und der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) Behandlungsleitlinien fur substanzbezogene Stérungen
erarbeitet.

Alkoholbezogene Stérungen werden in ihrer Entstehung verstanden vor dem
Hintergrund eines bio-psycho-sozialen Bedingungsmodells. Somit ist die Erfassung,
Analyse und ggf. Beeinflussung aller betroffenen Bereiche notwendig. Erforderliche
Mal3nahmen gehen dabei Uber medizinische, psychiatrische und psychotherapeutische
Behandlungen hinaus und erfordern Hilfen in vielen sozialen Feldern. Diese kénnenin
einer medizinischen Behandlungsleitlinie allerdings nicht umfassend dargestel It
werden.

Angaben zur Konsensbildung

Rahmenbedingungen

1. Definition " Postakutbehandlung”

Der Begriff "Postakutbehandlung” wurde in der konstituierenden Konferenz zur
Erstellung von Behandlungsleitlinien substanzbezogener Stérungen im September
2000 konsentiert, um eine moglichst neutrale Bezeichnung zu wéhlen, die
versicherungsrechtliche und versorgungsstrukturelle Konnotationen vermeidet.

Waéhrend die Akutbehandlung alkoholbezogener Stérungen alle Malinahmen umfasst,
die unmittelbar ihrer Beseitigung oder Milderung dienen (Mundle et al. 2003), hat die
die Postakutbehandlung das Ziel der Vermeidung oder Minderung von aus
alkoholbezogenen Stérungen folgenden Behinderungen (im Sinne der International


http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/ll/076-008.htmkons

Classification of Functioning, Disability and Health der WHO, ICF; Seidel [2005] -
nicht im Sinne des Bundessozia hilfegesetzes oder SBG I1X).

Solche Behinderungen umfassen durch die Suchterkrankung bedingte Schadigungen
der Korperfunktionen bzw. -strukturen sowie Beeintrachtigungen der Aktivitaten und
der Partizipation im Kontext umwelt- und personenbezogener Faktoren. Postakute
Behandlungen zielen demnach auf den Erhalt, die Verbesserung oder die
Wiederherstellung der Funktions- und L eistungsféhigkeit des chronisch Kranken oder
behinderten Menschen in Alltag und Beruf ("funktionale Gesundheit™). Wichtige
behandlungsleitende Ziele sind z.B. die Sicherung von Selbstbestimmung und
gleichberechtigter Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und die Wiederherstellung
von Arbeits- und Erwerbsfahigkeit.

Im Einzelnen umfassen Postakutbehandlungen Mal3nahmen der Entwohnung bzw.
medi zinischen Rehabilitation bei Alkoholabhéngigkeit sowie der Nachsorge mit
léngerfristiger Betreuung. Eine Postakutbehandlung kann auch ohne vorhergehende
Akutbehandlung erfolgen.

. Zielgruppen

Zielgruppen der Postakutbehandlung alkoholbezogener Stérungen sind Patienten mit
schweren Formen des schédlichen Gebrauchs von Alkohol (F10.1; nach
Weltgesundheitsorganisation 2000) oder einer Alkoholabhangigkeit (F10.2).
Menschen mit riskantem oder geringer ausgepragtem schadlichen Alkoholkonsum
stellen nur ausnahmsweise eine Zielgruppe postakuter Behandlungen
akoholbezogener Stérungen dar, z.B. dann, wenn durch den Alkoholkonsum
bestehende andere Grunderkrankungen ungiinstig beeinflusst werden und eine
Abstinenz von Alkohol erforderlich ist, die nur Uber diesen Weg stabil erreicht werden
kann.

. Ziee

Ziele der Postakutbehandlung alkoholbezogener Stérungen umfassen das Erreichen
und Aufrechterhalten der Abstinenz bei Abhangigkeit sowie die Verringerung des
Konsums bei schadlichem Gebrauch. Weitere Ziele sind die Besserung komorbider
psychischer und korperlicher Stérungen sowie die Beseitigung, Reduzierung oder
Kompensation der durch den Alkoholkonsum bedingten somatischen, psychischen und
psychosoziaen Folgen.

. Zugang

Hochgerechnet werden 390.000 Alkoholabhangige und 380.000 Personen mit
schéadlichem Alkoholgebrauch jahrlich mindestens einmal im Allgemeinkrankenhaus,
1.3 Millionen Abhéngige und 1.8 Millionen mit schadlichem Gebrauch bel einem
niedergelassenen Arzt behandelt (DHS, 2003). 70-80% der Personen mit
Alkoholproblemen suchen im Laufe eines Jahres aufgrund unterschiedlicher Folge-
und Begleiterkrankungen oder assoziierter Gesundheitsprobleme mindestens einmal
die Hausarzt-Praxis auf (Meyer et a. 2000; Rumpf et a., 2003; BMGS 2003). Von
den stationér behandelten Alkoholabhangigen werden sechs Prozent werden in
psychiatrischen Krankenhdusern therapiert und lediglich drei Prozent der
Alkoholabhangigen befinden sich in den dafiir vorgesehenen Einrichtungen der
Entwohnungsbehandiung (John et al. 2001)

Ein besonderer Stellenwert in der Identifizierung und Zugangsregulierung zu
geeigneten Postakutbehandlungsmal3nahmen kommen den Hausérzten, den Fachérzten
und den Arzten im Allgemeinkrankenhaus zu. Der Verbesserung des K enntnisstandes



uber Suchterkrankungen (z.B. Fachkunde " Suchtmedizinische Grundversorgung"),
problemangemessenen Kurzberatungen sowie der Fahigkeit, motivierende
Interventionen fur weiterfihrende Mal3nahmen einzusetzen, kommt deshalb im
Priméarversorgungsbereich eine besondere Bedeutung zu (vgl. z.B. Beratungsleitfaden
"Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen” der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung; BzgA, 2001).

Neben der direkten I nanspruchnahme durch den Patienten selbst erfolgen weitere
Vermittlungen und Zuwei sungen zu Postakutbehandlungen akoholbezogener
Stérungen durch Suchtberatungs- und -behandlungsstellen Arztliche und

Psychol ogische Psychotherapeuten, durch betriebsarztliche Zentren und
innerbetriebliche Sozia- oder Suchtberatungen, durch Einrichtungen der Sozialhilfe
und der Jugendhilfe und bei strafrechtlich angeordneten Behandlungen auch durch
Gerichte (8§ 64 StGB). Ein weiterer wichtiger Zugang zu den Mal3nahmen der
Postakutbehandlung ergibt sich Uber die Akutbehandlung in den psychiatrischen
Abteilungen und Kliniken (Mundle et al. 2003)

. Behandlungsorte

Die Postakutbehandlung alkoholbezogener Stérungen oder einzelne ihrer
Komponenten werden ambulant, teilstationdr, stationdr und in

K ombinationsbehandlungen in den Einrichtungen des deutschen Suchthilfesystems
(Psychosoziale Beratungs- und Behandlungsstellen, Fachkliniken fir die medizinische
Rehabilitation Suchtkranker), in psychiatrischen Abteilungen oder Kliniken und
ambulant z.B. von Praktischen Arzten, Allgemeinmedizinern, Psychiatern und
Nervenarzten, hausarztlich tétigen Internisten sowie Arztlichen und Psychol ogischen
Psychotherapeuten durchgefiihrt.

. Rechtlicher Kontext

Art und Umfang der Behandlung hdngen vom klinischen Zustand des Patienten unter
Berticksichtigung der rechtlichen Rahmenbedingungen ab, die im Zuge des so
genannten Wunsch- und Wahlrechts auch die Préferenzen des Patienten
beriicksichtigen.

Die praktische Umsetzung der Behandlungsplanung erfordert die Kenntnis und
Beachtung der gesetzlichen bzw. versicherungsrechtlichen V oraussetzungen. So sind
die Wege in die ambulante, teilstationare und stationdre medizinische
Rehabilitationsmal3nahme durch das Antrags- und Bewilligungsverfahren der
Rehabilitationstrager (gesetzliche Rentenversicherung, gesetzliche
Krankenversicherung sowie Sozialhilfe- und Jugendhilfetrager) vorgegeben, dasin
den jeweiligen Blchern des Sozial gesetzbuches (SGB) geregelt ist.

Die rechtlichen Grundlagen fir die Postakutbehandlung sind in den

Sozial gesetzbiichern und Rahmenvereinbarungen der Sozial versicherungstrager
insbesondere in der zwischen den Spitzenverbanden der gesetzlichen Kranken- und
Rentenversicherung abgeschlossenen "V ereinbarung Abhangigkeitserkrankungen™
vom 04.05.2001 festgelegt. Dartiber hinaus gelten die zwischen den Spitzenverbanden
der Krankenkassen und den Rehabilitationsverbanden gemél3 8111a SGB V
abgeschlossenen Rahmenempfehlungen.

Fir den Zugang zu Mal3nahmen der medizinischen Rehabilitation (stationdr,
teilstationdr oder ambulant) missen eine Behinderung oder drohende Behinderung im
Sinne der "Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit” (ICF; Seidel 2005) oder des 8 1 SGB 1X sowie die besonderen



personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen der fir die
Rehabilitationstrager geltenden L el stungsgesetze vorliegen.

Die Moglichkeiten der Postakutbehandlung gliedern sich in folgende, je nach Grad der
Stérung, Vorbehandlungen und der Rahmenbedingungen des Patienten zu bewertende
Angebote:

o Medizinische Vorsorgeleistungen (nach § 23 SGB V bzw. Rahmenempfehlung
gemal3 8 111 aSGB V, Ziffer 2.1) zur Verhinderung weiterer Chronifizierung.

o Vertragsarztliche Behandlung (nach 8§ 28 Absatz 3 und § 92 SGB V, den
kassenarztlichen Richtlinien und den gesetzlichen Grundlagen der Austibung
privatérztlicher Tatigkeit).

o Psychotherapie in vertragsarztlicher und freier Praxis (nach 8 28 Absatz 3 und
§ 92 SGB V durch &rztliche und psychologische Psychotherapeuten).

o Medizinische Rehabilitation bei Alkoholabhangigkeit (gemal3 8 26 SGB IX in
Verbindung mit § 15 SGB V| (gesetzliche Rentenversicherung mit dem Ziel
der Wiedereingliederung in Erwerbs- und Arbeitsleben), § 40 SGB V
(gesetzliche Krankenversicherung mit dem Ziel der umfassenden Erhaltung
bzw. Wiederherstellung der Gesundheit, der Funktionsfahigkeit sowie der
Fahigkeit zur Selbstbestimmung).

o Stationare und teilstationare/tagesklinische Krankenhausbehandlung (nach 8§
27 SGB I1X, 8 39 Absatz 1 Satz 3 sowie § 27 Absatz 1 SGB V in
psychiatrischen Krankenh&usern und Abteilungen bzw. Tageskliniken, sowie
fUr besondere Gruppen Abhéangigkeitskranker wie z.B. schwer und mehrfach
erkrankte Suchtkranke nach Vorgaben der Psychiatriepersonalverordnung
(Kategorie S4, 5und 6, ggf. auch S 3)).

o Behandlung im Mal3regelvollzug (nach 864 u. ff StGB). Die von einem Gericht
angeordnete Unterbringung in einer Entziehungsanstalt nach 864 StGB hat den
Zweck, einen Téter, der wegen "einer rechtswidrigen Tat, die er im Rausch
begangen hat oder die auf seinen Hang zurtickgeht, verurteilt oder nur
deswegen nicht verurteilt" (wird) "weil seine Schuldunfahigkeit erwiesen oder
nicht auszuschliefRen ist”, einer Suchtbehandlung zuzufihren und die
Offentlichkeit vor gefahrlichen Tétern zu schiitzen. Die weiteren
Entscheidungen Uber die Maldregel finden sich im Strafgesetzbuch in den 88
67a-67g.

o Malnahmen der Nachsorge erganzen und stabilisieren die
Entwohnungsbehandlungen. Die Nachsorge im Rahmen der Medizinischen
Rehabilitation wird durch die "V ereinbarung Abhéngigkeitserkrankungen™
vom 04.05.2001 geregelt. Nachsorge al's soziale Rehabilitation wird durch das
SGB X1 (88 53,54) geregelt

Diagnostik

Die Indikationsstellung fir eine postakute Behandlung alkoholbezogener Stérungen
sowie die Einleitung und Planung einer entsprechenden Malinahme setzen eine
mehrdimensionale Diagnostik voraus, in der somatische und psychische Befunde
sowie Informationen zur sozialen Situation des Patienten erhoben werden. Stets
mussen die folgenden Parameter erfasst werden:



o Art und Schwere der alkoholbezogenen Storung

o Art und Schwere weiterer substanzbezogener Stérungen (z.B. Tabak, Drogen,
psychotrope M edikamente)

o Nicht-substanzgebundene "suchtbezogene" Storungen (z.B. pathologisches
Glickspielverhalten, Essstorungen)

o Psychische Begleit- und Folgestérungen
o Somatische Begleit- und Folgestérungen

o Soziale Beeintréchtigungen (in den Bereichen Familie, Wohnung, arbeits- und
berufsbezogene Aspekte, finanzielle und juristische Probleme)

o Art und Ausmal} personlicher und sozialer Ressourcen
o Artund Ausmal3 von Anderungsbereitschaft (Motivation)

Dazu kann es sinnvoll und erforderlich sein - je nach spezifischem Stérungsbild und
diagnostischer Fragestellung - Spezialisten anderer Fachrichtungen (z.B. Fachérzte,
Diplom-Psychol ogen und Psychol ogische Psychotherapeuten,

Sozial arbeiter/Sozia padagogen) hinzuzuziehen. Folgt die postakute Behandlung
zeitnah auf eine Akutbehandlung alkoholbezogener Stérungen, kann auf die dort
erhobenen diagnostischen Befunde zurtickgegriffen, bzw. kénnen diese Befunde
aktualisiert und erganzt werden. Die Erhebung komorbider psychischer Begleit- und
Folgestdrungen kann in der Regel erst in ausreichendem zeitlichem Abstand zum
korperlichen Entzug mit zufriedenstellender diagnostischer Sicherheit erfolgen. Sofern
keine ausreichenden Vorbefunde vorliegen, ist eine Diagnostik gemal3 der "Leitlinien
zur Akutbehandlung alkoholbezogener Stérungen” (Mundle et al., 2003)
durchzufihren.

Die Diagnostik dient einer generellen Indikationsstellung im Sinne der Vorbereitung
einer selektiven Entscheidung fur eine Postakutbehandlung, einer differentiellen
Indikationsstellung hinsichtlich Art und Dauer der stationéren, teil stationdren oder
ambulanten Behandlung und einer adaptiven Indikationsstellung im
Behandlungsverlauf.

Zur Diagnostik gehdrt die Erhebung
o der medizinischen Anamnese
o deskorperlichen Befundes

o wesentlicher Laborparameter und ggf. weiterer medizinisch-apparativer
Befunde

o der psychiatrischen Anamnese und des psychopathol ogischen Befundes
(insbesondere Suizidalitat)

o der suchtspezifischen Anamnese einschliefdlich des aktuellen Konsummusters

o psychometrischer Befunde zu kognitiven, emotionalen und
personlichkeitsbezogenen Merkmalen

o der Sozialanamnese und der aktuellen sozialen Situation.



Durch den Einsatz standardisierter klinisch-diagnostischer Verfahren (Fragebdgen,
standardisierte Interviews, Le stungstests) kann die diagnostische Effektivitat
hinsichtlich verschiedener Kriterien (z.B. Entdeckungsrate, Sicherheit
differentialdiagnostischer Abklarungen, Objektivitat und Zuverlassigkeit) erhoht
werden. FUr die Erhebung suchtbezogener Merkmale bzgl. verschiedener Substanzen
in den Bereichen der Screening-, Assessment- und Differentialdiagnostik, fur
motivationale und Behandlungsverlaufsaspekte sowie fir Ergebnisvariablen stellt das
Elektronische Handbuch fur Erhebungsinstrumente im Suchtbereich (EHES Version
3.0; Glockner-Rist et a., 2003) eine grof3e Auswahl von Verfahren vor. Hinsichtlich
der Erfassung psychopathologischer Befunde finden bewéhrte Instrumente aus dem
Bereich der psychometrischen klinisch-psychologischen Diagnostik sowie aus der
psychiatrischen standardisierten Befunderhebung V erwendung. Die nachfolgende
Zusammenstellung ist als Empfehlung zu verstehen und nennt ausgewahlte
Instrumente, die sich in der klinischen Praxis bislang bewahrt haben.

Grundlage der Indikationsstellung fur eine postakute Behandlung alkohol bezogener
Storungen ist die Einordnung nach den Kriterien der aktuell giltigen
Klassifikationsschemata (Weltgesundheitsorganisation: Internationale Klassifikation
psychischer Stérungen ICD-10; 2000). Diese Kriterien kdnnen im diagnostischen
Gesprach und unter Zuhilfenahme entsprechender Checklisten oder der abgel eiteten
standardisierten klinischen Interviews Uberprift werden.

Der Schweregrad der Alkoholabhangigkeit ist nicht eindeutig definiert, wird aber
vielfach Uber das Ausmal? der Folgeschaden, die Erfolgsprognose oder den
Behandlungsbedarf bestimmt; letzteres wird z.B. mit dem EuropASI
(deutsch/européi sche Form des Addiction Severity Index (Gsellhofer et al., 1999)
erfaldt.

Komorbide psychische Stérungen kénnen Uber folgende Instrumente erfasst werden:
z.B. Internationale Diagnose Checklisten (ICD-10, DSM 1V; Hiller et al. 1993),
Composite International Diagnostic Interview (CIDI; Wittchen et al. 1991) oder
International Personality Disorder Examination (IPDE; deutsche Version: Mombour et
al., 1996).

Aktuelle psychische und korperliche Beschwerden kénnen mittels standardisierter
Sel bstbeurteilungs-Fragebtgen erhoben werden (z.B. Symptom-Checkliste SCL-90 R;
Derogatis et al., 2002).

Kognitive Beeintréchtigungen treten eher bei non-verbalen als bei verbalen Lestungen
speziell in Bereichen des Probleml6sens, des abstrakten Denkens, der Fahigkeiten des
Neu- und Umlernens, der psychomotorischen Leistungsféhigkeit und in schwierigeren
Gedachtnistests (Tarter & Edwards, 1986; Schneider 1999, Fox et al., 2000; Ling et
al., 2003) auf. Sie sind Folge des gewohnheitsmaliigen starken und damit toxischen
Alkoholkonsums und von Fehl- und Mangelernahrung. Durch klinische Beobachtung
und neuropsychologische Testverfahren kdnnen diese erfasst werden (Parsons et al.,
1987, NIAAA Newsletter Alcohol Alert Nr. 4; Knight & Longmore, 1994). Die
diagnostischen Strategien orientieren sich an den fachlichen und methodischen
Vorgaben der beteiligten neurowissenschaftlichen Disziplinen der Medizin und der

Psychologie.

Zur Prifung der berufsbezogenen Leistungsfahigkeit konnen Verfahren wie MELBA
(Merkmal sprofile zur Eingliederung L eistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit;
Fohres et a. 2003), IMBA (Integration von Menschen mit Behinderung in die



Arbeitswelt (IPQR 2000, Greve et al. 1997; FABA (Fragebogen zur Analyse
belastungsrelevanter Aufgabenbewdltigung; Richter et al., 1996), EFL (Evaluation der
funktionellen Leistungsfahigkeit; Isernhagen 1988; Kaiser et al. 2000a), ERGOS
(entwickelt von der Firma Work Recovery in den USA, inzwischen von Work
Recovery Europe tibernommen; Kaiser et al, 2000b) eingesetzt werden.

Funktionseinschrankungen bei Aktivitaten des Alltagslebens (Activities of daily
living, [ADL]) kénnen mittels verschiedener Methoden der Selbst- und
Fremdbeurteilung gemessen werden (Kohlmann & Raspe 1994).

Zur Abklérung der Anderungsbereitschaft kann z.B. die " Stages of Change Readiness
and Treatment Eagerness Scale” (SOCRATES; in Wetterling & Veltrup 1997)
eingesetzt werden.

Ruckfallrisiken und spezifische Rickfallsituationen kénnen zur Planung
entsprechender Prophylaxe-I1nterventionen mit Hilfe von Fragebogen, z.B. Uber das
"Differentielle Inventar zur Erfassung von Ruickfallsituationen fir Alkoholabhéngige'
(DIRA; Klein et al., 1995) sowie lber das Inventory of Drug Taking Situations” und
"Drug Taking Confidence Questionnaire” (deutsche Version; Lindenmeyer 2003)
erfasst werden.

Behandlung

1. Grundlagen

Vor dem Hintergrund eines bio-psycho-sozialen Bedingungsgefliges der Entstehung
und Aufrechterhaltung alkoholbezogener Stérungen sind motivationsférdernde und
kompetenzerhthende Mal3nahmen zum Erreichen und Aufrechterhalten der Abstinenz,
zur Verringerung des Konsums bei schéadlichem Gebrauch und zur Linderung oder
Behebung psychischer und somatischer Stérungen sowie sozialer Folgen indiziert (A).

Speziell bei Vorliegen einer Alkoholabhangigkeit ist das Behandlungsziel die
Abstinenz von Alkohol (B) sowie von weiteren psychotropen Substanzen (z.B.
Benzodiazepinen (C) und illegalen Drogen (B). Ist dauerhafte Abstinenz (zundchst)
nicht umsetzbar, tritt das Ziel der Schadensminimierung in den Vordergrund (C). Fir
Patienten mit schadlichem Alkoholkonsum kann neben dem Ziel abstinenter

L ebensfiihrung auch die Trinkmengenreduktion (sog. "kontrolliertes Trinken") ein
geeignetes Ziel sein (Sobell & Sobell 1993; Rosenberg 1993; B) sowie die Abstinenz
in besonderen Gefahrdungssituationen (sog. Punktabstinenz; C). Mithilfe sog.
Selbstkontrollprogramme kann vor allem Jugendlichen, Schilern und Studenten
geholfen werden (Saladin & Santa Ana 2004; |b; B).

Eine Postakutbehandlung ist immer dann notwendig, wenn die Mal3nahmen der
Akutbehandlung nicht ausreichend erscheinen, um eine anhaltende Reduzierung oder
Behebung der diagnostizierten substanzbezogenen und komorbiden Stérungen bzw.
eine dauerhafte Stabilisierung bei den Patienten zu erreichen.

Die Behandlungsplanung basiert auf folgenden Strategien (Kufner 1997):

1. abgestufte Intervention ("stepped care"): zunéachst wird die am wenigsten
aufwandige der prinzipiell in Frage kommenden Interventionsformen gewéahlt;

2. Orientierung an der nachweislich oder wahrscheinlich erfolgreichsten
Behandlungsform;



3. Differentielle Indikation, d.h. in Abhangigkeit von spezifischen
Patientenmerkmalen und -wiinschen wird digjenige Therapieform ausgewahlt,
die eine optimal e Effizienz verspricht.

Die Behandlung besteht aus einer auf den Einzelfall zugeschnittenen Kombination
somato-medizinischer, suchtmedizinischer, psychiatrischer, psychotherapeutischer,
psychopharmakotherapeutischer, sozialtherapeutischer, und anderer Mal3nahmen (wie
z.B. Ergotherapie, Sport- und Bewegungstherapie, Kreativtherapie). Der
Therapieumfang ist abzustimmen auf Art und Schwere der diagnostizierten Stérungen
des Patienten, seine Kompetenzen (Fertigkeiten und Fahigkeiten), seine Ressourcen
und Potenziale.

Zur Einordnung der fir die Postakutbehandlung relevanten Prozesse steht seit Anfang
2000 die "Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit” (ICF der Weltgesundheitorganisation; Seidel 2005) zur Verfligung.
Danach ist die Rehabilitation auf das Einbezogensein in eine Lebenssituation
(Partizipation) ausgerichtet. Mit den therapeutischen Mal3nahmen werden priméar
Aktivitdten (Wahrnehmung einer Aufgabe oder Durchfiihrung einer Handlung durch
eine Person) beeinflusst. Bei einigen Behandlungskomponenten spielt jedoch auch die
Partizipation bereits wahrend der Phase der Rehabilitation eine Rolle, z.B. bei der
externen Belastungserprobung. Die Diagnosen sind in der ICF kategoria den
sogenannten K érperfunktionen und -strukturen zugeordnet.

Die Behandlung alkoholbezogener Storungen ist effektiver ist aseine
Nichtbehandlung (Emrick 1975 (la?); Kifner et al., 1988; l1a; Hodgson 1994; Il a;
Miller et al. 1995 (1a); Mirin et al. 1995 la; SUf3 1995; 11b; Finney & Moos 1998; 1b;
Hox et a. 1998 |a; Sonntag & Kiinzel 2000; 1a; Miller & Wilbourne 2002; |3,
Berglund et al. 20033; Ib; Berglund et al. 2003b; Ib) und wird deshalb empfohlen (A).
Es kann von einer guinstigen K osten-Nutzen-Relation ausgegangen werden, d.h. die
Aufwendungen fur Behandlungen liegen unter den durch die Storung verursachten
Gesamtkosten (Holder et a. 1991; Ib; Finney & Monahan 1996 |b; Holder 1998 Ib).

. Integrierte Behandlung

Die Postakutbehandlung von Alkoholabhangigen wird in vielen Landern im Rahmen
eines integrierten Behandlungsplanes umgesetzt, in der psychotherapeutische,
soziotherapeutische, somatotherapeutische und andere Interventionen in Kombination
angewandt werden (Mirin et al. 1995, Mller-Fahrnow et al. 2002) in der Regel mit
dem Ziel, Abstinenz zu erreichen (in den USA auch als Minnesota-Model bezeichnet
(Salaspuro & Keso 1991, Stinchfield & Owen 1998).

Dabel soll dasjenige Behandlungssetting gewahlt werden, das dem Patienten
grofitmogliche Sicherheit und Garantie fur eine effektive (wirkungsvolle) und
effiziente (unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten) Therapie bietet. Der Patient soll vor
allem vor Gefahrdung durch Hochrisikosituationen im Zusammenhang mit seiner
alkoholbezogenen Storung geschuitzt werden. Spezifische Therapiesettings sind so zu
wahlen, dass angemessene | nterventionen vorgehalten werden kénnen, von denen der
Patient in besonderem Mal3e profitiert, oder die er besonders bevorzugt (Mirinet al.,
1995; APA 2002). Integrierte Behandlungsplane umfassen ambulante, teil stationadre
oder stationdre Entwohnungsbehandlungen, die in spezialisierten Fachkliniken,
Psychosozialen Behandlungsstellen fir Abhangigkeitskranke und Fachambulanzen
erbracht werden. Zu den Mal3nahmen gehéren auch Sequenzbehandlungen oder



sogenannte Adaptionsbehandlungen. Integrierte Behandlungen werden von
multiprofessionellen Teams erbracht.

Solche Behandlungen stellen Mal3nahmen dar, deren "Evidenz" insgesamt
nachgewiesen ist (Suiss 1995; I1b; Sonntag & Kiinzel 2000; I1a). Sie beinhalten sowohl
"evidenz"basierte Mal3nahmen als auch Interventionen, deren Wirksamkeit im
Einzelnen nicht oder noch nicht nachgewiesen ist. Es gibt Hinweise darauf, dass
integrierte Behandlungen wirksamer sind als die Anwendung einer einzelnen
Behandlungskomponente (Mtiller-Fahrnow et a., 2002; 11a). Integrierte Behandlungen
werden empfohlen (B).

2.1. Stationéres Setting

Bei der in Deutschland in Fachkliniken eingefiihrten integrierten Behandlung
(sog. Medizinische Rehabilitation bei Alkoholabhangigkeit) werden
therapeutische Aufgabenbereiche in unterschiedlichen organisatorischen und
zeitlichen Rahmenbedingungen umgesetzt.

Sie wird empfohlen (C), wenn

§ gravierende Stérungen im korperlichen, psychischen oder soziaen
Bereich vorliegen,

§ dassoziale Umfeld des Patienten keine ausreichende Unterstiitzung
bietet,

§ keine berufliche Integration besteht,
§ keine stabile Wohnsituation gegeben ist,

§ wiederholte Ruckfalle wahrend der ambulanten oder teilstationdren
Postakutbehandlung vorgekommen sind.

Diese Merkmale haben eine Plausibilitét ("face-validity") fir die Zuordnung
zur stationaren Behandlungsform; sie Uberlappen partiell mit dhnlichen
Kriterien, wie z.B. den ASAM-Kriterien bzw. ASAM-Patient-Placement-
Criteria(Turner et al. 1999). Zwar sind solche Kriterienlisten oder
Zuordnungsalgorithmen eine pragmatische Hilfe bel der Indikationsfindung, es
konnte aber bislang nicht sicher nachgewiesen werden, dass mit ihrer Hilfe bei
der Zuordnung der spétere Behandlungserfolg auch tatséchlich besser war as
ohnesie (McKay et a. 1997).

Die Behandlung erfolgt je nach Therapieorientierung mit verschiedenen
therapeutischen Methoden. Darlber hinaus wird eine individuelle Anpassung
an den einzelnen Patienten innerhalb des vorgegebenen Therapieprogramms
durchgefihrt. Die generelle Verbindung zum Alkoholmissbrauch l&sst sich
zum einen Uber die Stresshypothese oder Uber die Selbstmedikationshypothese
as algemeinen Risikofaktor fur Alkoholrtckfalle herstellen. Zum anderen
wird das meist automatisierte Alkohol-assoziierte Verhalten in den
verschiedenen L ebensbereichen abgel 6st von einem Verhalten ohne
Alkoholeinfluss.

Die Verbindung zur Psychotherapie ergibt sich Uber die Realisierung von
verschiedenen empirisch bestimmten Wirkfaktoren (Grawe 1998). Jeder
Bereich, der mit den verschiedenen Aufgaben angesprochen wird, stellt auch



ohne Bezug zum Alkoholmissbrauch einen eigensténdigen Zielbereich
umfassender funktionaler Gesundheit dar, die mit den durch die ICF gepragten
Begriffen Korperstrukturen, Korperfunktionen, Beeintrachtigungen,
Aktivitdten und Teilhabe charakterisiert werden kann (Seidel 2005).

Die Effektivitat der stationéren Postakutbehandlung bel Alkoholabhangigkeit
konnte vielfach nachgewiesen werden. In der Meta-Analyse von SuR (1995;
[1b) und Sonntag und Kinzel (2000; I1a) wurde eine im internationalen
Vergleich hohe Ergebnisqualitét belegt. Neuere Katamnesen aus
Entwohnungsel nrichtungen mit einer durchschnittlichen Behandlungsdauer
von ca. drei Monaten (zwischen sechs Wochen und sechs Monaten) bestatigen
die hohen Abstinenzraten von ca. 50% (bezogen auf alle behandelten und
befragten Patienten) im ersten Jahr nach Abschluss der Behandlung (Zobel et
a, 2005; 111). Ein spezieller Wirksamkeitsnachweis der stationdren
Behandlung bei Alkoholabhangigkeit liegt speziell fur die Sicherung und
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit vor (Muller-Fahrnow et al. 1989; I11),
Klosterhuis et al, 2004).

2.2. Teillstationares und ambulantes Setting

Eine (ausschliefdich) ambulante bzw. teilstationare (z.B. tagesklinische)
Behandlung kann empfohlen werden (B), wenn

§ dassoziale Umfeld eine ausreichend stiitzende Qualitét bietet (z.B. eine
stabile Wohnsituation)

§ imsoziaden Umfeld keine destruktiven oder pathogenen Einfllsse
vorherrschen (z.B. stabile Partner- bzw. Familiensituation)

§ dieFahigkeit zur aktiven Mitarbeit und zur Einhaltung des
Behandlungsplans (unter Abstinenz von Alkohol) gegeben ist

§ die Patienten diese Behandlungsform préferieren.

Tritt wahrend einer solchen Mal3nahme (wiederholt) Ruckfalligkeit auf, ist
eine Fortsetzung im Rahmen einer stationaren Behandlung angezeigt (C).

Es gilt, dass der Behandlungsort bzw. das Behandlungssetting méglichst wenig
restriktiv bei grotmoglicher Sicherheit und Effektivitét sein sollte (APA
2002). Vorteile des ambulanten und teil statioaren Settings ergeben sich aus der
Wohnortnahe, der Méglichkeit der Integration von Familienangehdrigen und
anderen Bezugspersonen. Bei der ambulanten Behandlung besteht die
Moglichkeit, berufsbegleitend die Therapie in Anspruch zu nehmen. Es liegen
Wirksamkeitsnachweise vor (Pfeiffer et al. 1987; 111, Soyka et al. 1997; 111,
Tecklenburg 2001, 111, Soykaet a. 2003; I11, Zeissler 1999; |11, Burtscheid et
al 2001a, 2001b; I1a, Ehrenreich et a. 2000; 111; Mundle et a 2001; 111).

Die teil stationdre Rehabilitation ist in Deutschland (noch) nicht
flachendeckend vorhanden, steht jedoch mittlerweile in groferen Stadten zur
Verfugung (Kielstein 1991); zur Effektivitét liegen erste positive Ergebnisse
vor (Lotz-Ramboldi et al 2002; 11a).

Als exemplarisch kann ferner ein in den USA entwickeltes ambulantes
Programm (sog. Community Reinforcement Approach; CRA) gelten, das
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verschiedene verhaltenstherapeutische (z.B. Kontingenzvertrage, operante
Konditionierung) und familientherapeutische Interventionen einbezieht und die
vom Patienten geforderte Abstinenz mit als Verstarker wirkenden
"Belohnungen” wie angebotene Familienhilfen, Beschaftigungen u.a. verbindet
(Hunt & Azrin 1973; Azrin et al. 1982). Die Effektivitét ist nachgewiesen
(Miller & Hester 1986; 1a)). CRA zeigte auch bei Obdachlosen Erfolge (Smith
et al. 1998; IV). In Deutschland ist ein vergleichbares ambul antes
Komplexprogramme speziell fur chronisch schwer erkrankte
Alkoholabhangige (ALITA) mit Erfolg durchgefihrt worden (Ehrenreich et al.
1997; 111; Ehrenreich et al. 2000; 111; Wagner et al. 2003; 111; Wagner et al.
2004; 111). Solche Behandlungen im ambul anten Setting werden empfohlen

(B).
Behandlungsdauer

Die Festlegung der Behandlungsdauer erfolgt zweistufig: einmal vor Beginn der
Postakutbehandlung (selektive Indikation) und zum anderen dann, wenn das
Ansprechen des Patienten auf die therapeutischen Massnahmen besser abgeschétzt
werden kann (adaptive Indikation).

Die Dauer einer kurzen stationaren Postakutbehandlung liegt zwischen 6-12 Wochen,
die Dauer einer Langzeitbehandlung betragt 16 Wochen und in entsprechenden Féllen
auch langer. Die Behandlungsdauer im ambulanten Setting sollte 6-12 Monate
betragen.

Es kann von einem positiven Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und
Therapieerfolg ausgegangen werden, was aber nicht fur alle Tellgruppen von
Abhéngigen und auch nicht fir jedes Ergebniskriterium zwischen verschieden langen
Behandlungen zweier Therapieprogramme gilt. Die Ergebnisse der Meta-Analyse von
S0 (1995), weisen daraufhin, dass der Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer
und Behandlungserfolg nur bei Einbeziehung auch langerer Behandlungsformen (6
Monate) deutlich wird. Grundsétzlich sollte daher ein breites Spektrum von
Behandlungsprogrammen unterschiedlicher Behandlungsdauer angeboten werden. Der
Zusammenhang zwischen der Behandlungsdauer und der Abstinenz fir
unterschiedliche Tellgruppen wurde in der MEAT-Studie aufgezeigt (Kifner &
Feuerlein 1989).

Prognostisch unglinstig eingestufte Alkoholabhéngige sollten langer als acht Wochen
behandelt werden (C). Prognostisch ungiinstige Patientenmerkmale sind friihere
erfolglose Entwohnungstherapien, Suizidversuche in der Vergangenheit, Verlust der
Arbeitsstelle wegen Alkohol, Wohnungslosigkeit sowie Erwerbslosigkeit (Kufner &
Feuerlein, 1989 I1b, Kifner 1997, 11b).

Therapeutische Aufgaben

Voraussetzung fir eine erfolgreiche Postakutbehandlung ist ein vertrauensvolles und
tragfahiges therapeutisches Bundnis (Mirin et al. 1995; Ngjavits 1994; Horvath und
Luborsky, 1993) (A). Eine zu Beginn oft eher externale Motivation durch
Verénderungsdruck von Seiten des Arztes, des Arbeitgebers, des Partners oder der
Familie soll almahlich in ein starkeres Ausmal personlicher Anderungsmotivation
umgeformt werden. Auch bei berechtigten Zweifeln an den Aussagen des Patienten,
bei spielsweise zu Trinkmengen, erfolgen nur vorsichtige Konfrontationen, da direktiv-
konfrontativ intervenierende Therapeuten eher Widerstand erzeugen und signifikant
schlechtere Behandlungsergebnisse erzielen (Miller et a. 1993; 11a)) Vielmehr ist eine



akzeptierende, von Empathie gepragte therapeutische Grundhaltung einzunehmen
(Miller & Rollnick, 1999; IV). Die spezifischen Fahigkeiten des Therapeuten
beeinflussen das Behandlungsresultat oft in htherem Ausmal3 al's die angewandte
Methode (Andréasson & Ojehagen 2003; 11a). Die Annahme, eine eigene, erfolgreich
bewadltigte Alkoholabhéngigkeit des Therapeuten erhthe dessen Akzeptanz, konnte
nicht bestétigt werden (McLellan et al. 1988; 1V), DiClemente et a 2003, I11).

Auf der Basis der Diagnostik tiber Problembereiche und Stérungen werden zu Beginn
der Behandlung zwischen Patient und Therapeuten(en) Ziele vereinbart. Sie beinhalten
die Herstellung einer nachhaltigen Abstinenz oder verbesserter Kontrollfahigkeit tber
den Substanzkonsum, sowie der Forderung und Starkung der psychischen,
korperlichen und sozialen Funktionen.

Explizite Zielformulierungen kdnnen sowohl dem Patienten als auch dem Therapeuten
eine Orientierung im beginnenden Therapieprozess herstellen und eine positive
Zukunftserwartung beim Patienten aufbauen (Fiedler, 2003; C). Sie sind damit Teil
der Problemaktualisierung und Motivationsférderung, die zu den vier bzw. funf
Wirkfaktoren nach Grawe (1995, 1998) fir einen erfolgreichen Veranderungsprozess
gehdren. Zielbereiche der verschiedenen Methoden der Postakutbehandlung kénnen
auch in ICF-Doménen festgel egt werden, wie im Anhang dargestellt; empirische
Arbeiten zur Wirksamkeit existieren aber noch nicht.

Behandlungsmethoden
5.1. Suchtspezifische M ethoden
5.1.1. Selbstmanagement beim Substanzkonsum

Die Ruckfallpravention mithilfe eines verbesserten Selbstmanagement beim
Sustanzkonsum ist ein zentrales Ziel aller Mal3nahmen der
Postakutbehandlung. Nach dem Erreichen einer Abstinenzphase soll zum einen
um die Abstinenzmotivation stabilisiert und zum anderen die Fahigkeiten der
Kontrolle und Steuerung von Alkoholgedanken (Alkoholphantasien, Craving)
erhoht werden. Risikosituationen werden herausgearbeitet, die subjektiv
erlebte und die objektive Wirkung des Suchtmittels werden fokussiert und
aternative Verhatensweisen entwickelt und durchgefihrt. In jedem
integrierten Behandlungsplan sollten Interventionen zur Identifizierung von
Ruckfallrisikosituationen und deren Bewaltigung enthalten sein (B).

Die Anwendung manualisierter Programme zur Rickfallpréavention wird
empfohlen (Marlatt & Gordon 1985; 111) Der Effekt von
Ruckfallpraventionsprogrammen ist nachgewiesen (Miller & Hester 1986; |a;
Irving et a. 1999; |a) die Effektstarke ist aber im Rahmen von

Einzel programmen eher gering.

5.1.2. "12-Schritte-Programm"

Das "12-Schritte-Programm™ ist ein manualisierter Therapieansatz, der auf
dem Konzept der Anonymen Alkoholiker (AA) basiert und im wesentlichen
humanistische, verhaltensbezogene und spirituelle Komponenten enthélt. Im
Project MATCH (1997a, 1997b, 1998; Babor & Del Boca, 2003; alle |a) zeigte
sich eine Uberlegenheit des 12-Schritte-Programms im Vergleich zur kognitiv-
behavioralen Therapie bei Patienten mit héherem Schweregrad der
Abhéngigkeit, aber ohne ausgepragte psychische Komorbiditét. Es kann als
gesichert gelten, dass das 12-Schritte-Programm effektiv ist (Berglund et al.,



2003a; la; Emrick 1987; 1la; Miller & Wilbourne 2002; 1a, Tonigan et a. 1996;
IV, Fiorentine 1999; I11; Babor & Del Boca 2003 Ia; Brown et a. 2002; 1b).
Das 12-Schritte-Programm kann empfohlen werden (A).

5.1.3. Suchtspezifische Pharmakotherapie

Eine Pharmakotherapie alkoholbezogener Stérungen hat folgende Ziele:

§ Ruckfalvermeidung (d.h. Abstinenzerhaltung nach vorangegangenem
Entzug)

§ Minderung der Schwere eines Riickfalls,
§ Verbleib von Alkoholabhangigen in (ambulanter) Behandlung.

Bezogen auf die drei Behandlungsziele Riickfallvermeidung, Verminderung
der Schwere eines Ruckfalls und Verbleib in ambulanter Therapie ergab eine
Auswertung aller randomisierten Studien mit Acamprosat moderate
Therapieeffekte, die zwischen 7 % und 13 % Uber dem Plazebo-Effekt lagen
(Kranzler & van Kirk 2001; la). Nach vorausgegangener korperlicher
Entzugsbehandlung ist unter Acamprosat die Ruckfallwahrscheinlichkeit
signifikant verringert (Sal3 et al., 1996; |b; Besson et al 1998; |b; Bouza et al.
2004; la; Mann et a 2004; 1a). Bei ruckfalligen Patienten ist bei
kontinuierlicher Einnahme die Zahl alkoholfreier Tage (kumulative Abstinenz)
signifikant erhéht (Bouza et al 2004; 1a). Aul3erdem konnte fir Acamprosat
gezeigt werden, dass die Substanz einen positiven Effekt auf das Verbleiben
von Alkoholabhéngigen in der ambulanten Therapie hat (Bouza et a 2004; |1&;
Kranzler & van Kirk 2001; |a). Bezogen auf das Behandlungsziel der
kontinuierlichen Abstinenz missen 10 Personen behandelt werden, damit eine
Person davon profitiert (Rickfallvermeidung) ("Number needed to treat, NNT
= 10; Bouza et a 2004). Pradiktoren des Behandlungserfolges mit Acamprosat
konnten bislang nicht bestimmt werden (Verheul et al. 2005; 1a).

Die Behandlung mit Acamprosat als adjuvante Pharmakotherapie bei
Alkoholabhangigkeit im Rahmen eines psychosozialen
Gesamtbehandlungsplans wird empfohlen (Combine Study 2003 a, b; B). Die
Behandlung sollte tiber 12 Monate erfolgen und bei einem Ruckfall nicht
unterbrochen werden (C); compliance-fordernde Interventionen werden
empfohlen (Johnson et al. 2003; B).

Die Substanz Naltrexon ist in Deutschland fur die Indikation Behandlung der
Alkoholabhangigkeit nicht zugelassen. Sie kann nur nach den Bedingungen
des "off-label-use" verordnet werden. In den meisten kontrollierten Studien
konnten Hinwelise auf eine positive Wirkung gefunden werden, die vor allem
bei complianten Patienten und in den ersten drei Behandlungsmonaten zum
Tragen kommt (Volpicelli et a. 1992, Ib; Volpicelli et al. 1997; Ib, Anton et
al., 1999; 1b; Bouza et al 2004; |a; Kiefer et a 2003; Ib; Kranzler & van Kirk
2001; la; Monti et a. 2001; Ib; Srisurapanont & Jarusuraisin 2000; 1a);
gunstige Erfahrungen liegen auch mit Depot-1njektionen von Naltrexon vor
(Garbutt et al. 2005; 1b). Da die Studienlage aber kontroversist (Krystal et al.
2001; Ib; Gastpar et a. 2002; Ib; Berglund et al., 2003; 1) kann derzeit die
Verordnung von Naltrexon nicht generell empfohlen werden.



Der Einsatz von Disulfiram kann nicht generell empfohlen werden (A) (Fuller
et a. 1986; Ib; Hughes & Cook 1997; |a); im Rahmen spezifischer
Behandlungsprogramme (Azrin et al. 1982; I1b, Ehrenreich et a. 1997; I11)
kann Disulfiram alerdings sinnvoll sein (C).

5.2. Allgemeine M ethoden
5.2.1. Psychotherapie

Zielvariablen der psychotherapeutischen Vorgehensweise sind inneres und von
aul3en beobachtbares Erleben und Verhalten einer Person mit der Absicht,
dysfunktionale Geflihle, Gedanken, Erwartungen und Reaktionen zu
verandern, fehlende Bewadltigungs- oder Regulierungskompetenzen
aufzubauen und damit der Person zu einer Verbesserung der psychischen und
korperlichen Gesundheit, der Integritét und der (sozialen) Integration zu
verhelfen (Leonard & Blane 1999; Chambless & Ollendick 2001). Eine
geringe Anderungsmotivation ist nicht selten auf die Uberzeugung des
Patienten zuriickzufthren, dass es keine Alternativen (mehr) gibt bzw. dass
sich der Abhangigkeitskranke unféhig fuhlt, ohne das Suchtmittel zu |eben.
Insofern ist die Motivierung zur Klarung der Situation und zur Anderung
Bestandteil der Psychotherapie (Veltrup 2002).

Psychoedukation

Psychoedukation beinhaltet die Vermittlung von Informationen tber Art und
Verlauf der Erkrankung, der damit verbundenen mdglichen Folgen fur die
korperliche und psychische Gesundheit und die sozialen Auswirkungen der
Stérungen. Die Effektstarke von Einzel programmen ist gering (Miller &
Hester 1986; la; Miller & Wilbourne, 2002; 1a; Kaminer et a. 2002 11a; Burge
et a. 1997; I1a). Psychoedukation als integraler Bestandteil einer
Komplexbehandlung kann empfohlen werden (C), nicht aber die Anwendung
asalleinige Intervention (A).

Motivierende Gesprachsfiihrung

"Motivierende Gespréchsfuhrung” (Miller & Rollnick 1999) sollte s
Interaktionsstil in der Postakutbehandlung eingesetzt werden (A). Zielsetzung
Ist es, die Ambivalenz bezliglich einer Verhaltensdnderung zu reduzieren und
verbindliche Anderungsentscheidungen zu treffen und umzusetzen. In
Kombination mit anderen Methoden der Postakutbehandlung verbessert sie die
Ergebnisse (Andréasson & Ojehagen 2003; |a).

Klassische Verhaltenstherapeutische Verfahren

In der Postakutbehandlung werden Methoden und Techniken der
Verhaltenstherapie erfolgreich angewendet (Suf3 1995; I11; Babor & DelBoca
2003; la; Morgenstern & Longabaugh 2000; 1a) und werden deshalb
empfohlen (A).

Kognitiv-behaviorale Therapie

Die kognitiv-behaviorale Therapie (CBT) kann fur die Behandlung des
schéadlichen Gebrauchs und der Alkoholabhangigkeit, fir die Therapie
komorbider Stérungen und psychosozialer Probleme angewandt werden. Sie
kann auch fur die Rickfallpravention eingesetzt werden (Mirin et al. 1995; la;



Graham et al. 1996; Ib; Morgenstern & Longabaugh 2000; |a;, Project Match
19973, 1997b, 1998, Rist 2002; Babor & DelBoca 2003, alle la; Andréasson &
Ojehagen 2003; 1a). Die Anwendung im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplanes ist zu empfehlen (A).

Soziales Kompetenztraining

Das Soziale Kompetenztraining (coping skills training, Monti et al. 1989 Ib;
Monti et a, 1995; Ib) umfasst das Erlernen von Bewaéltigungsstrategien
bezliglich zahlreicher intrapsychischer und interpersoneller
Reizkonstellationen bzw. Belastungsfaktoren. Probleme mit
Selbstwertgefiihlen, mit Angsten und Depressionen sowie mit aggressiven
Verhaltensweisen fulhren zu erheblichen Belastungssituationen des Patienten
und seines sozialen Umfeldes. Diese erh6hen wiederum die
Ruckfallwahrscheinlichkeit des Patienten und beeintréchtigen insgesamt seine
Lebensqualitéat. Angesprochen und fir die Ldsung von Aufgaben genutzt
werden die personalen Ressourcen des Patienten (Wirkfaktor
Ressourcenorientierung) und die Selbstwirksamkeitserwartungen des
Patienten. Zur Personlichkeitsentwicklung tragt auch die Klérung von
Lebenszielen und des Lebensstils als Teil der Autonomieentwicklung bei. Das
soziale Kompetenztraining kann mittels standardisierter Therapiemanuale
angewandt werden, als Einzeltherapie oder in der Gruppe. In zahlreichen
Studien wurde seine Wirksamkeit belegt (Mirin et al. 1995; la; Miller et al.
2002; la; Brown 2001, 1a). Eslasst sich gut mit anderen Behandlungsmodulen
kombinieren. Seine zentralen Elemente finden sich auch in anderen Ansdtzen
(Brown 2001); sie sollten in der Behandlung der Abhéngigkeit nicht fehlen
(A).

Expositionsbehandlung

Aufgrund der Datenlage kann die Exposition als Mal3nahme der
Postakutbehandlung derzeit nicht allgemein empfohlen werden (Mirin et
al.1995, Andréasson & Ojehagen 2003). Bei Anwendung sollte sie nur in einer
abgestimmten Kombination mit eéinem Training zur Erhéhung der
Bewadltigungskompetenz flr entsprechende Risikosituationen im Alltag
eingesetzt werden (Monti et al. 2001; Parks et al. 2001; C).

Verhaltensvertrage, Kontingenzmanagement

Im Kontingenzmanagement werden positive Folgen bei der Aufrechterhaltung
von Abstinenz oder negative Konsegquenzen bel (erneutem) Alkoholkonsum
vereinbart. Die Effektivitét konnte fir die alleinige Anwendung und fur den
kombinierten Einsatz im Rahmen einer komplexeren Behandlung
nachgewiesen werden (Miller et a.1995). Im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplanes kdnnen additive Kontingenzvertrége empfohlen
werden (B). .

Psychodynamische Therapien

In der Postakutbehandlung werden psychodynamisch-interaktionelle Verfahren
erfolgreich angewendet (Kunzke et al. 2002; 11b; Heigl-Evers & Heigl 1983;
[11; Reymann 2002 IV; APA 2002; 11b) und werden deshalb empfohlen (B).
Kunzke et al. (2002; 11b) und Andréasson & Ojehagen (2003; 11b) kommen zu



dem Ergebnis, dass psychodynamische Verfahren ebenso wirksam sind wie
andere suchtspezifisch fokussierte Behandlungen. Im Vergleich zu
verhaltenstherapeutischen Verfahren liegen nur wenige Wirksamkeitsstudien
vor (z.B. Kadden et al, 1989 (l1a), Kadden et a. 2001, Ib; Sandahl et al.:I1b)
1998, Leichsenring 2002; 111; Leichsenring et al. 2004, 11b). Zwei
vergleichende Untersuchungen gaben Hinweise darauf, dass
psychodynamische Therapien bei weniger stark Abhangigen bessere, bei
stérker abhéngigen schlechtere Ergebnisse als CBT erbrachten (Kadden et al.
2001; Ib; Sandahl et al 1998; 1b).

Die Anwendung der klassischen Psychoanalyse zur Behandlung
alkoholbezogener Storungen kann nicht empfohlen werden (C). Uber
vereinzelte Fallberichte hinausgehende Wirksamkeitsstudien liegen nicht vor.

Klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie

Die Anwendung der Klientenzentrierten Gesprachspsychotherapie, deren
Grundhaltungen sich auch in der Motivierenden Gesprachsfihrung finden,
kann im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes empfohlen werden (B). Die
meisten Arbeiten beschreiben einen positiven Effekt (Miller et al, 1998; la,
Hester & Miller, 2003; la; Keil 2002; IV; Jacobs & Bangert 2003; IV).

Paar- und Familientherapie

Die vorliegenden Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen bestétigen die
Effektivitét von Familientherapien fir die Behandlung alkoholbezogener
Stoérungen (Hodgson, 1994; I11; Miller et a. 1995; Ia; Miller & Wilbourne
2002; la; Monahan & Finney, 1996 (1b); O"Farrell & Fals-Stewart, 2001 (111))
(A). Die verhaltenstherapeutische (behaviorale) Familientherapie wird
effektiver eingeschétzt als andere Formen (Sonntag & Kiinzel, 2000; 1b). Die
behaviorale Paartherapie (behavioral couples therapy, BCT), Ehetherapie
(behavioral marital therapy, BMT) und Familientherapie, dieim
angloamerikanischen Bereich weit verbreitet sind, beinhalten sogenannte
"Nuchternheits-Vertrége" (sobriety contracts), in denen der Patient sich
beispielsweise zur Abstinenz, der Partner zu verschiedenen
Unterstiitzungsmal3nahmen verpflichtet. Gemeinsame Aktivitdten werden
gefordert, forderliche Kommunikationsstile trainiert. Haufig wird darin die
Kombination mit Disulfiram empfohlen, wobei der Partner die Einnahme
dieser Vergdlungssubstanz Uberwachen soll (O Farrel & Bayog 1986;
O'Farrell & Fals-Stewart 2000, 2001). Ebenso wird eine Kombination mit
einem Ruckfallpraventionsprogramm empfohlen (McCrady et al., 1999 (l1a;
B). Die Anwendung dieser Formen von Paar- und Familientherapie kann
empfohlen werden (B).

Die Erganzung der auf den Patienten bezogenen Interventionen um
familientherapeutische, paar- oder ehetherapeutische Ansétze ist vor allem
dann zu empfehlen, wenn der Patient es wiinscht (C) und wenn die Abstinenz
des Patienten durch dysfunktional e Beziehungsmuster erheblich gefahrdet ist

(B).

Die Wirkung einer Partnertherapie fur die Alkoholbehandlung als
eingestandiger Therapieansatz ist nachgewiesen (O'Farrell et al., 1989;
Wiedenmann & Buchkremer, 1996). Die Klarung der familiéren Situation



(Herkunftsfamilie oder gegenwartige Familie) ist individuell von
unterschiedlicher Bedeutung (Maisto et al., 1998).

Soziale Kompetenzen werden primér im Gruppensetting, konnen aber ich im
Einzel setting gefordert und weiterentwickelt werden (C).

5.2.2. Ergo- und Arbeitstherapie

Die Verbesserung neuropsychol ogischer Funktionen (z.B. Aufmerksamkeit)
durch entsprechende Ubungen im Rahmen von Arbeits- und
Beschéftigungstherapien tragt zur Weiterentwicklung und Stabilisierung der
Personlichkeit bei (Decke 2000; Deister 2000; Hagedorn 2000).

Die Ergotherapie ermdglicht die Eintibung und abgestufte Belastung des
Patienten zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der

M edizinischen Rehabilitation bei Alkoholabhangigkeit wird eine Diagnostik
arbeits- und berufsbezogener Fahigkeiten und Fertigkeiten durchgeftihrt und
konkrete Hilfestellung bel der Reintegration in das Erwerbsleben geleistet
("berufsorientierte medizinische Rehabilitation”, Bewerbungs- und
Arbeitstraining) (C). Erwerbstatigkeit ist ein wichtiger positiver
Prognosefaktor fur stabile Aufrechterhaltung von Abstinenz (Henkel et a,
2004; 111; Heather 1987; 111).

Ergo- und Arbeitstherapie kann im Gruppen- oder Einzel setting durchgeftihrt
werden und fokussiert auf Produktionsablaufe mit individuell angepassten
Belastungen des Patienten angemessenen Arbeitszeiten. Arbeitstherapie soll
immer therapeutisches Mittel bleiben und daher indikationsgeleitet eingesetzt
und prozessbegleitend dokumentiert werden (C). Therapieziele sind die
Forderung von Ausdauer, Durchhaltevermdgen und Flexibilitdt sowie anderer
soziaer und arbeitsbezogener Fertigkeiten. Bei langerfristig arbeitslosen
Patienten oder Patienten ohne Berufsausbildung bzw. bei vorliegender
Notwendigkeit der beruflichen Umorientierung konnen Interessens- und
Belastungserprobungen intern oder extramural in kooperierenden Betrieben
oder Institutionen stattfinden.

5.2.3. Sozidtherapie

Ziel soziatherapeutischer Mal3nahmen ist es, den Patienten zu befahigen,
ungunstige soziale Verhéltnisse zu verandern und seine sozialen Belange
wieder eigenverantwortlich zu regeln (z.B. Anleitung zur Schuldenregulierung,
Beratung in finanziellen Angelegenheiten zur Sicherung des L ebensunterhalts,
Unterstiitzung bei der Wohnungssuche, Vermittlung in juristische Beratung,

L 6sung von Problemen am Arbeitsplatz (von der Suche bis zur Beratung und
konkreten Eintibung). Das Ausmal3 sozialer (Des-)Integration ist ein
wesentlicher Prognosefaktor (Henkel 1998; 1V; Henkel et al. 2004; 111);
(aleinstehende) Menschen ohne Arbeit oder Wohnungslose zeigen deutlich
schlechtere Behandlungsergebnisse (Henkel et al. 2004; 111). Arbeit und
Beschéaftigung sind im Zusammenhang mit Behandlungsprogrammen wichtige
Faktoren fur die Haltekraft sowie fur die Haufigkeit und Schwere von
Ruckfallen (Peters et a. 1993; Wolkstein & Spiller 1998; V).

Bel arbeitslosen Patienten mit einer Abhangigkeitserkrankung konnen
klientenzentrierte, berufsintegrierende Mal3nahmen durch Bereitstellung



geeigneter Ressourcen den Therapieerfolg verbessern (Comerford 1999; V).
Eine konkrete und mit eventuellen Einschrankungen der Erkrankung
vereinbare berufliche Perspektive ist zu erarbeiten (C). Hierzu dient neben der
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit die Zusammenarbeit mit Institutionen
der Arbeitsverwaltung, mit Arbeitgebern, Leistungstrégern der beruflichen
Forderung und Bildungseinrichtungen. Arbeit und Beschaftigung sind im
Zusammenhang mit Behandlungsprogrammen wichtige Faktoren fur die
Haltekraft sowie fur die Haufigkeit und Schwere von Rickféllen (Peters et al.
1993; Wolkstein & Spiller 1998; 1V).

Soziale Unterstiitzung ist erfolgreicher a's keine Behandlung und im
Wartelistenstatus sind die Ergebnisse schlechter as nach spezifischer
Behandlung (Miller & Hester 1986; la;; Miller & Wilbourne 2002; 13;
Andréasson & Ojehagen, 2003; 1a) weshalb Sozialtherapie empfohlen wird

©.
5.2.4. Korpertherapien

Die Behandlung korperlicher Alkoholfolgeerkrankungen durch
korperbezogene Therapien (z.B. Entspannungstherapie, Bewegungstherapie,
Sporttherapie) ist in der Regel in der Akutphase begonnen worden und in der
Postakutphase fortzusetzen.

Entspannungsverfahren sollten al's zusétzliches Verfahren in Kombination mit
anderen Behandlungsmethoden (B), keinesfalls aber als alleinige
Behandlungsmethode angewandt werden (Miller & Wilbourne 2002; Ia; A). Es
sollten bevorzugt Techniken eingesetzt werden, die der Patient selbst erlernen
und dann selbststandig durchftihren kann, da dies die
Selbstwirksamkeitserwartungen und das Selbstwertgefiihl der Patienten positiv
beeinflusst (Sharp et al. 1997; Stetter 1998; 11b; B). Mit dem Erlernen von
Entspannungstechniken verfigt der Patient Gber multipel einsetzbare Coping-
Strategien, die ebenfalls der Riickfallprophylaxe dienen. Autogenes Training
(Schultz 2003), Progressive Muskel Relaxation (PMR, Jacobson 1990) und
Entspannungshypnose (Langen 1972) ggfs. biofeedback-gestiitzt (Barolin,
2001) sind auch tber den Anwendungsbereich bel Alkoholabhangigen hinaus
empirisch gut fundierte Entspannungsverfahren (Stetter 1998; I1b).

Korperliche Fitnessist die Basis fur die meisten Aktivitéaten und fir die
Teilhabe im Sinne der ICF und erhoht die Lebensqualitét. Dazu ist ein
gesundheitsorientiertes Verhalten erforderlich, das sich auf die Bereiche
Bewegung (Sport), Erndhrung und V orsorgeuntersuchungen bezieht.

Trotz unterschiedlicher Einzelergebnisse und oft unzureichender

methodol ogischer Qualitét gibt es zahlreiche Studien, die vielfédltige positive
psychische Wirkungen der Bewegungstherapie anzunehmen gestatten
(Reymann et a. 2002; IV; Meyer & Brooks, 2000; I1a; C). Unklarheiten
bestehen noch dartiber, unter welchen Bedingungen diese erzielbar sind, und
vor alem, welche Patienten davon am meisten profitieren (Mucha 2003; 1V).
Neben dem Aufbau und der Wiederherstellung korperlicher
Funktionstiichtigkeit und altersgerechter Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit
koénnen Sport- und Bewegungstherapie in der Postakut-Behandlung
alkoholbezogener Stérungen die haufig begleitend auftretenden
psychosomatischen Befindlichkeitsstérungen positiv beeinflussen. Sport- und



Bewegungstherapie konnen zur Verbesserung des Sel bstwertgefiihles beitragen
(Bartmann 1992; 11a). Von ihrem jeweiligen Schwerpunkt her kdnnen
aufbauende, kompensierende und sozialisierende Angebote unterschieden
werden.

5.2.5. Wertorientierte Therapien

Unter dem Begriff Spiritualitdt werden in der internationalen Literatur (vgl.
Miller 1998; Cook 2000) religitse und wertorientierte Themen angesprochen.
Sinn- und Werteorientierung konnen durch Lebensplanung, ethische Prinzipien
(z. B. goldene Regel) oder religitse Themen (Akzeptanz, Demut, V ergebung;
Miller 1998) in den Therapieprozess einbezogen werden. In der MATCH-
Studie ergaben sich geringfugige Korrelationen zwischen Skalen fir ein
religios-spirituelles Engagement und einem positiven Behandlungsergebnis
(Conners 2001). Sie tragen insgesamt wahrscheinlich zur Stabilisierung der
Personlichkeit bei. Am deutlichsten ist der religidse Bezug in den AA-
orientierten Therapieprogrammen mit der Annahme einer Gbergeordneten
Macht und damit zusammenhangenden Einstellungen. Umstritten ist die Frage,
inwieweit es sich letztlich um psychologische Faktoren handelt.

5.3. Behandlung komor bider Stérungen

Alkoholabhangigkeit und andere psychische Storungen treten gehauft
gemeinsam auf (Regier et al. 1990, Kesdler et al. 1997, Maier et a 1999,
Driessen 1999; Schneider et al. 2001; Myrick & Brady 2003; Grant et al. 2004)
und gelten als ein zentrales Problem psychiatrischer Diagnostik und Therapie
(O'Brian and Charney 2004). Nur durch Kenntnis von V erlaufscharakteristika
in Bezug auf Intoxikations- und Entzugseffekte in Abhangigkeit von Variablen
wie Dosis, Dauer und individuelle Reagibilitét konnen substanz-induzierte
("induced") von (substanz-)unabhangigen ("independent") Stérungen
unterschieden werden (Schmidt 2005). Das gemeinsame Auftreten von
schéadigendem oder abhangigem Alkoholkonsum und psychischen Stérungen
verschlechtert die Behandlungsergebnisse (McLellan et al. 1983; Hasin &
Grant 2002; Greenfield et al., 1998). Substanzbezogene Stérungen erhdhen bei
Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen zusdétzlich das Suizidrisiko
(Comtois et a. 2004).

Allgemein gelten folgende Empfehlungen:

§ akoholbedingte wie komorbide Stérung(en) sind gleichermal3en im
Behandlungsplan zu berlicksichtigen, zunéchst gelten
Behandlungsregeln jeder Storung unabhangig voneinander (C); eine
insgesamt bessere Prognose ist unter Abstinenz zu erwarten.

§ eine psychiatrische Mitbehandlung ist anzustreben (C),

§ Arzneimittel mit Missbrauchspotential (z.B. Benzodiazepine) sollten in
der Behandlung der komorbiden Stérung vermieden werden (Salzman
1991; A).

Angststorungen

Angst- und alkoholbezogene Stérungen haben bezogene auf die Lebensspanne
eine gemeinsame Auftretenswahrscheinlichkeit von 6-20% - je nach der Art
der Angststorung, wobel die soziale Angst/Phobie hierbei das hochste



Komorbiditétsrisiko hat (Kessler et al. 1997). Der Zusammenhang zwischen
Angst und alkoholbezogenen Stérungen ist komplex und macht die Diagnose
wegen Uberlappender Symptome schwierig; favorisiert wird die

Sel bstmedikationshypothese sozialer Angst durch Alkohol (Kushner et al.
2001).

In der Behandlung von Angststorungen (generalisierte Angststorung,
phobische Stérungen, insbesondere soziale Phobie) bei gleichzeitig
bestehendem schadigenden Konsum von Alkohol oder Vorliegen einer
Alkoholabhangigkeit scheinen kognitiv-behaviorale Interventionen fur die
Behandlung der alkoholbezogenen Stérungen wirksamer zu sein as bei
gleichzeitiger Behandlung der Angststorung und der alkoholbezogenen
Storung (Randall et al. 2001a; 11a), womit der priméare Behandlungsfokus der
akoholbezogenen Stérung zukommt. Der Einsatz von Paroxetin bei sozial
angstlichen Alkoholabhangigen erwies sich as gunstig fir Angstsymptome
und Trinkverhaten (Randall et al. 2001b; 113).

Fir Patienten mit posttraumati scher Bel astungsstérung und alkohol bezogen
Stérungen wurden Manual geleitete psychotherapeuti sche Behandlungen
entwickelt (Ngjavits 1994, Ngjavits et al.1996; C); zur Effektivitét ist wenig
bekannt (Myrick & Brady 2003).

Affektive S6rungen

Generéll gilt bei depressiven Stérungen die Empfehlung, zunéchst die
Remission der Intoxikations- oder Entzugssymptome unter Abstinenz
abzuwarten (A); bei Persistenz oder Auftreten depressiver Stérungen sind
trizyklische Antidepressiva, nicht jedoch SSRI méfdig wirksam (Nunes et al.
2004, 14); die Wirksamkeit von Antidepressiva zur Verminderung des
Alkoholkonsumsist nicht gesichert (LeFauvre et al. 2004). Kognitiv-
behaviorale Ansétze zur Beeinflussung der Depression sind auch bel
Alkoholabhangigen niitzlich (Brown et a. 1997; I11).

Bei der bipolaren Stérung, die die hdchste Auftretenswahrscheinlichkeit mit
komorbider Alkoholabhangigkeit im Vergleich zu anderen schweren
psychiatrischen Stérungen hat (Kessler et a 1997), wurde zusétzlich
gegebenes Valproat (im Vergleich zu Placebo) neben der Routine-Behandlung
(mit Lithium und psychosozialen Interventionen) wegen gunstiger Wirkungen
auf Alkoholkonsum und Affektsymptome als niitzlich beurteilt (Salloum et al.
2005; Ib; B).

Schizophrene Psychosen

Bei Patienten mit Schizophrenie sind alkohol- und drogenbezogene Stérungen
sehr haufig; bis zu 34% Schizophrener haben alkoholbezogene Stérungen, bis
zu 47% drogenbezogene Storungen (Regier et a. 1990; Soyka et al. 1994;
Krausz & Miuller-Thomsen 1994). Dabei hat der Konsum von Alkohol und
Drogen negative Auswirkungen auf den Verlauf der schizophrenen
Erkrankung in bezug auf friheren Beginn, haufigere Ruckfélle, geringere
Compliance, geringere Response auf die antipsychotische Medikation,
haufigere Hospitalisierungen, vermehrte Gewalt und Suizidalitét sowie hdhere
Kosten (Green et al. 2002).



Atypische Antipschotika, insbesondere Clozapin, werden wegen gunstiger
Wirkungen auf den Alkoholkonsum empfohlen (Drake et al, 2000; 111; Green
et a. 2002; Noordsy et al. 2001; C) und sind vielfach bei Therapieresistenz auf
konventionelle Antipsychotika wirksam (Kane et al. 1988); mdglicherweise
auch wird die Reward-Funktion bei Schizophrenen durch Atypika weniger
beeintrachtigt als durch konventionelle Antipsychotika (Chambers et al. 2001).

Per sonlichkeitsstorungen

Personlichkeitsstorungen, vor alem vom Typ der antisozialen
Personlichkeitsstérung, sind tberzufélig haufig mit Alkoholabhangigkeit (und
auch Drogenabusus) assoziiert (Driessen et al. 1998; Grant et al. 2000).
Empirisch begriindete Alkoholismus-Typologien (z.B. TypA/B; Babor et al.
1992) unterscheiden Alkoholabhéngige mit friihem Beginn, die eher auf
Interventionen mit coping-skill-Inhalten respondieren und solche mit einem
spaterem Beginn, die eher von einer interaktionellen Therapie profitieren (Litt
et al. 1992; 111). Im Ubrigen gelten in der Behandlung die allgemein bei
Personlichkeitsstorungen zu berticksichtigenden Aspekte der
Kontaktgestaltung und des Beziehungsangebots der jeweiligen
psychotherapeutischen Grundhaltungen (B; Heigl-Evers et a., 1991; I11);
Kanfer 1994; Streeck 2000; Leonard & Blane 1999; Rist & Watzl 1999;
Sachsse 1999; Stetter 2000; Rost 2003). Bei akoholabhangigen Patienten mit
Borderline - Personlichkeitsstorungen wird von einigen Experten die
"Dialektisch - Behaviorale Therapie (DBT)" nach Linehan empfohlen (C);
Stuppe 2002; 111)); Mayer-Bruns et al., 2005; 111). Dariiber hinaus kénnen
Empfehlungen fur eine spezielle Therapiemethode derzeit nicht angegeben
werden (Bottlender et al. 2003).

Patienten mit einem Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitats-Syndrom
(ADHS) haben ein erhthtes Risiko, Personlichkeitsstorungen, sowie drogen-
und alkoholbezogene Stérungen (Davids & Gastpar 2003, Johann et al. 2004)
zu entwickeln; empirisch begriindete Therapieempfehlungen liegen noch nicht
vor.

S6rungen durch andere psychotrope Substanzen

Stérungen durch Alkohol sind héufig assoziiert mit Stérungen durch andere
psychotrope Substanzen. In der TACOS - Studie fanden Bott et al. bei
Alkoholabhangigen ein sechsfach erhohtes L ebenszeitrisiko fur die
Entwicklung einer Tabakabhangigkeit und ein achtfach erhdhtes Risiko fur
Stérungen durch illegal e psychotrope Substanzen (Bott et a., 2002). Besteht
Abhangigkeit von mehreren Substanzen ist diesin der Therapieplanung und
DurchfUhrung der Postakutbehandlung besonders zu beriicksichtigen. Erste
Studien belegen die Wirksamkeit der gemeinsamen Entwohnung von Alkohol
und Tabak im Rahmen einer umfassenden, integrierten Behandlung (Metz,
IFT; personliche Mitteilung).

5.4. Behandlung besonderer Gruppen

Patienten mit anhaltenden psychischen S6rungen

Auch nach Abklingen der akuten Intoxikationsfolgen und der akuten
Entzugssymptomatik kénnen substanzinduzierte Stérungen tber langere
Zeitrdume persistieren ("protrahierte Entzugssyndrome") oder in anhaltende



psychische Stérungen Ubergehen. Alkoholinduzierte Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen (F10.71) werden selten diagnostiziert, lassen sich aber in
klinischen psychiatrischen Populationen haufiger finden, ebenso die
anhaltenden kognitiven Beeintrachtigungen (F10.74), die noch nicht so
schwerwiegend sind, dass sie das Kriterium einer Demenz oder eines
amnestischen Syndroms erflillen. Préavalenzraten hierzu werden selten
berichtet: 34.9% psychiatrischer Entzugspatienten wiesen in einer
Multizenterstudie (Reymann et al. 2000) eine behandlungsbedirftige
substanzinduzierte Stérung Uber die Entzugssymptomatik hinaus auf: dabei
wurden bei 5.3% eine substanzinduzierte psychotische Stérung (F10.5), bei
4.4% ein amnestisches Syndrom (F10.6) und bel 25.18% eine andere
anhaltende substanzinduzierte psychische Stérung (F10.7) diagnostiziert.
Alkoholinduzierte Personlichkeitsveranderungen und kognitive

L eistungseinbuf3en korrelieren in gewissem Umfang mit leichten bis maldigen
eher globalen Verschlechterungen von Hirnfunktionen, wahrend die akute
Wernicke-Enzephal opathie und das chronische amnestische Syndrom (F10.6)
charakteristische Hirnschadigungen aufweisen.

Unter mittel- bis langerfristiger Abstinenz kénnen diese Stérungen remittieren
oder tellremittieren (Mann et a. 1999). Individuell abgestimmte

neuropsychol ogische Trainingsmal3nahmen kdnnen dartber hinaus zu
differentiellen kognitiven Leistungsverbesserungen fuhren (Hoffmann et al.,
1993; Steingass 1994; 111; C). Patienten mit anhaltenden alkoholinduzierten
psychischen Stérungen benétigen oft 1&angere Behandlungszeitréume, um ihre
Prognoseaussi chten zu verbessern (Fleischmann et al. 2001; 111).

In Deutschland fasste eine Expertengruppe unter dem Begriff "chronisch
mehrfach beeintréchtigte Abhéangige (CMA)" Alkoholabhangige mit aktuellem
Substanzkonsum, haufigen V orbehandlungen, einer oft protrahierten
Entzugssymptomatik, |&nger andauernden depressiven und Angstsymptomen,
kognitiven Beeintrachtigungen, einer haufig geringen Veranderungsmotivation
sowie anhaltenden korperlichen und sozialen Problemen zusammen
(Arbeitsgruppe CMA 1999); diese Stérungen erschweren oder verunmaglichen
eine autonome Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und machen fir den
Betroffenen entsprechende Nachsorgemal3nahmen erforderlich. Es wurde
geschétzt, dass etwa 10 % der Abhangigkeitskranken zu dieser besonders
schwer gestorten Patientengruppe zahlen. Diese Patientenpopulation erwies
sich in empirischen Untersuchungen als sehr heterogen hinsichtlich der
Stérungsmuster und der daraus resultierenden Hilfebedarfe, so dass das
Konstrukt CMA selbst als empirisch nicht ausreichend bestétigt angesehen
werden kann (Schlanstedt et al. 2001; MUller-Mohnssen et al. 1999, Miiller-
Mohnssen 2002, Fleischmann et a. 1999, Wagner et al., 2003).

Der Hilfebedarf richtet sich nach den Uber eine ausreichende
Krankenbehandlung und rehabilitative Behandlung hinaus fortbestehenden
Beeintrachtigungen bei der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (gemald
ICF).

Spezielle Empfehlungen fur die medikamenttse Behandlung depressiver oder
psychotischer Symptome dieser Patienten, die Uber die allgemeinen
Behandlungsprinzipien hinausgehen, sind nicht verfligbar. Fir das amnestische



Syndrom (Korsakow-Psychose) sind lediglich experimentelle Anséize
angegeben (Preuss & Soyka 1997).

Insgesamt hat fir diese Patientengruppe die Hilfe bei der Bewdltigung der
vielfaltigen sozialen Probleme grof3e Bedeutung, um die Ziele der Sicherung
des Uberlebens, der Gesundheitsforderung, der materiellen Grundsicherung,
der sozialen Integration und Stabilisierung, der Reduzierung der Trinkmenge,
der Befahigung zu alkoholfreien Phasen bis hin zu dauerhafter Abstinenz als
medizinischer Indikation langfristig zu erreichen (Schwoon 1992; C).

Im Anschluss an eine akute oder postakute Behandlung kénnen bei
Fortbestehen von schwerwiegenden Beeintrachtigungen bei einigen Patienten
langerfristige Nachsorgemalinahmen erforderlich werden. Die Betreuung kann
je nach Schweregrad und Komplexitét der Beeintréchtigung ambulant
aufsuchend oder in einer sozial rehabilitativen Einrichtung (Betreute
Wohngemeinschaft, Wohnheim), bel schweren irreversiblen Schaden
(Alkoholdemenz, schweres amnestisches Syndrom) auch in eéinem Pflegeheim
erfolgen (C). Ein Case Management kann den Zugang chronisch mehrfach
beeintrachtigter Abhangigkeitskranker zu angemessenen Hilfemassnahmen
verbessern (Olivaet al. 2001, 111; C).

Begleitende Mal3nahmen der beruflichen Rehabilitation oder die Eingliederung
in eine Werkstatt fir psychisch behinderte Mitarbeiter oder eine Tagesstétte
kann die weitere Teilhabe am gesellschaftlichen Leben fordern. Die
Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung kann notwendig sein, um die
erforderlichen Behandlungsmal3nahmen einleiten zu kénnen bzw. das
Uberleben zu sichern (C).

Bei jungen Alkoholabhéngigen sollten Entwicklungsstadien und
altersbezogene L ebensraume (Elternhaus, Schule, Ausbildungsinstitution)
berlicksichtigt werden unter Einbeziehung entsprechender Bezugspersonen (z.
B. Eltern, Lehrer) und Beachtung nicht selten anzutreffender psychisch
komorbider Stérungen bereits in der Kindheit und Jugend (Clark 2004;
D'Amico et a., 2005; 1V, C). "Evidenz"basierte Ansétze finden sich im
Rahmen kognitiv-behavioraler Behandlungsprogramme und in der
Familientherapie (Kaminer & Slesnick 2005; Lowman 2004 111-1V, B).

Fir @tere Patienten kdnnen suchtspezifische Therapieprogramme (Witt 1998;
IV, Volimann & Wernado 1996; V) die L ebensbedingungen und Themen alter
Menschen (z. B. Vereinsamung und Verluste) berticksichtigen, eine klare und
geregelte Tages- und Wochenstruktur sowie Moglichkeiten zur korperlichen,
intellektuellen oder kreativen Beschaftigung bieten, und das therapeutische
Vorgehen eher stitzend und annehmend sein (Gunthner & Wormstall 2005;
Wéchtler 2000; Fleischmann, 1997; 1V, C).

Die geschlechtsspezifische bzw. geschlechtssensible Behandlung
alkoholabhéngiger Frauen und Manner kann in nach Geschlecht getrennten
Umgebungen erfolgen, wenngleich viele Frauen bei explizitem Befragen in
bestimmten Kliniken gerade auch eine gemischt-geschlechtliche Umgebung
bevorzugen (Spiess et al. 2001; 111). Sowohl Frauen als auch Manner mit einer
sexuellen Missbrauchserfahrung profitieren oft von einer intensiveren langeren
Behandlung (Rosen et al. 2002; 111). Wenn rollengebundene Probleme
bestehen, z. B. Schuldgefiihle wegen der Vernachlassigung familidrer



Pflichten, kdnnen auch familientherapeutische Ansétze sinnvoll sein (Gomberg
et al. 1993; Gomberg et a. 2003; 1V, C).

Sozia desintegrierte Patienten ohne festen Wohnsitz bedirfen besonderer
Hilfen, vor allem wenn zusétzliche psychische Stérungen bestehen, was bei
dieser Subpopulation nicht seltenist (Koegel et al. 1999; I11; Méller & Fichter
2000). Einige kontrollierte Studien weisen darauf hin, dass diese
Patientengruppe von einer Kombination aus verhaltenstherapeutischen
Malinahmen, Case Management sowie Unterstiitzung bei der Bewaltigung
anderer Lebensprobleme profitieren kann. Allerdingsist die Haltequote bei
dieser Population oft besonders niedrig, Abbruchquoten von zwei Drittel oder
mehr der aufgenommenen Patienten sind nicht selten (Zerger 2002; 1V, C); so
brachten betreutes Wohnen oder stationdre Behandlung bei diesen Patienten
keine messbaren Vorteile gegeniiber ambulanten Mal3nahmen (Berglund et al.
20033; 1V).

Suchtprobleme bei Migranten stellen an das Suchthilfesystem sowohl bei der
akuten als auch postakuten Behandlung besondere Anforderungen (im Sinne
einer interkulturellen Kompetenz), die sich aus der besonderen L ebenssituation
dieser Patienten ergeben. Zwar gibt es viele hilfeorientierte Modell- und
regionale Projekte mit dokumentierten Erfahrungsberichten sowie Expertisen,
jedoch ist die wissenschaftliche Datenbasis fur "evidenz'basierte Aussagen zur
postakuten Behandlung alkoholabhangiger Patienten im deutschen Sprachraum
derzeit noch eher schmal (Bundesministerium fur Gesundheit, 2002; Salman et
al. 1999; 1V). Bestehende Sprachbarrieren, Integrationsprobleme,
gesellschaftliche Marginalisierung und Diskriminierung bzw. das Leben in
einer spezifischen Subkultur und andere besondere Belastungen sollten bel der
Therapie und postakuten Behandlung berticksichtigt werden, z. B. durch
spezielle Konzepte, Einbeziehung muttersprachlicher Therapeuten bzw.
Behandlung in muttersprachlichen Behandlungssettings, verstarkte
aufsuchende Arbeit, Einbeziehung des (sub)kulturellen Umfeldes (Angehdrige,
SchlUissel personen, Multiplikatoren), sowie Einsatz muttersprachlicher Medien
zur Informationsvermittlung oder Beratung (Czycholl 1998; Salman et al.
1999; 1V,C).

o Nachsorgeim Rahmen stationdr-ambulanter Sequenzbehandlungen

Ziele stationdr-ambulanter Sequenzbehandlungen sind Hilfestellungen bei (McKay
2001)

1. der Aufrechterhaltung der Abstinenz nach vorausgegangener Entwohnung (mit
Bewahrung und Bestétigung veranderter Einstellungen und Verhaltensweisen
hinsichtlich des Alkoholkonsums und der Stérkung des Selbstwertgefiihls und
der Selbstwirksamkeitserwartungen),

2. dem Transfer erzielter Veranderungen aus dem therapeutischen Setting in die
Alltagssituation, z.B. mit Ubernahme neuer sozialer Rollen und Funktionen im
personlichen Umfeld, der Familie oder am Arbeitsplatz,

3. erneuten Ruckfallen.

Mittels der sequentiellen Abfolge aus stationdren und ambulanten
Behandlungselementen konnte gezeigt werden, dass die Effektivitét einer
psychotherapeutischen Behandlung bei ausgewahlten, sozial weitgehend integrierten



Patienten in einem wohnortnahen Behandlungsprogramm unter Einbeziehung der
Angehorigen vergleichbar hoch ist wie bei der stationdren Behandlung generell
(Kufner & Feuerlein 1989; I11)).

Dabei folgen stationdre und ambulante Komponenten planméal3ig aufeinander, wobei
diese entweder regiona vorgehalten werden oder Uberregional in speziell aufeinander
abgestimmten Behandlungskonzepten kooperierender Einrichtungen fur stationare und
ambulante Mal3nahmen organisiert sind. In solchen Behandlungen werden
Mafinahmen in Kliniken wie Gruppentherapie, padagogisches Rollenspidl,
Bewegungs- und Beschéftigungstherapie, autogenes Training, |nformationsgruppen zu
Alkoholfolgekrankheiten erganzt durch individuelle bezugstherapeutisch gefiihrte
Einzelgespréche, Angehorigengesprache und kombiniert mit anschlief3enden
ambulanten psychotherapeutischen Nachsorgeterminen in einer konstanten
Behandlungsgruppe (Langle & Schied 1990; I1b; Langle et al. 1992; 111, Mann &
Batra 1993; I11, Mann & Mundle 1997; I11).

Der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer Rehabilitation wurde in den
letzten Jahren besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Es wurden verschiedene

ambul ant-stationére Sequenzbehandlungsmodelle mit standardisierter Vorgehensweise
entwickelt, die sich derzeit in der Uberpriifung befinden (Paul 1999; Tielking & KuR,
2003; Tielking & Ratzke 2004).

Gegenuber einem alleinigen ambulanten Ansatz (sog. outpatients-Gruppe der
MATCH-Studie) ist von einer Uberlegenheit eines stationar-ambulanten
Behandlungsansatzes (in der aftercare-Gruppe der MATCH-Studie) auszugehen
(Project MATCH 19973, 1997hb, 1998; dle Ib; auch Babor & DelBoca 2003).

Sofern lokal vorhanden, wird eine solche Sequenzbehandlung empfohlen (Murphy &
Hoffmann 1993; Burkle 2004; 1V, C).

Nachsorge (oder Nachbehandlung) ist eine ambulante Behandlungsphase, die eine
stationdre Behandlung (die Entwohnung) ergénzt oder sich mit dieser abwechselt. Die
konzeptuelle Abgrenzung der Nachsorge (im Sinne des "continued care”, "aftercare”)
von einer Entwdhnungsbehandlung ist alerdings flief3end, wenn die Entwdhung
ambulant durchgefihrt wird; entsprechend bezeichnet der Begriff "aftercare” in der
internationalen Literatur sowohl stationédre wie ambulante Behandlungen. Nachsorge
umfasst z.B. professionelle Nachbehandlung, den Einbezug von Selbsthilfe oder auch
von unterstiitzenden Wohnformen (wie Ubergangswohnheime und betreutes Wohnen).

Nachsorge soll wohnortnah stattfinden (Prue et al. 1979; 111, Fortney et a. 1995; I11).
Zwar hatte bei alkoholabhéngigen Patienten, die im ersten Halbjahr nach stationarer
Entlassung abstinent waren, ein regelmaliiger Besuch von Selbsthilfegruppe oder
professionelle Nachsorge in den nachfolgenden 6 Monaten keinen zusétzlichen Effekt
(Kufner, 1990, 11a); die Dauer der suchtspezifischen Nachsorge sollte jedoch
mindestens 6-12 Monate betragen mit einer durch den Patienten selbst bestimmten
Beendigung. Eine langerfristige Nachsorge beinhaltet ein haufigeres Erinnern an das
Suchtproblem, das als positiver Wirkfaktor angesehen werden kann (Vaillant (1983,
V). Bei Instabilitét kann Nachsorge zeitlich potenziell unbegrenzt sein (Maisto et al.,
1998, I11) (C). Eine kontinuierliche Weiterbetreuung durch den friiheren Therapeuten
ist nicht unbedingt erforderlich; da ein positiver Effekt der Kontinuitét des
Therapeuten in der Entwohnung und in der Nachsorge auf den Behandlungserfolg
konnte nicht nachgewiesen werden (Verinis & Taylor, 1994, I13a).



Hinsichtlich der Haufigkeit von Nachsorge sprechen die Ergebnisse in einer Studie
von Fiorentine (1999) fur eine wochentliche Frequenz der Sitzungen.
Geschlechtsspezifische Nachsorgegruppen speziell fur Frauen sind indiziert, wenn es
um die Bewaltigung sexuellen und koérperlichen Missbrauchs geht (Coughen et a
1998, 111). Im Rahmen eines Ruckfallpréaventionsprogramms bei Alkoholabhéngigen
konnte gezeigt werden, dass ein Gruppensetting genau so effektiv ist, wie
Einzelgesprache (Graham et al. 1996, 113).

Die Einbeziehung unterschiedlicher psychischer Stérungen in die Nachsorge bzw.
Nachbehandlung ist in der fur die suchtspezifischen Nachsorge selteneren
Einzelfalltherapie durchaus realisierbar, im Setting einer Gruppe dagegen nur
beschréankt méglich, sofern die Kompetenzen des Therapeuten dafir jeweils
ausreichen und die Belange anderer Patienten nicht eingeschrénkt werden (C).

Ein weiterer Aspekt der Nachsorge sollte die Beachtung oder regelméaliige
Einbeziehung des sozialen Umfeldes bzw. bedeutsamer Bezugspersonen sein. In
Fallen wiederholter Riickfalle oder bei unklarer sozialer und psychischer Situation
ermoglicht die partielle Einbeziehung von Bezugspersonen, zumindest im Sinne eines
Kontaktgespréchs, die Gesamtsituation des Patienten besser einschétzen zu kdnnen

(©).

Ein Ersatz fUr die Abhangigkeit von Alkohol sind engagierte religits-spirituelle und
soziale Aktivitaten und Kontakte, die mit Alkoholmissbrach unvereinbar sind
(Vaillant, 1983, 1V). Therapeutisch wird man versuchen, ein aktuelles oder friher in
Ansdtzen bereits vorhandenes Engagement fr eine kulturelle, politische oder religitse
Bewegung zu unterstitzen und die positiv erlebten Erfahrungen und Wirkungen zu
fordern, sofern keine negativen Auswirkungen zu erkennen sind (C).

6.1. Betreuung durch nieder gelassene Ar zte

Da viele Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen mindestens einmal pro
Jahr, zumeist wegen anderer Erkrankungen, ihren Hausarzt aufsuchen
(Wienberg 1992; I11) kbnnen Hausérzte, niedergel assene I nternisten oder
Psychiater/Nervenarzte aufgrund der Gemeindenadhe, der psychol ogischen
Verbindlichkeit und der lebenslang gemeinten Niederlassung in der
Postakutbehandlung den Suchtkranken langfristige Halt gebende Beziehungen
anbieten (Hutschenreuter & Domanowsky 1998; 1V).

Gerade der niedergelassene Arzt vermittelt bei den oft ausgepragten
korperlichen und seelischen Problemen und Stérungen einen ganzheitlichen
Diagnose- und Therapieansatz. Er ist Ansprechpartner ("gate keeper”) in einem
komplexen Versorgungsnetz dieser Patienten (Mann 2002; Arbter et al. 1999)
und.sollte mit ausgepragten Scham- und Schuldgefihlen der Patienten
umgehen kdénnen sowie Techniken der motivierenden Gesprachsfiihrung
beherrschen (C). Er sollte aufgrund der Kenntnis des familidren und sozialen
Umfeldes as Mediator (z.B. gegentiber Familienmitgliedern, Arbeitgeber)
unterstiitzend tétig werden, Hilfestellungen geben oder Problemldsungen
vorschlagen kénnen (C). Fir suchttherapeutische Schwerpunktpraxen liegen
erste Wirksamkeitsnachweise vor (Hapke et a. 2003; I11). Die
Zusammenarbeit mit Beratungsstellen fir Suchtkranke wird empfohlen (C).
Telefon- bzw. Pflegepersonal-basierte Kontroll-Programme gelten auch al's
nutzlich (Patterson et al. 1997, |1b; McKay et al. 2005; I1a).

6.2. Selbsthilfe



Nachsorge Uber Selbsthilfegruppen ist effektiv (McKay 2001; Gossop et al.
2003; I1b). Teilnehmer an Selbsthilfegruppen (z.B. der Anonymen Alkoholker,
AA) haben einen geringeren Alkoholkonsum als Nichtteilnehmer (Emrick
1987; l1b; Emrick et al. 1993; l1b; Tonigan et a. 1996; 111, Gossop et a. 2003;
[1b; Bottlender & Soyka 2005; Ib), weshalb der Besuch von Selbsthilfegruppen
empfohlen wird (B).

Dawegen der Selbstsel ektionseffekte therapie- und patientenbezogene
Variablein den Studien nicht voneinander getrennt werden konnen, kann
allerdings nicht angegeben werden, welche Patienten sich besonders eignen,
wahrscheinlich ist aber die blof3e Teilnahme an Selbsthilfegruppen nicht
entscheidend fir die Wirkung, sondern das Engagement und die Akzeptanz
z.B. der AA-Prinzipien durch den Patienten selbst (Montgomery et al 1995,
[11), wodurch die Selbstwirksamkeit erhéht wird (Connors et al. 2001, 1a).

Anhang
Zielbereiche der Methoden der Postakutbehandlung nach | CF-Domaénen.

Mentale Alktivititen in den Doméinen
Funkdo-
nen Letnen Allge- Fommuni | Mobih- | Selbst- | Haws. Interper- Eeden
und meine -kation bit versor- | liches sonelle -ends
Behandlungsmethoden und - Wissens- Aufgaben qung Leben Interaltio Lehen:
komponentsn arvrend- und -nen und | -beret-
ung Anforder- Bezich- che
ungen ungen
Suchtspezifische Methoden
-Selbstmanagement und Ruckfall- X X X X X X X X
prophylaze u. -management
-12- Schritte- X X X X X X
Programem
-Suchtspezifische X
Phattnalotherapie
Allgemaine Methoden
- Psychotherapie X X X X X X X X
- Ergo- und Arhedstherape X X X X X X
- Gozialtherapie X X X X X x X X
- Kitpertherapie X x X
- Wertorientierte Therapie X X X X

Therapeutische Mal3nahmen zielen nach der | CF-Systematik vor allem auf "mentale
Funktionen", die bel den substanzbezogenen Storungen z.B. as Kontrollfahigkeit oder
Abstinenz im Hinblick auf Konsum verstanden werden kann. Hinsichtlich der Lebensbereiche
wird hauptsachlich auf "Lernen und Wissensanwendung” (primér jedoch
Wissensanwendung), " Allgemeine Aufgaben und Anforderungen” (vor allem Durchfihrung
téglicher Routinen, Umgang mit Stress und psychischen Anforderungen), "Kommunkation™
und "Inter personelle Interaktionen und Beziehungen" Einfluss genommen. In Frage kommen
jedoch auch die Bereiche: " Selbstversorgung” (vor allem Korperpflege), "Hausliches Leben”,
"Bedeutende Lebensbereiche” (hier insbesondere Arbeit und Beschéaftigung sowie
wirtschaftliches Leben) und "Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben™ (hier
vor allem im Bereich Erholung und Freizeit). Therapeutische Einflussnahme auf
Umweltfaktoren - im Sinne von Beseitigung von Barrieren bzw. Schaffung von
Forderfaktoren - konnte auf die Bereiche "Unterstlizung und Beziehungen" bzw.
"Einstellungen” zielen.



Die Kreuze (x) weisen auf einen Zusammenhang zwischen den Behandlungsmethoden und -
komponenten der Leitlinie und den ICF-Dimensionen hin. Dieser Zusammenhang ist wegen
des unterschiedlichen Differenzierungsgrades der | CF-K ategorien mehr oder weniger
ausgepragt: so existiert fur die Sozialtherapie ein durchgehend enger Zusammenhang mit den
| CF-Kategorien, wahrend dies fur das 12-Schritte-Programm nur eingeschrénkt der Fall ist.

Nicht berticksichtigt in dieser Tabelle sind hier die Umweltfaktoren, weil diesein der
Postakutbehandlung alkoholbezogener Stérungen mit wenigen Ausnahmen nicht priméar
beeinflusst werden. Ebenfalls nicht in der Tabelle beriicksichtigt sind personale Faktoren, well
diese bisher in der ICF nicht ausreichend differenziert sind.

Die ICF ist herausgegeben vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und
Infomation, DIMDI WHO K ooperationszentrum fir die Familie International er
Klassifikationen; WHO, Genf. Die englischsprachige Originalausgabe wurde 2001 von der
Weltgesundheitsorganisation vertffentlicht als International Classification of Functioning,
Disability and Health. © World Health Organization 2001, deutsche Fassung 2004
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Verfahren zur Konsensbildung:

Fir die hier vorliegende Leitlinie fir die Postakutbehandlung alkohol bezogener
Storungen bildete der Leitlinientext der American Psychiatric Association (APA) mit
dem Titel "Practice Guidelines for the Treatment of Patients with Substance Abuse
Disorders' (Mirin et al. 1995) den Ausgangspunkt. Es erfolgten Literaturrecherchen zu
den verschiedenen Aspekten des Kapitels in medline und pubmed. Fir die
deutschsprachige Literatur wurden zusétzlich die Zeitschriften " Sucht” (friher:
"Suchtgefahren™) und "Sucht aktuell” systematisch gesichtet. Die "Cochrane Drugs
and Alcohol Group" (www.cochrane.de) fuhrt keine Reviews lber psychosoziae
Interventionen bel alkoholbezogenen Stdrungen auf.

In unterschiedlicher Zusammensetzung erfol gten mehrere Telefonkonferenzen der
Arbeitsgruppe; Untergruppen trafen sich verschiedene Male zur gemeinsamen
Ausarbeitung einzelner Unterkapitel. Finanzielle Aufwendungen wurden z.T. von den
beteiligten Fachgesellschaften, den jeweiligen Arbeitgebern (z.B. Telefon- und
Reisekosten) und den beteiligten Experten selbst aufgebracht. Drittmittel wurden nicht
verwandt.

Erstellt wurden damit Leitlinien, die einerseits den Stand der fachlichen Entwicklung
in der Diagnostik und Intervention alkoholbezogener Storungen fir die Zeit nach der
Behandlung akuter Beeintrachtigungen wiedergeben und damit dem praktisch Téatigen
im medizinischen, psycho- und soziotherapeutischen Bereich a's Orientierung dienen
koénnen. Zum anderen wurde in der Zusammenstellung deutlich, zu welchen
Themenbereichen und Fragestellungen noch Forschungsbedarf besteht. Gesichertes
Wissen oder konsentierte VVorgehensweisen unterscheiden sich dabei je nach dem
Grad empirisch-wissenschaftlicher "Evidenz". Im Leitlinienmanual der Arztlichen
Zentralstelle fur Qualitatssicherung (AZQ) und der AWMF wird der Grad gesicherten
Wissens nach vier "Evidenz"klassen bewertet (Europarat 2002), die auch fr den
vorliegenden Text Verwendung fanden:


http://www.cochrane.de_blank

la Metaanalyse randomisierter, kontrollierter Studien oder mindestens zwei
kontrollierte, randomisierte Studien
Ib: mindestens eine randomisierte, kontrollierte Studie

Ila mindestens eine gut angelegte, kontrollierte Studie

[1b: mindestens eine gut angelegte, quasi-experimentelle Studie

[11: gut angelegte, nicht-experimentelle, deskriptive Studie

IV: Berichte, Meinungen von Experten und Konsensuskonferenzen

In Anlehnung an die Vorgaben der APA (Mirin et a. 1995) wird die Starke einer
Empfehlung fir ein Vorgehen in drel Stufen klassifiziert:

A. Die Empfehlung ist empirisch gut fundiert (Metaanalysen, systematische
Reviews).

B. Die Empfehlung ist allgemein begriindet (Kontrollierte Studien,
Verlaufsstudien).

C. Die Empfehlung beruht auf Expertenmeinung oder ist durch deskriptive
Studien begruindet.

Hiermit wird eine medizinische Leitlinie der Stufe 2 nach AWMF-Methodik (Mller
& Lorenz 2001) fur die postakute Behandlung alkoholbezogener Stérungen vorgel egt.
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Zurtick zum Index Leitlinien der Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
Zuriick zur Liste der Leitlinien

Zurtck zur AWMF-L eitseite

Die "Leftlinien™ der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emtwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch ékonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich

nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMWIF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellzchaften mit grol#tmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWhiFE
flr die Richtigkeit - insbesondere von Dosierung=angaben - keine Veramwortung dbernehmen.

Sand der letzten Aktualisierung: 11. Februar 2003
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