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Einleitung

Nach neueren Studien gibt es in Deutschland etwa 1,6 Millionen alkoholabhangige
Personen und dazu noch etwa 2,7 Millionen Erwachsene mit Alkoholmissbrauch. Al-
lerdings finden weniger als 5% der behandlungsbedirftigen Personen den Weg in
eine therapeutische Einrichtung (Merfert-Diete 2004). So besteht Bedarf, das Ange-
bot an Therapieeinrichtungen zu erweitern, nicht nur um die Lebenssituation der Be-
troffenen zu verbessern, sondern auch, um einen Beitrag zu leisten, die mindestens
20.6 Milliarden Euro pro Jahr an Folgekosten zu senken (Merfert-Diete 2004).

In den letzten Jahren ist die Anzahl der durchgefihrten Alkoholentwbhnungs-
therapien in Deutschland kontinuierlich angestiegen. Von den sog. ,Spargesetzen®
(Wachstums- und Beschaftigungs- Forderungsgesetz) der Rentenversicherungstra-
ger blieb der Suchtbereich im Gegensatz zu anderen Rehabilitations-Indikationen
relativ verschont. 1999 wurden 43793 Entwohnungsbehandlungen genehmigt, das
entspricht 6,1% aller medizinischen Rehabilitationsleistungen. Die Kosten betrugen
im Jahr 1999 872,9 Mio DM, wobei die Behandlung der Alkoholabhéngigkeit 16,2%
aller Rehabilitationsleistungen verursacht. Die stationare Verweildauer ist in den Jah-
ren zwischen 1994 und 1999 um 19,4% gesunken, von 110 Tage auf 87 Tage (alle
Angaben Huck-Langer et al. (2000) Rehabilitationswissenschatftliche Abteilung, Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstrager). Diese Verklrzungen erfolgten vor-
nehmlich aus ©6konomischen Grinden, weniger aus fachlich-wissenschaftlich be-

grindeter Evidenz.

Therapieevaluation wurde in den 70er Jahren in den USA begonnen (Emrick 1974)
und bis heute dominiert die US-amerikanische Forschung. In Europa und speziell in
Deutschland sind bislang kaum experimentelle bzw. randomisierte Studien durchge-
fuhrt worden. Da sich die Versorgungsnetze in den USA und Deutschland jedoch
erheblich unterscheiden (v.a. bzgl. Behandlungsdauer, -setting, Therapiemethoden)
ist eine generalisierte Ubertragung US-amerikanischer Forschungsergebnisse auf

Deutschland nicht unkritisch zu bewerten.

TherapiemalRnahmen sind haufig weder theoretisch begriindet noch empirisch Uber-
pruft, sondern folgen haufig eher ,gewachsenen, historisch zu nennenden Besonder-

heiten der jeweiligen Einrichtung“ (Scheipers 1984). Dabei ist der Therapieerfolg von



vielen Faktoren abhangig wie Patientenmerkmalen, Behandlungssetting und -

konzept, Therapieinhalte und Therapiedauer.

Es besteht die Notwendigkeit von Entwicklung von Leitlinien, um Kostentragern Indi-

katoren fur eine erfolgversprechende Therapieleistung zu bieten. Das Ziel der Ent-

wicklung von Leitlinien liegt darin, auf der Basis des derzeitigen Kenntnisstandes

(Expertenkonsens oder besser evidenzbasiert) verbindliche Handlungsempfehlungen

oder Standards der Rehabilitationsbehandlung festzulegen und als Orientierungshilfe

zur Sicherung der Prozessqualitat der Rehabilitation nutzbar zu machen. Leitlinien

sollten die Entwicklung von optimalen Therapieinhalten férdern, das Verhaltnis zwi-

schen Therapiedauer und Therapieintensitat klaren sowie die Indikation von speziel-

len Behandlungen fur spezielle Patientengruppen abklaren.

Die spezifischen Ziele des vorliegenden Projektes sind:

1.

Erstellung eines umfassenden wissenschaftlichen Uberblicks tber die zahlrei-
chen Studien im Bereich der stationaren Rehabilitation alkoholabhangiger Pa-
tienten

Wissenschatftliche Bewertung der durchgefihrten Studien

Prifung der Evidenzbasierung der Rehabilitation bei Patienten mit Alkoholab-
hangigkeit

Erarbeitung von Leitlinien fir die Indikationsstellung von therapeutischen
Malinahmen innerhalb stationarer Rehabilitationsprogrammen fir Patienten
mit Alkoholabhangigkeit

Die Leitlinien zur Rehabilitation von alkoholabhéngigen Patienten sollten auch Aus-

fuhrungen zu spezifischen Teilaspekten beinhalten:

1.

Diagnostik und Behandlung psychiatrischer Komorbiditat

2. Methodenvergleich verschiedener Psychotherapiestudien
3.
4

. Bestimmung der Interventionen mit Angaben zur Indikationsstellung

Aussagen bezuglich der notwendigen Lange von Rehabilitationsbehandlungen
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. Methodik

2.1. Literatursuche

Im Mittelpunkt der Literatursuche stand eine systematische Recherche einschlagiger
Literaturdatenbanken. Anhand der Begriffe ,alcohol*, ,treatment”, ,therapy®, ,rehabi-
litation“, ,inpatient”, ,hospitalised patients”, ,hospital programs*, ,efficacy*, ,effective-
ness”, ,duration of stay/treatment/therapy*, ,length of stay/treatment/therapy*, ,psy-
chotherapy”, ,occupational therapy” (Ergotherapie), ,active exercise therapy“ , kine-
sitherapy” (Bewegungstherapie), ,artistic/art therapy” (Kunsttherapie), ,music thera-
py“ (Musiktherapie) wurden folgende englischsprachigen Datenbanken durchsucht:
Medline (MedLars onLine: Medical Literature Analysis and Retrieval System,

PsycLit (American Psychological Association), PsycINFO

Psyndex (Psychologcal Index. Zentralstelle Psychologischer Information und

Dokumentation, ZPID), Cochrane Library (www.cochrane.org, CDSR: Cochrane
Database of systematic reviews, CCTR: Cochrane controlled trials register, DARE:
Database of abstracts of reviews of effectiveness), BMJ-Datenbank (British Medical
Journal), Clinical trials (National Institutes of Health, USA) und schlie3lich die
bedeutende gesundheitsékonomische Datenbank NHS EED (National Health Service

Economic Evaluation Database, University of York, www.nhscrd.york.ac.uk) inklusive

Current Contents Clinical Medicine, CINAHL (Cumulative Index for Nursing and Allied
Health Literature) und der HTA-Datenbank (Health Technology Assessment
Database). Zur Frage der Effizienz der Rehabilitation speziell im deutschsprachigen
Raum wurde die Meta-Analyse von SifR (1995) und Sonntag und Kinzel (2000) G-
berprift. Die Literatursuche konzentrierte sich auf deutschsprachige Fachzeitschrif-
ten: Fortschritte in der Neurologie und Psychiatrie, Nervenarzt, Suchtgefahren/Sucht,
Zeitschrift fur Klinische Psychologie, Psychopathologie und Psychotherapie, Sucht-
medizin, Psychologische Rundschau, Suchttherapie, Psychotherapie im Dialog, Ner-
venheilkunde, Psycho, Psychotherapie, Psychosomatik und Medizinische Psycholo-
gie. Zudem wurden die Referenzlisten der einschlagigen Publikationen gesichtet.
Aufgrund der enormen Anzahl von Studien, die in diesem Bereich veroffentlicht wur-
den, konzentriert sich diese Ubersichtsarbeit auf Meta-Analysen und Ubersichten.



Folgende Ubersichtsarbeiten und Gesundheitsberichte/Leitlinien wurden herangezo-
gen: Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU) (Berglund et
al. 2003, Andreasson und Ojehagen, 2003), Health Technology Board for Scotland:
Health Technology Assessment of Prevention of Relapse in Alcohol Dependence.
Consultation Assessment Report (Slattery et al. 2002), Mesa Grande Project (Miller
et al. 2003), Ubersichten von Holder et al. (1991) und Finney und Monahan (1996).

Schlief3lich wurden auslandische Experten zu den relevanten Aspekten des Behand-
lungssystems in den jeweiligen Landern befragt.
Folgende nationale und internationale Experten aus dem Bereich der Suchtforschung
wurden personlich kontaktiert:

Prof. Dr. Jonathan Chick (Grof3britannien)

Prof. Dr. Gabriele Fischer (Osterreich)

Dr. Harald Holder (USA)

Dr. Mats Berglund (Schweden)

Ihnen sei an dieser Stelle herzlichst fur Ihr Engagement gedankt.

Die Resultate wurden hinsichtlich ihrer Effektstarke in vier Stufen eingeteilt (AWMF &
AZO, 2001, Kiifner 2003)
I a) Meta-Analyse randomisierter Studien
b) mindestens zwei randomisierte Studien
c) Meta-Analyse nicht randomisierter Studien
I a) mindestens eine gut angelegte Studie ohne Randomisierung (Fallkontroll-
oder Kohortenstudie
b) mindestens eine gut angelegte quasi-experimentelle Studie
1] Deskriptive Studien, Korrelationsstudien

A Berichte, Meinungen anerkannter Experten, Konsensus-Konferenz
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lll.  Psychosoziale Behandlungsmethoden

3.1. Zusammenfassende Darstellung von Gesundheitsberichten/ Meta-

Analysen

3.1.1. Bericht der Schwedischen Gesundheitsbehérde (SBU)

1987 wurde von der Schwedischen Regierung das “Swedish Council on Technology
Assessment in Health Care* (SBU) gegrindet mit dem Ziel sowohl die effektivsten
und, falls moglich, die kosteneffektivsten Interventionen zu finden als auch die Be-
handlungsmethoden, die zwar immer noch verwendet werden, fur die aber ein an-
gemessener Nachweis fehlt. Im Bereich ,psychosoziale Behandlungsmethoden®
wurden die Ergebnisse von insgesamt 164 randomisiert-kontrollierten Studien be-
riicksichtigt (Berglund et al. 2003, Andreasson und Ojehagen 2003).

Folgende Schlussfolgerungen wurden gezogen:

Meta-analytisch (16 Studien) liel3 sich nachweisen, dass Behandlungen im Vergleich
zu keiner Behandlung effektiv sind. Unterschiedliche psychosoziale Methoden mit
definierter Struktur zeigen positive Effekte, die dhnlich sind (Kognitive Verhaltensthe-
rapie (z.B. 12-Schritte Behandlung), Motivationsprogramme), die Uberlegenheit einer
bestimmten Behandlungsmethode konnte nicht nachgewiesen werden. Strukturierte
interaktionale Therapie und strukturierte Therapie mit psychodynamischen Elemen-
ten erscheinen in der Wirksamkeit der Kognitiven Verhaltenstherapie vergleichbar.
Paar- und Familientherapie zeigt positive Effekte. Es konnte kein Nachweis gefunden
werden, ob spezifische Behandlungen bei bestimmten Patienten erfolgsverspre-
chender sind und auch bezlglich Geschlechts-unterschieden in der Wirksamkeit von
Behandlungsmethoden lie3en sich keine endgultigen Aussagen machen. Bezuglich
optimaler Dauer und Intensitat der Behandlung konnten ebenfalls keine allgemeingul-
tigen Schlussfolgerungen gezogen werden. Allgemein liel3 sich nur eruieren, dass
Patienten mit weniger stark ausgepragter Alkoholabhangigkeit nach weniger intensi-
ver Behandlung (z.B. Selbsthilfe-Manual, Bibliotherapie) die gleichen Effekte wie
nach intensiverer Therapie zeigen. Patienten mit schweren Alkoholproblemen profi-
tieren mehr von intensiveren Behandlungsmethoden. Alkoholabhangige Patienten,
die obdachlos sind oder an einer komorbiden psychiatrischen Stérung leiden, bedur-

fen gleichermal3en der Unterstitzung und Behandlung dieser zusétzlichen Problem-
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bereiche. Zur Kosteneffektivitat konnten aufgrund methodischer Schwachen der ana-
lysierten Studien und widersprichlicher Forschungsergebnisse keine endgultigen
Schlussfolgerungen gemacht werden.

Zusammenfassend halten die Autoren fest, dass die meisten Studien lediglich den
kurz- bis mittelfristigen Effekt Uberprifen, Studien zur langfristigen Wirksamkeit aber
fehlen. Auch musste die Wirksamkeit von weniger intensiven Behandlungsmethoden
mit langerer Dauer Uberprift werden. Als wichtige Schlussfolgerung empfehlen die
Autoren, dass Behandlungsmethoden sich am Schweregrad der Alkoholabhéngigkeit
orientieren sollten. Fur Patienten mit weniger stark ausgepragter Symptomatik ist das
Ausmald und die Dauer anscheinend von geringer Bedeutung. Fur diese Patienten-
gruppe scheinen Selbsthilfe-Manuale oder wenige Therapiesitzungen den gleichen
oder sogar besseren Effekt zu haben als intensivere Mal3nahmen.

3.1.2. Mesa Grande Project

Diese umfangreiche Ubersichtsarbeit tiberpriifte 381 Studien (1953 bis 2001) zu ins-
gesamt 89 Behandlungsmethoden (Miller et al. 2003). Jeder Studie wurde ein Score
bezlglich der methodischen Qualitéat zugeteilt und die Anzahl der Studien mit thera-
peutischem Effekt wurde verglichen mit der Anzahl ohne therapeutischen Effekt. Als
Ergebnis wurden die unterschiedlichen Behandlungsmethoden nach kumulativen
Nachweispunkten eingeteilt (Produkt zwischen methodischer Qualitat der Studie und
Effizienz der spezifischen Behandlung, von +390 bis -443), siehe Tabelle 3.1., hier
werden nur psychosoziale Therapieformen aufgefihrt, die fir die stationédre Behand-

lung relevant sind.
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Tabelle 3.1. Mesa Grande Project, Summary of cumulative evidence scores (CES)
(nach Miller et al. 2003)

Behandlungsform CES Anzahl der Studien
Behandlungen mit positiven Behandlungseffekten
Kurzintervention 390 34
Motivationstherapien 189 18
Gemeindeprogramme 110 7
Selbsthilfe-Manuale (Bibliotherapie) 110 17
Selbstkontrollprogramm 85 31
Kontrakttherapie 64 5
Soziales Kompetenztraining 57 20
Paartherapie (VT) 44 9
Case Management 36 5
Kognitive Therapie 21 10
Familientherapie 15 4
Akupunktur 14

Klientenzentrierte Therapie 5

Behandlungen mit negativen Behandlungseffekten

Bewegung -3 3
Stress Management -4 3
Problemlésung -26 4
Partnertherapie (nicht VT) -33 8
Group process Psychotherapy -34 3
Funktionale Analyse -36 3
Ruckfallpravention -38 22
Self-monitoring -39

Hypnose -41 4
Standardbehandlung (unspez.) -78 15
12-Schritte-Methode -82 6
Anonyme Alkoholiker -94 7
Milieutherapie -102 14
Videoselbstkonfrontation -108 8
Entspannungstraining -152 18
Konfrontationsbehandlung -183 12
Psychotherapie -207 19
Allgemeine Alkoholismusberatung -284 23

Edukation -443 39




Zwar werden Informationen gegeben beziglich der Art der behandelten und unter-
suchten Patienten und es wird unterschieden zwischen nichtklinischen Stichproben,
Patienten mit problematischem Alkoholgebrauch, Patienten ohne dokumentierte Al-
koholabhangigkeit und schlieBlich Patienten mit gesicherter Alkoholabhangigkeit.
Allerdings wurden in die Analysen alle Patienten einbezogen und nicht zwischen dem
Schweregrad der einzelnen Stichproben differenziert, mit dem Resultat, dass zum
Beispiel an erster Stelle der Effizienzskala mit den hochsten kumulativen Nachweis-
punkten die ,Kurzintervention* (Brief intervention) steht. Deren Effizienz konnte bei
schwer alkoholabhéngigen Patienten nicht nachgewiesen werden.

Bezuglich der Analyse der Studien zur Psychoedukation zeigte sich, dass in den
meisten Studien nichtklinische Stichproben untersucht wurden, bei denen keine Al-
koholabhangigkeit vorlag. Insofern ist das schlechte Abschneiden der Psychoeduka-
tion im Rahmen der Analyse kritisch zu beurteilen. Auch die in die Analyse zur Wirk-
samkeit von Motivationsférderungstherapien eingeschlossenen Studien umfassten
sehr heterogene Patientengruppen. Von den 18 eingeschlossenen Studien unter-
suchten lediglich fiinf Studien alkoholabhangige Patienten, die anderen 13 Studien
Problemtrinker, nichtklinische Stichproben und Patienten, bei denen eine Alkoholab-
hangigkeit nicht dokumentiert ist.

Aus diesen Grunden sollten die Ergebnisse des Mesa Grande Projekts kritisch beur-
teilt werden und nicht allgemeingultig auf stationdr zu behandelnde, in der Regel
schwer alkoholabhéngige Patienten tUbertragen werden.

3.1.3. Holder et al. (1991) The cost effectiveness of treatment for alcoholism: A

first approximation

Holder et al. (1991) fuhrten eine Analyse zur Kosteneffektivitat von unterschiedlichen
psychosozialen Alkoholismusbehandlungen durch. Zur Einteilung der analysierten
kontrollierten Studien nach Wirkungsstarke wurde ein gewichteter Evidenz Index
(weighted evidence index= WEIn) berechnet, indem die Anzahl der negativen Stu-
dien von der Anzahl der positiven Studien subtrahiert wurden, dann wurde ab jeder
dritten positive Studie jeweils ein zusatzlicher Punkt addiert. Falls nur ein oder zwei
Studien verfugbar waren, war der WEIn einfach die Subtraktion von negativer von
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positiver Studie. Zur Einteilung wurden die Studien nach den WEIns geordnet: WEIn

>/= 6: guter Beweis der Wirksamkeit

WEIn 2 <6: angemessener Beweis der Wirksamkeit
WEIn -1 bis 1: unbestimmter Beweis der Wirksamkeit
WEIn <-1: kein Beweis der Wirksamkeit

Wurde eine Behandlungsmethode nur in einer oder zwei Studien kontrolliert, galt

dies als unzulanglicher Nachweis einer Wirksamkeit.

In Tabelle 3.2. sind Therapiemethoden eingeteilt nach ihrer Wirksamkeit dargestellt.

Es werden hier lediglich diejenigen Methoden aufgelistet, die fur die stationdre Re-

habilitation relevant sind.

Tabelle 3.2. Therapiemethoden eingeteilt nach

evidence index. (nach Holder et al. 1991)

Wirksamkeit. WEIn: weighted

Methode Studienanzahl

WEIn

Guter Beweis der Wirksamkeit

Soziales Kompetenztraining 10
Paartherapie, VT 7
Stressmanagement Training 10

Angemessener Beweis der Wirksamkeit
Verhaltensvertrage 4
Unbestimmter Beweis der Wirksamkeit
Paartherapie, nicht VT 3
Kognitive Therapie 7
Unzulénglicher Nachweis einer Wirksamkeit
Akupunktur 1
Residential Milieu (Minnesota Model) 1
Residential Milieu/Halfway House 1
Anonyme Alkoholiker 2

Kein Beweis der Wirksamkeit

Konfrontationsbehandlung 4
Psychotherapie (individuell) 8
Selbstkonfrontation per Video 4
Psychoedukation 9
Gruppenpsychotherapie 13
Residential Milieu Therapie 14

+18

+12

+6

+3

+1
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Zur Kosteneffektivitat konnte die Arbeitsgruppe feststellen, dass keine positive Korre-
lation zwischen Therapieeffektivitdt und Therapiekosten besteht, sondern vielmehr
diejenigen Therapien effektiver sind, die im unteren bzw. mittleren Kostenbereich
liegen. Kritisch anzumerken ist, dass schwerkranke, chronische Patienten haufiger
intensiver — und somit haufig auch kostenintensiver — behandelt werden missen im
Vergleich zu erstmanifestierten, psychisch wie physisch weniger beeintrachtigten
Patienten. Das schlechte Abschneiden von kostenintensiven Behandlungen mag
demnach darin begrindet sein, dass schwerkranke Patienten héaufig schwer emp-
fanglich fur jede Art von Therapie sind und die Effizienz der Behandlung dieser Pati-
entengruppe eingeschrankt ist. Auch in dieser Analyse wurde nicht zwischen hetero-
genen Patientencharakteristika unterschieden.

Als problematisch sehen Holder et al. (1991), dass bei Therapiestudien immer der
Mal3stab, an dem sich die Wirksamkeit der Therapie misst betrachtet werden muss:
Wird die Therapie gegen eine als effektiv erachtete Therapie geprift, gegen eine als
unwirksam erachtete oder gegen uberhaupt keine? Je nach Studiendesign kann eine
Therapie in der einen Untersuchung als effektiv gelten und in dem anderen Fall als
ineffektiv. Dies muss bei der Bewertung von Studien berticksichtigt werden.

Limitiert werden die Studienergebnisse weiterhin dadurch, dass die ausgewahlten
Studien zum Teil einige Méngel aufweisen: 8 Studien hatten eine Ausschdpfquote
von unter 50%, der Anteil von Studien, die einen Katamnese-Zeitraum von mehr als
zwei Jahren hatten ist verschwindend gering, so dass eigentlich nur Aussagen zur
kurzfristigen Wirksamkeit der Therapiemethoden gemacht werden kdnnen. In vier
Fallen wurden mehrfach veroffentlichte Studien jeweils einzeln und wiederholt bewer-
tet und eine Studie Uberprifte die Entgiftung und nicht Entwdéhnung von Patienten.
Acht Studien wiesen keine klar unterscheidbare Behandlungsmodalitat in mindestens
einer Behandlungsbedingung auf. Auch die in der Analyse berechneten WEIns mus-
sen vorsichtig bewertet werden. So kann ein WEIn von +6 bedeuten, dass entweder
vier positive Studien und keine negativen Studien vorhanden sind oder aber auch,

dass acht positive und acht negative Studien vorhanden sind.

Trotz dieser Limitationen, die zum Teil auch von den Autoren kritisch diskutiert wur-
den, hat die Untersuchung als erste dieser Art wertvolle Hinweise geliefert, dass da-

von auszugehen ist, dass einige Therapieergebnisse (z.B. Soziales Kompetenztrai-
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ning) als robust gehalten werden kénnen, und dass nicht unbedingt die Devise qilt:
.j€ teurer desto besser“. Die Autoren verstehen die Studie als ,first approximation®

und nicht als Basis fir gesundheitspolitische Entscheidungen.

3.1.4. Finney und Monahan (1996) The cost effectiveness of treatment for
alcoholism: A second approximation

Basierend auf der Arbeit von Holder et al. (1991) veroffentlichten Finney und Mona-
han (1996) eine Ubersichtsarbeit zur Thematik der Kosteneffektivitat. Zur Vermei-
dung der methodischen Schwachen der ersten Arbeit wurde eine neue Bewertung
der Studien vorgenommen. Fur jede der 141 Studien wurde zun&chst bestimmt, ob
zumindest ein statistisch signifikanter positiver Behandlungseffekt fur eine trink-
assoziierte Ergebnisvariable gefunden werden konnte, indem jede Behandlungsmo-
dalitdt in gepaartem Gegensatz mit einer anderen Bedingung geprift wurde. Als
nachstes wurde die pradizierbare Wahrscheinlichkeit jeder Studie berechnet, mindes-
tens einen statistisch signifikanten Behandlungseffekt zu erreichen. Danach wurde
fur jede Studie einer Behandlungsmethode die Starke von der schwéchsten Ver-
gleichsmethode bestimmt, gegen die die Methode verglichen worden war. Fir jede
Methode wurde die durchschnittliche vorhergesagte Wahrscheinlichkeit der relevan-
ten Studien, einen signifikantem Effekt zu finden sowie die durchschnittliche Wirk-
samkeit der schwachsten Vergleichsmethode verwendet um die Wirksamkeit der Me-
thode hervorzusagen.

Zur Einteilung wurde fur jede Methode der angepasste Effektivitats-Index (adjusted
effectiveness Index= AEIn) berechnet, der die Differenz zwischen dem hervorgesag-
ten und tatséchlichen Effektivitatswert ist.

Obgleich es viele Ubereinstimmungen zwischen Finney und Monahan und Holder et
al. gibt, bestehen auch Differenzen in den Ergebnisse (siehe Tabelle 3.3.). Finney
und Monahan konnten keinen Zusammenhang zwischen Kosten und Wirksamkeit

einer Behandlungsmethode finden.

Tabelle 3.3. Rangfolge der Effektivitatsindices verschiedener Behandlungsmetho-
den: Gegenuberstellung von Holder et al. (1991) und Finney und Monahan (1996)
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(nach Finney und Monahan, 1996), WEIn: weighted evidence index, AEIn: adjusted

evidence index

Holder etal. Behandlungsmethode*1 Behandlungsmethode*1 Finney/ Monahan

WEIn AEIn
18 Soziales Kompetenztraining  Gemeindeprogramme 59
12 Paartherapie, VT Soziales Kompetenztraining 37
6 Gemeindeprogramme Paartherapie, VT 36
6 Stressmanagement Training  Paartherapie, andere 21
1 Paartherapie, andere Stressmanagement Training 12
0 Kognitive Therapie Kognitive Therapie -8
-4 Konfrontationsbehandlung ~ Psychoedukation -11
-5 Psychoedukation Gruppentherapie -13
-9 Gruppentherapie Residential Milieu Therapie — -27
-12 Residential Milieu Therapie  Konfrontationstherapie -31

*1 Nur Behandlungsmethoden, die relevant fiir die stationdre Entwohnung sind und die in mindestens

drei randomisierten/ gematchten Studien untersucht wurden, werden dargestellt.

3.1.5. Suf3 (1995) Zur Wirksamkeit der Therapie bei Alkoholabhangigen

SuR fuhrte eine Meta-Analyse zur Wirksamkeit der Therapie bei Alkoholabh&ngigen
durch (1995). Die unterschiedlichen Behandlungsmethoden wurden folgendermafien
klassifiziert: (1) Minimaltherapie

(2) Disulfiram ohne zusatzliche therapeutische Malinahmen

(3) Eklektische Standardtherapie / Paar- und Familientherapie

(4) Verhaltenstheoretisch orientierte Breitbandtherapie
Die Ergebnisse sind in Tabelle 3.4. zusammengefasst. Hier sind nur die Resultate
der ,pessimistischen Schatzung” nach dem Berechnungsmodus F4 der Deutschen
Gesellschatft fiir Suchtforschung und Suchttherapie aufgelistet (d. h. Auswertung aller
Patienten der urspringlichen Stichprobe, alle nichterreichten Patienten werden als
ruckfallig eingestuft). Die Daten sind insofern relevant, da eine getrennte Analyse flr
BRD-Studien und anderer Lander durchgefihrt wurden und bei den Therapien (3)

und (4) nur stationare Behandlungen bertcksichtigt wurden. Am wirkungsvollsten war
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die verhaltenstherapeutische Breitbandtherapie, um 11% weniger erfolgreich war die
eklektische Behandlung (hach Mann-Whitney U-Test keine signifikanten Unterschie-
de). Diese Behandlungen beide waren erfolgreicher als Disulfiram und Minimalthera-
pie, die im Rahmen des vorliegenden Projekts aber nicht im Focus stehen.

Tabelle 3.4. Abstinenz- und Besserungsraten verschiedener Therapiemethoden
nach Sl (1995)

Therapiemethode Abstinenz  Besserung Therapiedauer Katamnese-
(%) (%) (Wochen) Dauer (Monate)

Minimaltherapie 21.2 25.1 -- 9.9

Disulfiram 23.2 28.6 26.2 14.4

Eklektische* Therapie (nur 42.1 47.8 16 15.6

BRD)

VT* Breitbandtherapie 52.8 60.4 11.2 13.9

(nur BRD)

*Eklektische Standardtherapie (58.3% der Behandlungsgruppen): Es handelt sich um Therapieprogramme

ohne spezifische theoretische Orientierung mit folgenden Elementen: (meist konfrontative) Gruppentherapie, nicht
naher spezifizierte Psychotherapie, Einzelgesprache und Beratung, Informationen Uber Alkohol/Alkoholismus,
medizinische Behandlung von Folgeschaden und Adjuvanztherapie sowie Elemente einer therapeutischen Ge-
meinschaft und Selbsthilfeprogramme (meist AA). Das Therapieprogramm ist typisch fiir Entwéhnungsbehand-
lungen in der BRD [Scheipers 1984, Feuerlein 1989].

*Verhaltenstherapeutische Breitbandtherapie (22.2% der Behandlungsgruppen): Soziales Kompetenztrai-

ning, Kommunikationstraining, ,Covert Sensitization“, kognitiv-behaviorale Techniken und Entspannungstechni-

ken. Meist auch Elemente wie Psychoedukation, Adjuvanztherapie, medizinische Behandlung von Folgeschaden.

3.2.  Ubersicht liber psychosoziale Behandlungsmethoden

3.2.1. Behandlungsmethoden mit dokumentierter Effizienz (siehe auch Tabelle
3.5.a)

Meta-Analytisch konnte nachgewiesen werden, dass Behandlungen ganz allgemein
in Bezug auf das Konsumverhalten und die Suchtproblematik wirksamer sind als kei-
ne Behandlung (Berglund et al. 2003, Andreasson und Ojehagen 2003, Prendergast

et al. 2002). Auch in aktuellen Studien ergab sich der Nachweis, dass behandelte
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alkoholabhangige Patienten nach einem bzw. acht Jahren einen besseren Verlauf
haben als unbehandelte Patienten (Timko et al. 2000, Weisner et al. 2003, Moos et
al. 2003).

Soziales Kompetenztraining

Soziales Kompetenztraining umfasst das Erlernen von zwischenmenschlichen Fahig-
keiten, Bewaltigungsstrategien zur Stimmungsregulierung, Stressbewaltigungs-
training sowie die Bewaltigung von substanzbezogenen Schlisselreizen (Monti et al.
1995). Die Effizienz von Sozialem Kompetenztraining eingebettet in ein umfassendes
Therapiekonzept ist dokumentiert und Kernelemente sind auch in anderen therapeu-
tischen Methoden zu finden. Soziales Kompetenztraining kann sowohl in Einzel- als
auch Gruppentherapie angewendet werden und erscheint vor allem geeignet fur
schwerer abhangige Patienten mit psychopathologischen Auffalligkeiten (Holder et
al. 1991, Finney und Monahan 1996, Miller et al. 2003, Brown 2004).

Gemeindeprogramme (Community reinforcement approach (CRA))

CRA versucht den Zugang des Klienten zu positiven Aktivitaten zu steigern und
macht die Einbindung in solche Aktivitaten abhangig von der Abstinenz (Azrin et al.
1982). CRA kombiniert kontrollierte Disulfiramgabe, Verhaltensvertrage, Verhaltens-
Paartherapie, Soziales Kompetenztraining, Motivationsférderung und Stimmungsma-
nagement. Einige der gréf3ten Behandlungseffekte wurden mit CRA assoziiert (Miller
et al. 1995). Im Vergleich zu eher traditionellen Behandlungsmethoden konnte ge-
zeigt werden, dass die CRA erfolgreicher in der Behandlung stationarer Patienten ist
(Holder et al. 1991, Finney und Monahan 1996, Miller et al. 2003, Brown 2004). CRA
stellt eine therapeutische Alternative vor allem fir Patienten mit schwerer Alkoholab-

hangigkeit dar (Andreasson und Ojehagen 2003).

Verhaltensvertrage
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Verhaltensvertrag-Methoden entstanden aus operanten Konditionierungsprinzipien
(Bigelow 2001). Schriftliche Verhaltensvertrage kénnen Klienten aktiv in die Behand-
lung einbeziehen. Sowohl als einzeltherapeutische Behandlungsmethode als auch
als paartherapeutische Komponente konnten durchweg positive Ergebnisse erzielt
werden (Holder et al. 1991, Miller et al. 2003, Brown 2004).

Motivationsforderungstherapie

Die schottische Gesundheitsbehoérde veroffentlichte 2002 einen umfassenden Bericht
zur Ruckfallvermeidung bei alkoholabhangigen Patienten (Slattery et al. 2002). Die
Autoren fuhrten eine Meta-Analyse zur klinischen Wirksamkeit von unterschiedlichen
psychosozialen Behandlungsmethoden durch. Motivationsforderungstherapie zeigte
gegenuber ineffektiven Kontrollen positive Resultate (OR 2.19, 95% CI 1.20,3.98). Im
Vergleich zur 12-Schrittetherapie (angelehnt an AA) war Motivationsforderungsthera-
pie bei ambulanten Patienten in Project Match (1997) geringgradig weniger effektiv,
wobei dies an der relativ kurzen Behandlungsdauer gelegen haben mag. Motivati-
onsforderungstherapie stellt ein wichtiges Element vor allem zum Beginn der Be-
handlung dar, sollte jedoch nicht die einzige Behandlungsmethode sein. Miller et al.
(1995) und Dunn et al. (2001) (Studien mit tber 4000 Probanden) konnten die Wirk-
samkeit des Motivational Interviewing in Ubersichtsarbeiten nachweisen. Die besten
Nachweise fur die Effizienz von Motivationsforderungstherapie konnten in der An-
wendung bei intensiveren Entwéhnungsbehandlungen gefunden werden (Bien et al.
1993, Wertz 1994, Project Match 1997, Gentilello et al. 1999, Handmaker-Sheehy
1999, Andreasson und Ojehagen 2003).

Paar- bzw. Familientherapie

Paar- bzw. Familientherapie zeigte gunstige Effekte (OR 1.81, 95% CI 1.26,2.61) in
der Meta-Analyse der schottischen Gesundheitsbehdrde (Slattery et al. 2002). Aller-
dings ist diese Behandlungsmethode nur sinnvoll, wenn Angehdérige sich aktiv ein-
bringen und auch der Patient damit einverstanden ist. Somit ist diese Therapie nicht
bei allen Patienten durchfiihrbar. In der Meta-Analyse/Ubersicht von O Farrel und
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Fals-Stewart (2001) wurden 22 Studien zu Paar-/Familientherapie identifiziert. Ver-

schiedene familientherapeutische Methoden wurden eingeschlossen. Obgleich sich

in dieser Meta-Analyse ein gewisser positiver Effekt fir die Einbeziehung von Ange-

horigen zeigte, ist nicht klar geworden, in welcher Art Angehorige am besten in die

Behandlung integriert werden sollen. Andréasson und Ojehagen (2003) zeigten me-

ta-analytisch positive Ergebnisse fur Paar- bzw. Familientherapie.

Tabelle 3.5a Behandlungsmethoden mit dokumentiertem Nachweis zur therapeuti-

schen Effizienz

Behandlungsmethode Dokumentierte Effizienz ES
Soziales Kompetenztraining Holder et al. Ib
Finney & Monahan b
Mesa Grande la
Brown v
Gemeindeprogramme Holder et al. Ib
Finney & Monahan Ib
Mesa Grande la
Andréasson & Ojehagen la
Brown v
Verhaltensvertrage Holder et al. Ib
Mesa Grande la
Motivational Interviewing Dunn et al. Ib
/Enhancement Slattery et al. la
Andréasson & Ojehagen la
Mesa Grande la
Familientherapie Slattery et al. la
O’Farrel & Fals-Stewart la
Andréasson & Ojehagen la
Mesa Grande la
Paartherapie  (verhaltenstherapeu- Holder et al. Ib
tisch) Finney & Monahan Ib
Andréasson & Ojehagen la
Slattery et al. la
Mesa Grande la
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3.2.2. Behandlungsmethoden mit widersprichlichen Nachweisen zur therapeu-
tischen Effizienz (siehe auch Tabelle 3.5.b)

12-Schritte-Methode

Kownacki und Shadish (1999) fanden in einer Meta-Analyse keine Unterschiede zwi-
schen stationdren Behandlungen, die auf dem Konzept und der Ideologie der Ano-
nymen Alkoholiker (AA) basieren (12-Schritte-Methode) und anderen stationaren Be-
handlungen. Wurden individuelle Aspekte untersucht (z.B. Kommunikationsfahigkei-
ten zu den AA-Schritten vs. Gesprach, rehabilitierte Alkoholkranke vs. Nicht-
Alkoholkranke als Berater, Gruppenleitung von einem abstinenten Patienten vs. The-
rapeut) zeigte sich eine generelle signifikante Uberlegenheit der AA-Prinzipien. In der
umfangreichen und ambitionierten ,Project Match” Untersuchung (1998) wurde fur
die 12-Schritte-Methode im Vergleich zu Motivationsférderung nach neun Monaten
ein signifikanter positiver Effekt fur ambulante Patienten gefunden beziglich des
Outcomekriteriums “drinking consequences”. Vor allem Patienten mit einem hdheren
Schweregrad der Alkoholabhangigkeit profitierten von der 12-Schritte-Methode.
Andréasson und Ojehagen (2003) wiesen fiir die 12-Schritte-Therapie bessere Er-
gebnisse nach als bei einer Standardtherapie, im Vergleich zu anderen spezifischen
Behandlungen wurde ein geringgradig besseres Resultat erzielt.

Die Aufforderung eine Selbsthilfegruppe zu besuchen hat positive Effekte geliefert,
allerdings sollten Patienten nicht gezwungen werden, eine Gruppe zu besuchen
(Slattery et al. 2002). Informationen uber die Ziele und Philosophie von Selbsthilfe-
gruppen wie z.B. AA wahrend der Therapie kdnnen den Patienten bei der Wahl einer

Selbsthilfegruppe hilfreich sein.

Kognitive Verhaltenstherapie (Siehe auch Tabelle 3.6.)

Kognitive Verhaltenstherapie stellt ein konzeptuelles Modell dar, welches weitverbrei-
tet in der Suchtbehandlung ist. Viele unterschiedliche Therapiemethoden basieren
auf kognitiver Verhaltenstherapie. Insofern ist es schwierig Studien fir eine Meta-

Analyse zu identifizieren. Morgenstern und Longabaugh (2000) untersuchten in einer
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Ubersichtsarbeit ~ zunachst die  spezifischen  Wirkungen von  kognitiv-
verhaltenstherapeutische Bewaltigungsstrategien (CBST) in neun randomisierten
Studien. Bis auf eine Studie konnte (1) kein Zusammenhang gefunden werden zwi-
schen Bewaltigungsstrategien (gesteigert durch CBST) und einem besseren Thera-
pieergebnis und (2) waren Bewaltigungsstrategien, die zu einem besseren Therapie-
ergebnis fuhrten, in keinem gréReren Ausmal® durch CBST gesteigert worden im
Vergleich zu einer therapeutischen Alternative. In der Ubersicht konnte gezeigt wer-
den, dass bessere Bewaltigungsstrategien ganz generell mit einem besseren Thera-
pieergebnis assoziiert waren, es konnten aber keine Aussagen zu den spezifischen
Wirkmechanismen gemacht werden.

Zweitens wurde die Wirksamkeit von CBST im Vergleich zu anderen Behandlungs-
methoden Uberprift (26 kontrollierte Studien) in unterschiedlichen Konstellationen.
11 Studien verglichen die Wirksamkeit von CBST als alleinige Therapiekomponen-
te mit der Wirksamkeit von anderen allein angewandten Therapien. In zehn Studien
konnten keine Unterschiede festgestellt werden. Dagegen konnte Uberwiegend die
Wirksamkeit von CBST als Komponente in einem umfangreichen Therapiekon-
zept im Vergleich zu anderen Therapien belegt werden (15 Studien).

Vergleicht man CBST mit anderen Therapien in Abhangigkeit von deren erwarte-
ter Wirksamkeit zeigten sich folgende Ergebnisse: Patienten nach CBST erreichen
bessere Ergebnisse als Patienten ohne zusatzliche Therapie. Therapien, die als inef-
fektiv gelten waren zur Halfte CBST unterlegen und zur anderen Halfte CBST
gleichwertig. Wurde schlie3lich CBST mit als wirksam erachteten Therapien vergli-
chen stellte sich heraus, dass CBST lediglich in einer Studie wirksamer war, in einer
Studie weniger effektiv und in acht Studien gleichwertig. Zusammenfassend lasst
sich festhalten, dass CBST nur dann wirksamer als andere Therapien ist, wenn sie

therapeutische Teilkomponente eines umfassenden Therapieprogramms ist.

Project Match (1997) verglich CBST mit der 12-Schritte-Methode und zeigte, dass
nach CBST Patienten im ersten Jahr nach der Behandlung weniger haufig abstinent
waren. Vergleichbar gute Ergebnisse konnten flr Bewaltigungsstrategien und inte-
raktionelle Therapie nachgewiesen werden (Cooney et al. 1991, Litt et al. 2003).
Burtscheidt et al. (2002) konnten keine Unterschiede zwischen Bewaéltigungsstrate-
gien und kognitiver Therapie feststellen, allerdings schnitten Patienten unter diesen

Therapien besser ab als unter supportiver Behandlung. Auch O Malley et al. (1992)
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konnten die Uberlegenheit von Bewadltigungsstrategien gegeniber supportiver The-
rapie bestatigen (siehe auch Tabelle 6). Es werden sowohl positive Ergebnisse zur
Wirksamkeit von kognitiver Verhaltenstherapie berichtet Stf3 1995, Andreasson und
Ojehagen 2003, Miller et al. 2003), als auch Ergebnisse zu einem begrenzten Nach-
weis der Wirksamkeit (Holder et al. 1991, Finney und Monahan 1996).

Tabelle 3.6. Ubersicht iiber randomisierte Studien, die einzelne verhaltenstherapeu-
tische Verfahren vergleichen, FU= Follow-up

Autor Stich- FU Therapie Ergebnis
probe  months
Cooney et al. 69 24 Bewaltigungsstrategien Bewaltigungsstrategien
Interaktionelle Therapie = Interakt. Therapie
*1
O"Malley et al. 79 *2 Naltrexon plus Bewalti- Niedrigstes Riuckfallrisi-
gungsstrategien ko *3
(p=0.007)
Naltrexon plus Supportiv.  Hochste kumulative

Abstinenzrate (p= 0.01)
Placebo plus Bewadlti- Bewadltigungsstrategien
gungsstrategien > Supportiv
Placebo plus Supportiv
Burtscheidt et al. 120 24 Supportiv Bewaéltigungsstrategien
Bewaltigungsstrategien = Kognitive Therapie
> Supportiv *4
Kognitive Therapie
Litt et al. 128 3-18 Bewaltigungsstrategien Bewaltigungsstrategien

Interaktionelle Therapie = Interakt. Therapie

*1 Patienten mit hohen Soziopathie- oder Psychopathologiewerten (ASI) profitierten mehr von Bewal-
tigungsstrategien, Patienten mit niedrigen Werten mehr von Interactional Therapy. Patienten mit kog-
nitiven Defiziten profitierten mehr von Interactional Therapy und Patienten ohne kognitive Defizite
mehr von Bewaltigungsstrategien.

*2 Beobachtungszeitraum: 12-wochige Therapiedauer

*3 Patienten, die anfingen Alkohol zu trinken und einen vollstandigen Ruckfall erlitten

*4 Keine signifikanten Unterschiede von Patienten mit kognitiven Defiziten bzw. schweren Persoénlich-

keitsstorungen bei den beiden verhaltenstherapeutischen Verfahren.
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Rickfallpravention

Ruckfallpravention stellt eine verhaltenstherapeutische Methode dar, die das Ziel hat,
Schlusselreize, die zu einem Ruckfall fihren, zu reduzieren. Ein Ruckfall kann aus-
geldst werden durch Stress, Geflihlszustande, Alkoholverlangen (Craving) und Be-
lastungen der Umwelt/Umgebung. Untersuchungen zur Effizienz von Ruickfallpraven-
tion haben unterschiedliche Ergebnisse geliefert Miller et al. 1995, 2003), erfolgreich
sind aber Techniken, die Patienten beibringen, Kognitionen die zu einem Ruckfall
fuhren zu modifizieren und nach einem leichten Ruckfall rasch wieder abstinent zu
werden (Weingardt und Marlatt 1998, Monti und Rohsenow 2003). In Studien konnte
eine Interaktion zwischen Selbstwirksamkeit und Teilnahme an einem Nachsorge-
programm gezeigt werden. Patienten mit hoher Selbstwirksamkeit, die zudem haufi-
ger an einem Nachsorgeprogramm teilnahmen hatten signifikant bessere Ergebnisse
als Patienten mit niedriger Selbstwirksamkeit. Die Teilnahme an Nachsorgepro-
grammen verbesserte aber auch die Behandlungsergebnisse von den Patienten, die
zu Beginn niedrige Selbstwirksamkeit aufwiesen (Rychtarik et al. 1992, McKAy et al.
1993). Ruckfallpravention ist anderen Forschungsergebnissen zufolge anscheinend
effektiver bei einer bestimmten Subgruppe alkoholabhangiger Patienten (Donovan
1998). Vom Standpunkt der Schadensbegrenzung lasst sich folgern, dass Ruckfall-
pravention dazu dient, den Schweregrad eines Ruckfalls zu reduzieren und den
Schaden reduziert, der mit einem Weitertrinken verbunden ist.

Carroll (1996) Uberprifte die Wirksamkeit von Ruckfallpravention bei sechs randomi-
sierten Studien (Chaney et al. 1978, Ito et al. 1988, Annis und Davis 1989, Kadden et
al. 1989, O'Malley et al. 1992, O Farrel et al. 1993). Zusammenfassend lasst sich
schlussfolgern, dass Ruckfallpravention gegeniber keiner Behandlung effizient ist,
gegenuber unspezifisch behandelten Kontrollen gemischte Ergebnisse vorliegen und
dass Ruckfallpravention gleichwertig aber nicht besser ist als andere Therapiefor-
men.

Die Meta-Analyse von Irvin et al. (1999) zeigte fir die klassische Ruckfallpravention
zwar eine Effektgrof3e mit einem statistisch signifikanten Nutzen, bezuglich der klini-
schen Effektivitat ist dieses Ergebnis jedoch schwierig zu interpretieren. Die Qualitat
dieser Ubersicht lasst Zweifel aufkommen. Ein positiver Effekt fiir Riickfallpravention
wurde in einer Studie gefunden, die Bewaltigungstrategien/ Ruckfallpravention ge-

genuber unterstitzender Therapie mit Naltrexon und gegeniber Placebo untersuchte
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(O'Malley et al. 1992). Tatséachlich scheinen Bewaltigungsstrate-
gien/Ruckfallpravention tendenziell schlechtere Ergebnisse zu liefern als unterstt-
zende MalRnahmen. Zwei der Uberpriften Studien sind unterschiedliche Verdoffentli-
chungen derselben Studie (O Farrel et al. 1993, Maisto et al. 1995). Die Untersu-
chung von Ito et al. (1988) prifte die Wirksamkeit von Rickfallpravention als Nach-
sorgemalRnahme im Vergleich zu einer interpersonal process” Behandlung und
konnte nach 6 Monaten keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen nachweisen.

Die Studie von Allsop et al. (1997) wurde nicht in diese Meta-Analyse eingeschlos-
sen. In dieser Studie wurden 60 Patienten abwechselnd paarweise entweder der
~Ruckfallpravention”, einer ,unspezifischen Gesprachsbehandlung” oder “keiner zu-
satzliche Therapie” zugeordnet. Patienten, die am Ruckfallprogramm teilgenommen
hatten waren signifikant hdufiger und langer abstinent als die Kontrollen sechs Mona-
te nach Therapieende. Zwolf Monate nach Therapieende zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede mehr, so dass die Autoren schlossen, dass Ruckfallpravention

lediglich kurzzeitig wirksam ist.

Dynamische Psychotherapie

Psychotherapie versucht unbewusste Ursachen der Alkoholproblematik aufzudecken.
Allgemein zeigte sich, dass in Studien keinen durchgéngig positiven Behandlungs-
ergebnisse gezeigt werden konnten; in der Tat scheinen Klienten besser zu rehabili-
tieren, die keine Psychotherapie erhielten (Holder et al. 1991, Miller et al. 1995,
2003). Psychodynamische, d.h. tiefenpsychologisch orientierte Therapieansatze er-
scheinen weniger erfolgreich (Kufner 2003). Strukturierte interaktionale Therapie und
strukturierte Therapie mit psychodynamischen Elementen erscheinen in der Wirk-
samkeit der kognitiven Verhaltenstherapie vergleichbar (Berglund et al. 2003,

Andreasson und Ohjehagen 2003).

Tabelle 3.5.b Behandlungsmethoden mit widersprichlichem Nachweis zur the-

rapeutischen Effizienz
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Behandlungsmethode Dokumentierte Effi- ES Begrenzter Nachweis ES

zienz einer Effizienz
12-Schritte Therapie Ouimette et al. 1999 lla Kownacki & Shadish Ib
Project Match lla Mesa Grande
Andréasson & la la
Ojehagen
Paartherapie (nicht- Finney & Monahan Ib Holder et al. Ib
verhaltenstherapeutisch) Mesa Grande la
Kognitive Verhaltensthe- SR 1995 Ic Holder etal. Ib
rapie Morgenstern & Longa- Ib Finney & Monahan Ib
baugh
Andréasson & Ojeha- la
gen
Bewadltigungsstrategien Slattery et al. 2002 la Morgenstern & Longa- Ib
Mesa Grande la baugh
Ruckfallpravention Carroll 1996 Ib Mesa Grande la
Irvin et al. Ic Slattery et al. la
Mesa Grande la
Brown A\
Psychotherapie Andréasson & Ojeha- la Holder et al. Ib
gen Mesa Grande la

Brown AV

3.2.3. Behandlungsmethoden mit begrenztem Nachweis zur therapeutischen
Effizienz (siehe auch Tabelle 3.5.c)

Entspannungstraining

Die Anwendung von Entspannungstraining oder anderer Stressabbautechniken fin-
det intuitiv Anklang in den meisten Behandlungseinrichtungen, obwohl es bisher kei-
nen wissenschaftlichen Nachweis fur deren Effizienz gibt (Miller et al. 1998, 2003).
Dies unterstutzt die zunehmenden Zweifel, dass Personen zur Stressreduktion Alko-

hol trinken.
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Psychoedukation

Psychoedukation ist zweifelsfrei eine der haufigst angewendeten Komponenten der
standardisierten Alkoholentwdhnung. Ziel ist, Informationen zu vermitteln, die den
Patienten helfen, die Alkoholproblematik zu veréandern. Kontrollierte Studien haben
konsistent negative Befunde geliefert (Holder et al. 1991, Finney und Monahan 1996,
Miller et al. 1998, 2003). Conner und Gunther (1996) versuchten Erklarungen zu fin-
den, warum Psychoedukation nicht effizient ist: Erstens wirden kognitive Defizite, die
gerade bei schwer und chronisch alkoholabhéngigen Patienten haufig vorhanden
sind, die Aufnahmekapazitat von Lehrinhalten erschweren. Zweitens seien oft unrich-
tige oder irrefihrende Informationen tber Alkoholismus kontraproduktiv und schlief3-
lich wirde die konventionelle dogmatische Edukation die Selbstwirksamkeit der Pati-
enten unterminieren, indem beharrlich behauptet wird, dass der Patient minimale
Kontrolle Uber das Trinkverhalten hat. Die Unfahigkeit des Patienten selbstwirksam
mit einem Alkoholrtckfall umzugehen kann im Sinne einer ,selffullfilling prophecy*
dazu fuhren, dass aus einem Trinkzwischenfall ein schwerer Ruckfall wird. Somit ist
zu schlieen, dass nicht Psychoedukation an und fir sich ungeeignet ist, sondern
eher die Art der angewendeten Psychoedukation. Hier besteht Forschungsbedarf,

um die Qualitat der Edukation zu verbessern.

Milieuorientierte Therapie

Hintergrund der Verwendung von milieuorientierter Therapie ist die Uberlegung, dass
bei der Rehabilitation die Umgebung der Therapie hilfreich ist. Die therapeutische
Atmosphére an und fur sich soll gute Effekte bewirken. Kontrollierte Studien haben
allerdings keinen Hinweis geliefert, die die Anwendung von Milieutherapie gegenuber
weniger kostenintensiven Behandlungen wie z.B. ambulanter Therapie unterstiitzen
(Holder et al. 1991, Finney und Monahan 1996, Miller et al. 2003). Letztendlich hat
sich sogar gezeigt, dass Milieutherapie im Vergleich zu Kurzinterventionen schlechte-

re Behandlungsergebnisse gebracht hat (Miller et al. 1995, 1998).

Tabelle 3.5.c Behandlungsmethoden mit begrenztem Nachweis zur therapeuti-
schen Effizienz
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Behandlungsmethode Begrenzter Nachweis einer ES

Effizienz

Entspannungstraining Mesa Grande la
Brown v

Edukation Holder et al. Ib
Finney & Monahan Ib
Mesa Grande la
Brown v

Milieutherapie Holder et al. Ib
Finney & Monahan Ib
Mesa Grande la
Brown v

Ohne Nachweis bzw. schadli-
cher Effekt

Konfrontationsbehandlung Holder et al. Ib
Finney & Monahan Ib
Mesa Grande la
Brown v

3.2.4. Behandlungsmethoden ohne Nachweis zur therapeutischen Effizienz
bzw. mit schadlichem Effekt (siehe auch Tabelle 3.5.c)

Konfrontationsinterventionen

Konfrontationsinterventionen versuchen die Abwehrhaltung zu durchbrechen, vor
allem die Verleugnung. Traditionell wurde die Konfrontationsbehandlung als essen-
tielle Therapiekomponente angesehen, obgleich bisher keine Studien/ Ubersichtsar-
beiten positive Ergebnisse zeigen konnten. (Holder et al. 1991, Finney und Monahan
1996, Miller et al. 1995, 2003). So fanden z.B. Miller et al. (1993) heraus, dass eine
Konfrontationstherapie signifikant mehr Abwehr hervorrief und schlechtere Ergebnis-

se ein Jahr nach einer Kurzintervention lieferte.
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Ill. Zusammenfassung: Psychosoziale Behandlungsmethoden

Grundsatzlich ist die Bewertung von Psychotherapiestudien aufgrund der Komplexitat
schwierig. Es muss unterschieden werden zwischen Studien, die ein Verfahren ohne
Vergleichstherapie oder mit einer Vergleichstherapie untersuchen, zwischen Studien,
die eine wirksam angenommene Therapie mit einer als unwirksamen bzw. ebenfalls
als wirksamen Therapie vergleichen, zwischen Studiendesign (gematcht oder ran-
domisiert), zwischen den Zusammensetzungen der Stichproben, und schlief3lich be-
zuglich der Dauer, Setting und Art der jeweiligen Behandlung sowie Beobachtungs-
zeitraum und Ergebnisdefinition. Schlussfolgernd lasst sich aufgrund der umfangrei-
chen Literatursuche bezlglich der Wirksamkeit psychosozialer Behandlungsmetho-
den zusammenfassen (siehe auch Tabellen 3.5.a-c):

1. Therapeutische Mal3hahmen allgemein sind effizienter im Vergleich zu kei-
nen Mal3nahmen.

2. Kognitive verhaltenstherapeutische Ansatze eingebettet in ein multimoda-
les Therapieprogramm sind wirksam. Motivationsférderung, Gemeindepro-
gramme, Verhaltensvertrage, verhaltenstherapeutische Familien-
/Paartherapie, Training zu Bewaltigungsstrategien/ Kommunikationsfahig-
keiten sowie soziale Unterstitzung konnten zur Vermeidung von Ruckfal-
len ein Nutzen nachgewiesen werden.

3. 12-Schritte-Therapie ist weniger wirksam, allerdings ist die Einbeziehung
von Selbsthilfegruppen effizient.

4, Die Wirkmechanismen einzelner psychotherapeutischer Ansatze sind nicht
vollstandig geklart.

5. Behandlungsmethoden, die Klienten aktiv in den Behandlungsprozess mit-
einbeziehen scheinen gunstigere Ergebnisse zu liefern. Techniken und Hil-
fen, die zu einer Starkung der Ich-Fahigkeiten fihren kdénnen als generell
wirksam angesehen werden.

6. Psychodynamische, d.h. tiefenpsychologisch orientierte Therapieansatze
erscheinen weniger erfolgreich.

7. Widersprichliche Ergebnisse konnten gefunden werden fir einen Nutzen
von klassischer Rickfallpravention und Psychoedukation.

8. Konfrontationsbehandlungen werden erscheinen kontraproduktiv.
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9. Bislang besteht kein Konsens, welche Patienten von welcher Therapieme-

thode am besten profitieren

31



Literatur Ill:

Allsop S, Saunders B, Phillips M, Carr A. A trial of relapse prevention with severely
dependent male problem drinkers. Addiction 1997; 92 (1): 61 - 74

Andréasson S, Ojehagen A. Psychosocial treatment for alcohol dependence. In:
Berglund M, Thelander S, Jonsson E (Hrsg). Treating alcohol and drug abuse. Wein-
heim: Wiley-VCH, 2003: 43 — 188

Annis HM, Davis CS. Relapse prevention. In: Hester RK, Miller WR (Hrsg.)
Handbook of alcoholism treatment approaches: Effective alternatives. New York:
Pergamon, 1989: 170 - 182

Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, Arzt-
liche Zentralstelle Qualitatssicherung (2001) Das Leitlinienmanual: Entwicklung und
Implementierung von Leitlinien in der Medizin. Zeitschrift fir arztliche Fortbildung und
Qualitatssicherung 1995, Suppl. 1: 1 - 84

Azrin NH, Sisson RW, Meyers R, Godley M. Alcoholism treatment by disulfiram and
community reinforcement therapy. Behav Res Ther 1982; 14: 339 - 348

Berglund M, Thelander S, Salaspuro M, Franck J, Andréasson S, Ojehagen A.
Treatment of alcohol abuse: An evidence-based review. Alcohol Clin Exp Res 2003;
27 (10): 1645 - 1656

Bien TH, Miller WR, Boroughs JM. Motivational Interviewing with alcohol outpatients.
Behav Psychother 1993, 21: 347 - 356

Bigelow GE. An operant behavioral perspective on alcohol abuse and dependence.

In: Heather N, Peters TJ, Stockwell T (Hrsg.) International handbook of alcohol
dependence and problems. Chichester, UK, John Wiley & Sons, 2001: 299-315.

32



Brown JM. The effectiveness of treatment. In: Heather N, Stockwell T (Hrsg.) The
Essential Handbook of treatment and prevention of alcohol problems. Chichester,
UK, John Wiley & sons 2004: 9 - 20

Burtscheidt W, Wdlwer W, Schwarz R, Strauss W, Gaebel W. Out-patient behaviour
therapy in alcoholism: treatment outcome after 2 years. Acta Psych Scand 2002, 106:
227 - 232

Carroll KM. Relapse prevention as a psychosocial treatment approach: A review of

controlled clinical trials. Exp Clin Psychopharmacol 1996, 4, 46 - 54

Chaney ER, O’Leary MR, Marlatt GA. Skill training with alcoholics. J Consult Clin
Psychol 1978, 46: 1092 - 1104

Conner KR, Gunther MW. Educational lectures and films in the clinical treatment of
alcoholism: a critique. Subst Use Misuse 1996, 31 (9): 1117 - 1129

Cooney NL, Kadden RM, Litt MD, Getter H. Matching alcoholics to coping skills or
interactional therapies: two-year follow-up results. J Consult Clin Psychology 1991,
59 (4): 598 - 601

Donovan DM. Continuing care: promoting the maintenance of change. In: Miller WR,
Heather N (Eds.) Treating addictive behaviors, 2" edn. New York, Plenum Press
1998, 317 - 336

Dunn C, Deroo L, Rivara FP. The use of brief interventions adapted for motivational
interviewing across behavioural domains: a systematic review. Addiction 2001; 96:

1725 -1742

Feuerlein W. Alkoholismus — Mif3brauch und Abhangigkeit. Entstehung — Folgen —
Therapie, Stuttgart: Thieme, 1989.

Finney JW, Monahan SC. The cost-effectiveness of treatment for alcoholism: a
second approximation. J Stud Alcohol 1996; 57: 229 - 243

33



Gentilello LM, Rivara FP, Donovan DM, Jurkovich GM, Daranciang E, Dunn CW,
Villaveces A, Copass M, Ries RR. Alcohol interventions in a trauma center as a

means of reducing the risk of injury recurrence. Ann Surg 1999; 230: 437 — 483

Handmaker-Sheehy N, Miller WR, Manicke M. Findings of a pilot study of
motivational interviewing with pregnant drinkers. J Stud Alcohol 1999; 60: 285 - 287

Holder HD, Longabaugh R, Miller WR, Rubonis AV. The cost-effectiveness of
treatment for alcoholism: a first approximation. J Stud Alcohol 1991; 52: 517 - 540

Irvin JE, Bowers CA, Dunn ME, Wang MC. Efficacy of relapse prevention: A meta-
analytic review. J Consult Clin Psychology 1999; 67(4): 563 - 570

Ito JR, Donovan DM, Hall JJ. Relapse prevention in alcohol aftercare: effects on
drinking outcome, change process, and aftercare attendance. Br J Addict 1988;
83(2): 171 - 181

Kadden RM, Cooney NL, Getter H, Litt MD. Matching alcoholics to coping skills or
interactional therapies: Posttreatment results. J Consult Clin Psychology 1989; 57:
698 - 704

Kownacki RJ, Shadish WR. Does Alcoholics Anonymous work? The results from a
meta-analysis of controlled experiments. Subst Use Misuse. 1999; 34 (13): 1897 -
916

Kifner H. Therapieevaluation als Evidenzbasis der Suchttherapie. Psychotherapie im
Dialog 2003; 2: 170 - 177

Litt MD, Kadden RM, Cooney NL, Kabela E. Coping skills and treatment outcomes in
cognitive-behavioral and interactional group therapy for alcoholism. J Consult Clin
Psychology 2003; 71 (1): 118 - 128

Maisto SA, McKay JR, O’Farrel TJ. Relapse precipitants and behavioural marital
therapy. Addict Behav 1995; 20: 383 - 393

34



McKay JR, Maisto SA, O'Farrel TJ. End-of-treatment self-efficacy, aftercare and
drinking outcome of alcoholic men. Alcohol Clin Exp Res 1993; 17: 1078 - 1083

Miller WR, Andrews NR, Wilbourne P, Bennet ME. A wealth of alternatives: effective
treatments for alcohol problems. In: Miller WR, Heather N (Hrsg.). Treating addictive
behaviors, 2"4 edn. New York: Plenum Press 1998, 203 - 216

Miller WR, Benefield RG, Tonigan JS. Enhancing motivation for change in problem
drinking: a controlled comparison of two therapist styles. J Consult Clin Psychol.
1993; 61(3): 455 - 461

Miller WR, Brown JM, Simpson TL, Handmaker NS, Bien TH, Luckie LF, Montgomery
HA, Hester RK, Tonigan JS. What works? A methodological analysis of the alcohol
treatment outcome literature. In: Hester RK, Miller WR (Hrsg.). Handbook of
alcoholism treatment approaches: Effective alternatives 2nd edn. Needham Heights:
MA Allyn and Bacon, 1995: 12 - 44

Miller WR, Wilbourne PL, Hettema JE. What works? A summary of alcohol treatment
outcome research. In: Hester RK, Miller WR (Hrsg.). Handbook of alcoholism
treatment approaches. 3" edn. Boston, New York, San Francisco: Allyn and Bacon,
2003: 13 - 63

Monti PM, Rohsenow DJ, Colby SM, Abrams DB. Coping and social skills training. In:
Hester RK, Miller WR (Hrsg.). Handbook of alcoholism treatment approaches:
Effective alternatives 2nd edn. Needham Heights: MA Allyn and Bacon, 1995: 221 -
241

Monti PM, Rohsenow DJ. Coping skills training and cue exposure treatment. In: Hes-

ter RK, Miller WR (Hrsg.). Handbook of alcoholism treatment approaches: Effective
alternatives 3rd edn. Boston: Allyn and Bacon, 2003: 213 - 236

35



Moos RH, Moos BS. Long-term influence of duration and intensity of treatment on
previously untreated individuals with alcohol use disorders. Addiction 2003; 98: 325-
337

Morgenstern J, Longabaugh R. Cognitive-behavioral treatment for alcohol
dependence: a review of evidence for its hypothesized mechanisms of action.
Addiction 2000; 95 (10):1475 - 1490

Mundle G, Banger M, Mugele B, Stetter F, Soyka M, Veltrup C, Schmidt LG. AWMF-
Behandlungsleitlinie: Akutbehandlung alkoholbezogener Stdérungen. Sucht 2003;
49(3): 147 - 167

O’Farrel TJ, Choquette KA, Cutter HSG, Brown ED, McCourt WF. Behavioral marital
therapy with and without additional relapse prevention sessions for alcoholics and
their wives. J Stud Alcohol 1993; 54: 652 - 666

O’Farrel TJ, Fals-Stewart W. Family-involved alcoholism treatment. An update.
Recent Dev Alcohol 2001; 15:329 - 356

O’Malley SS, Jaffe AJ, Chang G, Schottenfeld RS, Meyer RE, Rounsaville B.
Naltrexone and coping skills therapy for alcohol dependence. A controlled study.
Arch Gen Psychiatry 1992; 49: 881 - 887

Ouimette PC, Finney JW, Gima K, Moos RH. A comparative evaluation of substance
abuse treatment Ill. Examining mechanisms underlying patient-treatment matching
hypotheses for 12-step and cognitive-behavioral treatments for substance abuse.
Alcohol Clin Exp Res 23 1999; (3): 545 - 551

Prendergast ML, Podus D, Chang E, Urada D. The effectiveness of drug abuse

treatment: a meta-analysis of comparison group studies. Drug Alcohol Depend 2002;
67:53-72

36



Project Match Research Group. Matching alcoholism treatments to client
heterogeneity: Project Match posttreatment drinking outcomes. J Stud Alcohol 1997,
58:7-29

Project Match Research Group. Matching alcoholism treatments to client
heterogeneity: Treatment main effects and matching effects on drinking during
treatment. J Stud Alcohol 1998; 59 (6): 631 - 639

Rychtarik RG, Prue DM, Rapp SR, King AC. Self-efficacy, aftercare and relapse in a
treatment program for alcoholic. J Stud Alcohol 1992; 53: 435 - 440

Slattery J, Chick J, Cochrane M, Craig J, Godfrey C, Macpherson K, Parrott S. Health
Technology Board for Scotland: Health Technology Assessment of Prevention of

Relapse in Alcohol Dependence. Consultation Assessment Report. 2002

Sonntag D, Kiunzel J. Hat die Therapie alkohol- und drogenabhangiger Patienten ei-
nen positiven Einfluss auf den Therapieerfolg? Sucht 2000; 46 (Sonderheft 2): 89 -
176

SuR HM. Zur Wirksamkeit der Therapie bei Alkoholabhangigen: Ergebnisse einer
Meta-Analyse. Psychologische Rundschau 1995; 46: 248 — 266

Timko C, Moos RH, Finney JW, Lesar MD. Long-term outcomes of alcohol use
disorders: Comparing untreated individuals with those in Alcoholic Anonymous and
formal treatment. J Stud Alcohol 2000; 61: 529-540

Weingardt KR, Marlatt GA. Sustaining change: helping those who are still using. In:
Miller WR, Heather N (Hrsg.). Treating addictive behaviors, 2" edn. New York:
Plenum Press, 1998: 337 - 351

Weisner C, Matzger H, Kaskutas LA. How important is treatment? One-year

outcomes of treated and untreated alcohol-dependent individuals. Addiction 2003;
98:901 - 911

37



Wertz JS. The effect of motivational interviewing on treatment participation, self-
efficacy, and alcohol use at follow-up in inpatient alcohol dependent adults. Doctoral
dissertation, Virginia Polytechnic Institute and State University, Dissertation Abstracts
International B 55/01, 1994.

38



V. , Adjuvanztherapien*: Kunsttherapie, Akupunktur, Bewequngstherapie, Er-

gotherapie

4.1. Kunsttherapie

Bislang sind insgesamt 17 veroffentlichte Studien (davon funf randomisierte) zur
Wirksamkeit von Kunsttherapie durchgefihrt worden. Reynolds et al. (2000) stellte in
einer Ubersichtsarbeit die Effektivitat von Kunsttherapie dar mit unterschiedlichen
Ergebnissen bei unterschiedlichen Stérungsbildern und verweist auf den Mangel vor
allem an kontrollierten/randomisierten Studien. Unseres Wissens existieren keine
Studien zur Wirksamkeit von Kunsttherapie bei alkoholabhangigen Patienten. Da
Kunsttherapie zum einen haufig angewandt aber auch eine relativ kostengiinstige

Behandlungsmethode ist, sollten zukinftige Studien deren Wirksamkeit Gberprufen.

4.2. Akupunktur

Mit die alteste medizinische Behandlungsmethode stellt die Akupunktur dar: seit Uber
2500 Jahren wird diese in der traditionellen chinesischen Medizin angewandt. Ab
1970 fand Akupunktur auch Eintritt in die Behandlung von Abhangigkeitserkrankun-
gen. Moner (1996) stellte in einer Ubersichtsarbeit die Wirksamkeit von Akupunktur in
der Behandlung der Alkoholabhangigkeit vor. Lediglich zwei Studien konnten prasen-
tiert werden: Bullock et al. (1989) stellten fest, dass unter Akupunktur alkoholabhan-
gige Patienten einer hohere Haltequote wahrend der Therapie aufwiesen und dass
die Behandlungsergebnisse gtinstiger waren im Vergleich zu der Gruppe ohne Aku-
punktur. Worner et al. (1992) konnten diese Ergebnisse nicht replizieren. Wissen-
schaftlich nicht geklart sind bislang mogliche Wirkmechanismen bei der Behandlung
von Suchterkrankungen. Da die Akupunktur eine kostengunstige, nebenwirkungsar-
me und schnell anzuwendende Behandlungsmethode ist, besteht Forschungsbedarf

in diesem Bereich.

4.3. Bewegungstherapie
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Dass Bewegung und Sport zu einer Verbesserung von Stimmung, Depressivitat und
Angstlichkeit — auch bei Gesunden — fiihrt, konnte in zahlreichen Studien nachgewie-
sen werden (z.B. Byrne und Byrne 1993, DiLorenzo et al. 1999). Obwohl Formen der
Bewegungstherapie mittlerweile einen festen Platz in den meisten integrativen Be-
handlungskonzepten zur Therapie von Suchterkrankungen haben, existieren bisher
kaum Untersuchungen, die den tatsachlichen Effekt von Sport in der Kurz- und
Langzeittherapie von Alkoholkranken belegen. Einzelne Berichte zu unterschiedli-
chen Therapieformen liegen zwar vor, die die Vorziige und Nutzen einzelner Thera-
pieformen vorstellen (Chastain und Shapiro 1987, Hoffmannn und Teske 1993, Rey-
mann et al. 2000), es fehlen allerdings kontrollierte Studien. Broocks et al. (1997) und
Meyer und Broocks (2000) haben in Ubersichtsarbeiten lediglich drei Studien zu die-
ser Thematik vorlegen kénnen: Sinyor et al. 1982, Weber 1984 und Bartmann 1992.
Sinyor et al. (1982) konnten nachweisen, dass nach der Teilnahme an einem funfwo-
chigen Fitnessprogramm die Abstinenzraten drei Monate nach Entlassung signifikant
verbessert wurden. Bartmann (1992) wies nach, dass ein 14-wéchiges Joggingpro-
gramm zu einer deutlichen Verbesserung von Selbstbewusstsein und Selbstwertge-
fuhl fuhrte, wahrend umgekehrt das Gefuhl der Hilflosigkeit signifikant abnahm. We-
ber (1984) Uberprufte Uber vier Monate ein aerobes Training im Vergleich zu einer
herkdbmmlichen Therapie und fand heraus, dass beide Therapien die Zustandsangst
besser. Einschrankend gilt jedoch fir diese wie fur die Studie von Weber (1984),
dass aufgrund der hohen Drop-out-Rate die Aussagekraft stark eingeschrankt ist.

4.4. Ergotherapie

Wahrend die Ergotherapie in den 70er und 80er Jahren noch einen hohen Stellen-
wert als einem Teil der Suchtkrankenbehandlung, ist es in den letzten Jahren — nicht
zuletzt wegen der Verkirzung der Behandlungsdauer — zu einer starken Reduktion
oder auch Abschaffung der Ergotherapie gekommen.

Ergotherapie, das heil3t Beschaftigungstherapie und Arbeitstherapie stellen eine eher
deutsche Besonderheit dar, im (insbesondere englischsprachigen) Ausland gibt es
keinen vergleichbaren Stellenwert der Ergotherapie in der stationaren Suchtkranken-
behandlung (Weymar 1996).
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Es konnten keine Studien zur Wirksamkeit von Ergotherapie gefunden werden.
Nichtsdestotrotz kann davon ausgegangen werden, dass Ergotherapie als integrati-
ver Beastandteil der stationaren Suchtkrankenbehandlung eher forderlich als kontra-
produktiv ist. Zur Uberprifung der Wirksamkeit missten kontrolliert-randomisierte

Studien durchgefuhrt werden.
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IV. Zusammenfassung: Adjuvante Behandlungsmethoden

Fur alle adjuvanten Behandlungsmethoden gilt, dass aufgrund fehlender kontrol-
liert/randomisierter Studien letztlich keine allgemeingtltigen Schlussfolgerungen ge-

zogen werden koénnen.

Der aktuelle ,Forschungsstand” lasst allerdings vermuten, dass adjuvante Behand-

lungsmethoden nicht kontraproduktiv und schadlich sind.
Ob adjuvante Behandlungsmethoden ihren Stellenwert bei der stationaren Behand-

lung Alkoholkranker zur Wirksamkeitsverbesserung behalten sollten, musste in ran-

domisiert-kontrollierten Studien gepruift werden.
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V. Notwendige Dauer der stationaren Behandlung

5.1. Meta-Analysen zum Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und

Therapieerfolg

5.1.1. SUR (1995)

SuR Uberprifte in der Meta-Analyse von 1995 den Zusammenhang zwischen Be-
handlungsdauer und Therapieerfolg. Betrachtet man nur die Analyse von Studien
aus Deutschland (n=10) ergab sich nach pessimistischer Schatzung F4 (Auswertung
aller Patienten, auch der Abbrecher, nicht-erreichte Patienten werden als ruckfallig
eingestuft) ein Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und —erfolg mit den Ef-
fektstarken r=.50 fur die Abstinenzraten und r=.33 fur die Besserungsraten. Aufgrund
der geringen StichprobengroR3e ergab sich kein signifikanter Unterschied. Es werden
keine Angaben zu den jeweiligen Behandlungsdauern gemacht, da die Zellenbeset-
zung zu gering war. Genauere Angaben werden zu den angloamerikanischen Stu-
dien gegeben. Hier wird festgehalten, dass Therapien mit einer Dauer von deutlich
unter vier Wochen die ungunstigsten Resultate brachten, mit einer Dauer von vier
Wochen ein relatives Optimum, das erst dann wieder deutlich tUbertroffen wurde,
wenn die Behandlung 17 Wochen dauerte. Einschrankend wird darauf hingewiesen,
dass die Ergebnisse fur eine Therapiedauer von 8 bis 12 Wochen so sparlich sind,
dass daruber keine Aussagekraft besteht.

Kritisch wird auch bewertet, dass die Therapiedauer mit einer gleichférmigen Intensi-

tatsdimension gleichgesetzt werden musste.

5.1.2. Sonntag und Kinzel (2000)

Sonntag und Kinzel (2000) fuhrten eine Meta-Analyse zur stationaren Behandlungs-
dauer von alkohol- und drogenabhéangigen Patienten in Europa durch. Tendenziell
wird die Behandlungsdauer von Suchtpatienten in Europa verkirzt, vordergrindig
jedoch nicht aus fachlichen, sondern vielmehr 6konomischen Griinden. Zudem wird
die Therapiedauer zunehmend individuell bestimmt. Die Autoren flihrten zunéchst

eine klassische Meta-Analyse durch (5 Studien), die keinen Zusammenhang zwi-
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schen Therapiedauer und Behandlungserfolg zeigen konnte (siehe Tabelle 5.1.).
Wegen der geringen Anzahl der Studien fir die klassische Meta-Analyse wurde, um
die Aussagekraft zu erh6hen schliel3lich mit 20 Studien eine korrelative Meta-Analyse
durchgefuhrt, wobei allerdings nicht nachvollziehbar ist, welche Studien in die Analy-
se einbezogen wurden. Der Katamnesezeitraum betrug fir diese Studien 12 Monate
(eine Ausnahme 10 Monate), 17 Studien stammen aus Deutschland und drei Studien
aus Grol3britannien. Die Studien sind fast ausschliel3lich quasi-experimentell, es fand
keine Randomisierung statt. Da eine geringe Anzahl Studien eingeschlossen wurde
und Therapiedauer und —erfolg nicht-normalverteilt sind, wurde zur Uberprifung des
Zusammenhangs zwischen Therapiedauer und Therapieerfolg eine nonparametri-
sche Rangkorrelation nach Spearman durchgefuhrt. Es konnte ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen Therapiedauer und —erfolg eruiert werden mit einer Effekt-
starke von r=0.559 (starker Effekt wegen geringer Stichprobengrof3e, p=0.038). Die
Verteilung der Abstinenzquote in Abhangigkeit von der Therapiedauer steht in einem
eher linearem Zusammenhang (je langer die Therapie dauert, desto gro3er die Abs-
tinenzquote). Die Ergebnisse deuten daraufhin, dass dieser Effekt nur fur eine kriti-
sche Therapiedauer gilt, innerhalb derer der Therapieerfolg mit der Dauer wéchst.
Allerdings fehlen Angaben Uber die Intensitat der Behandlung und Behandlungsdau-
er. So kann nicht ausgeschlossen werden, dass kirzere Therapien weniger intensiv
sind als langere. Aufgrund der fehlenden empirischen Basis kann diese Dauer jedoch
nicht genau festgelegt werden. Damit konnten die Ergebnisse von Suf3 (1995) besta-

tigt werden.
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Tabelle 5.1. Ergebnisse der klassischen Meta-Analyse zum Zusammenhang zwi-

schen Therapieerfolg und unterschiedlichen Therapiedauern (Sonntag und Kinzel,
2000), TD= Therapiedauer, W= Wochen

Anzahl der Pa- Durchschnittl.

tienten

TD (Tage)

Abstinenzquote

EffektgroRRe

Zusammenhang zw. Therapiedauer bis 14 Wochen vs. 14-19 Wochen und Therapieerfolg

Scheller und Klein (1986)
Studie 220
Zemlin et al. (1999)

Zusammenhang zw. Ther

Kern und Jahrreis (1990)
Scheller und Klein (1986)
Zemlin und Herder (1994)
Studie 220

Zusammenhang zw. Ther

Scheller und Klein (1986)
Studie 220

14wW [|19W (14 W
160 452 77
1234 |1144 |89

744 4413 |96
apiedauer bis 14 Wochen
14W |>20W |14 W
82 386 60

160 360 77

121 556 89
1234 |320 89
apiedauer bis 19 Wochen
1I9W |>20W |19 W
452 360 133
1144 |320 133

19w
133
133
125

vs. mehr
>20 W
180
168
182
182

vs. mehr
>20 W
168
182

14w |19 W
11 60

55 61

50 55

als 20 Wochen u
14W |[>20W
58 53

11 60

55 52

55 61

als 20 Wochen u
19W [>20W
60 60

61 61

0.4287
0.0606
0.0352
nd Therapieerfolg

-0.0414

0.4523

-0.0260

0.0482

nd Therapieerfolg

0.0000
-0.0006

5.1.3. Mattick und Jarvis (1994)

Mattick und Jarvis (1994) fuhrten eine Meta-Analyse zur Effizienz der stationéren

Behandlung durch und bertcksichtigten dabei auch die Frage nach der Behand-

lungsdauer. In ihrer Analyse erreichten sie fir die Studien von Mosher et al. (1975),
Page und Schaub (1979) und Stein et al. (1975) Effektstarken von 0.18, 0.07-0.31,

und 0.06 und damit keinen signifikanten Nachweis fir das bessere Abschneiden der

langeren Behandlun

gsdauer.
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5.2. Einzelne Studien zum Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und

Therapieerfolg

5.2.1. Studien ohne Randomisierung (siehe auch Tabelle 5.2.)

In Feldstudien ohne Randomisierung sind zu fast 50% stationare Langzeittherapien
den Kurzzeittherapien Uberlegen, selten sind Kurzzeittherapien tberlegen und haufig
zeigen sich auch nur mafige Unterschiede bezuglich unterschiedlicher Therapiedau-
er (Finney et al. 1981). Nichtrandomisierte Patienten mit geringer sozialer Integration
profitierten hinsichtlich des Alkoholkonsums nach Therapieende mehr von einer lan-
geren stationéaren Therapie im Vergleich zu einer kirzeren Therapie (4 Wochen). Bei
sozial gut integrierten Patienten treten diesbeziglich keine Unterschiede in Abhan-
gigkeit von der Behandlung auf (Welte et al. 1981). Insgesamt zeigte sich aber fir
alle Patienten, dass die Ergebnisse um so gunstiger waren, je langer die Behandlung

dauerte.

Bao et al. (2001) verglichen die Lange der Behandlung zwischen den USA; Kanada,
Australien und Schweden und stellten fest, dass es von 1985 bis 1996 zu einer Ver-
kirzung der stationaren Behandlung gekommen. Allerdings wird in dieser Studie
nicht unterschieden zwischen Entgiftung und Entwdhnung und die durchschnittliche
Behandlungsdauer betrug zwischen 6 und 16 Tagen.

Long et al. (1998) untersuchten die Effizienz und Kosteneffizienz einer 5-wdchigen
stationdren und einer 2-wochigen gemischt stationdren und tagklinischen Behand-
lung fur alkoholabhéangige Patienten. Die Intensitat der Therapie und die Anzahl der
Therapiestunden unterschied sich dabei nicht zwischen den beiden Gruppen, son-
dern nur die Dauer der Behandlung. 112 Patienten wurden stationéar behandelt und
100 Patienten wurden gemischt stationar und tagklinisch behandelt. Nach 12 Mona-
ten betrug die Abstinenzrate bzw. die Rate fur unproblematisches Trinken fiur alle
Patienten 55,6%. Es zeigten sich keine statistischen Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen. Die Behandlungskosten der 2-wdchigen Behandlung waren signifikant

niedriger als die der 5-wochigen Behandlung.
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Trent (1996) verglich in einer methodisch guten prospektiven Studie die Wirksamkeit
einer 4-wdchigen stationaren Therapie im Vergleich zu einer 6-wéchigen Therapie
bei fast 3000 alkoholabhangigen Patienten. Die Verkilrzung der Therapiedauer auf
vier Wochen hatte keinen Einfluss auf die Effizienz der Behandlung. Starkster Pradik-
tor fUr einen positiven Verlauf 12 Monate nach Therapieende war die Teilnahme an

einer Nachsorgegruppe.

Kish et al. (1980) konnten sechs Monate nach einer stationéaren 84-tagigen Therapie
im Vergleich zu einer verkirzten 60-tdgigen Therapie feststellen, dass Patienten mit
verklrzter Therapiedauer signifikant haufiger rickfallig geworden waren; keine Un-
terschiede gab es bezlglich des Schweregrades des Ruckfalls (Haufigkeit und tagli-
che Trinkmenge). Insgesamt waren die Behandlungsergebnisse der verkirzten The-

rapie recht gut.

Gottheil et al. (1992) pruften die Dauer der Behandlung in Abhangigkeit vom Schwe-
regrad bei 126 alkoholabhangigen Patienten. Als Schweregrad wurde der psychiatri-
sche Faktor des Addiction Severity Index verwendet. Sechs Monate nach Beendi-
gung der Behandlung zeigte sich, dass eine langere Dauer (> 15 Tage) einen signifi-
kant besseren Verlauf bewirkte bei Patienten die einen schwach bis mittelmafigen
psychiatrischen Schweregrad hatten. Bei Patienten mit einem schweren psychiatri-
schen Schweregrad hatte eine langere Behandlungsdauer keinen positiven Einfluss.

Bamford et al. (2003) untersuchten den Einfluss einer Therapieverkirzung einer tag-
klinischen Entwéhnung von 10 auf 6 Wochen auf den Therapieerfolg 11 Monate nach
Studieneinschluss. Die verkurzte Therapiedauer fuhrte zu einem komprimierten The-
rapieprogramm, weniger Zeit wurde nur flr Problemlésung und Stimmmungsmana-
gement verwendet. Von 124 Patienten konnten 88 (71%) nachuntersucht werden.
Signifikant mehr Patienten beendeten die verkirzte Therapie regular. Zwischen bei-
den Gruppen zeigten sich ansonsten keine signifikanten Unterschiede.

5.2.2. Studien mit Randomisierung (siehe auch Tabelle 5.2.)
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In alteren US-amerikanischen Feldstudien mit Randomisierung zeigten sich beziig-
lich des Behandlungserfolges sechs bis 24 Monate nach Therapieende keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen unterschiedlicher Behandlungsdauer, die zwischen
neun und 82 Tagen betrug (Willems et al. 1973, Stein et al. 1975, Mosher et al. 1975,
Page und Schaub 1979, Walker et al. 1983). Tendenziell schnitten die Kurzzeitthera-
pien sogar besser ab (Willems et al. 1973, Walker et al. 1983).

Stinton et al. (1979) zeigten, dass bei gleicher Verweildauer eine stationare Behand-
lung mit geringerer Intensitéat bessere Ergebnisse brachte als die intensive Therapie.
Anzumerken ist, dass in fast allen Untersuchungen der stationaren Behandlung eine
intensive ambulante Nachsorge folgte. In der Untersuchung von Willems et al. (1983)
trat ein sehr deutlicher Effekt beziglich des regelmaRigen Besuches einer Nachsor-
gegruppe auf: Regelmalige Teilnehmer hatten eine dreifach héhere Wahrscheinlich-
keit abstinent zu bleiben als diejenigen, die nicht an dem Nachsorgeprogramm teil-

genommen hatten.

Tabelle 5.2. Ubersicht Gber Studien zum Zusammenhang zwischen Therapie-
dauer und Behandlungserfolg bei stationarer Alkoholentwéhnungstherapie
(modifiziert nach Suf3 und Waldow, 1986), KT: Kurzzeittherapie, LT: Langzeit-
therapie, RF: Ruckfall, SG: Schweregrad

Literatur Therapiedauer Follow- Resultate im Gruppenvergleich
(Tage) up
(Monate)
KT LT
Randomisierte Studien
Willems et al. (1973) 20 85 24 Keine sign. Unterschiede
KT tendenziell besser
Pokorny et al. (1973) 60 90 12 Keine sign. Unterschiede
plus aftercare  without aftercare
Stein et al. (1975) 9 30 13 Keine sign. Unterschiede
Mosher et al. (1975) 9 30 6 Keine sign. Unterschiede
Page & Schaub (1979) 21 35 6 Keine sign. Unterschiede
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Walker et al. (1983) 14 49 9 Keine sign. Unterschiede

KT tendenziell besser

Nicht-random. Studien KT LT

Trent (1996) 28 42 12 Keine sign. Unterschiede

Kish et al. (1980) 60 84 6 LT: sign. seltener RF, keine sign.
Unterschiede bzgl. SG des RF

Gottheil et al. (1992) <15 >15 6 LT: sign. besser: Pat. mit niedrigem
SG,
keine sign. Unterschiede: Pat. mit
schweren SG.

Long et al. (1998) 14 35 12 Keine sign. Unterschiede

Bamford et al. (2003) 42 70 11 Sign. mehr Patienten beenden KT

regulér, ansonsten keine sign. Un-

terschiede

5.3. Adaptives kriterienorientiertes Indikationsmodell

SuR und Waldow stellten 1986 Modelle zur indikationsgeleiteten Variation der Be-
handlungsdauer in der stationdren Therapie von Alkoholabhéngigen vor. Das adap-
tive kriterienorientierte Indikationsmodell wird dabei als erste Wahl vorgeschla-

gen:

1) Operationalisieren von Therapiezielen anhand der Prognosevariablen
2) Entwicklung von kriterienorientierten Tests (Therapieziellisten), die es er-
lauben, individuelle und generelle Therapieziel zu erfassen und die Therapie-
zielerreichung zu tberprifen
3) Kontinuierliche Datensammlung, sukzessive Ergadnzung und Prufung der
Therapieziele nach dem Therapieverlauf und kontinuierlicher Prifung der The-
rapiezielerreichung
4) Entlassung des Patienten, wenn

I die Therapieziele erreicht sind

oder
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ii. weitere Verbesserungen aus Sicht der Klinik nicht erreichbar
sind und eine Uberweisung zu einer anderen Behandlungsform dem Patienten
vorgeschlagen wird
oder

iii. der Patient es wiinscht
5) Indikative Therapiebausteine kontinuierlich erweitern und den Anteil unspe-

zifischer Behandlungsmethoden entsprechend verringern

Nach SuR und Waldow kénnten indikationsgeleitet die stationaren Behandlungsdau-

ern verkurzt werden, wenn die ambulante Nachsorge entsprechend ausgebaut wird.

5.4. Effizienzoptimierung durch Nachsorge

Studien konnten belegen, dass eine ambulante Nachsorge, am besten kombiniert mit
regelmafiigem Selbsthilfegruppenbesuch den Behandlungseffekt verbessert (Ouimet-
te et al. 1998, Moos et al. 2000, Moos et al. 2001, Ritsher et al. 2002). Ausschlagge-
bend war dabei nicht die Intensitat der Therapie, sondern die Dauer: langerdauernde
Behandlungen mit geringer Intensitat brachten die ginstigsten Behandlungsergeb-
nisse (Moos et al. 2001, 2003).
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Zusammenfassung:

Notwendige Dauer der stationaren Behandlung

Im deutschsprachigen Raum liegen insgesamt wenige Studien zur Uberpriifung der
notwendigen Behandlungslange und u. W. bisher keine randomisierten Untersu-
chungen vor. In die Meta-Analysen von Suf3 bzw. Sonntag/ Kiinzel konnten infolge-
dessen nur wenige und quasi-experimentelle Studien eingeschlossen werden. Die
Ergebnisse weisen (tendenziell) zwar auf eine Uberlegenheit der langeren Behand-
lungsdauer hin, unklar aber bleibt, wie lange die optimale Behandlung dauern soll
und wie intensiv die Behandlung sein sollte. Die Ergebnisse sollten vorsichtig gewer-

tet werden.

Angloamerikanische Studien haben keine signifikanten Unterschiede zwischen lan-
gerer und kurzerer Therapiedauer feststellen kdnnen, tendenziell schnitten Kurzzeit-
therapien z.T. besser ab bzw. erreichten eine hhere Haltequote.

Es bleibt aber fraglich, inwieweit sich US-amerikanische Ergebnisse, die kiirzere Be-
handlungsdauern favorisieren (Miller und Hester 1986), auf den deutschsprachigen
Raum ubertragen lassen. Traditionell betragen die durchschnittlichen Verweildauern
in Deutschland im Vergleich zu den USA mehr als doppelt bis sechsmal so lange
(Ubersicht bei SUR und Waldow 1986, Suf 1995). Durchschnittlich betragt die Kurz-
zeittherapie in den hier ausgewerteten Studien 27 Tage und die Langzeittherapie 55
Tage. Auch das Standardtherapieprogramm unterscheidet sich zwischen beiden
Landern. Wahrend in den USA anders als in Deutschland zur Standardtherapiethe-
rapie AA-Techniken und Disulfiramgabe gehéren (Miller und Hester 1985), wird in
Deutschland haufig eine Adjuvanztherapie durchgefuhrt (AT, BT, Bewegungs-, Mu-
sik-, Kunsttherapie) sowie Angehdérigen- und Nachsorgeseminare angeboten (Schei-
pers 1984).

Zur Klarung dieser wichtigen Fragestellung muissten randomisiert-kontrollierte Stu-

dien durchgefuhrt werden.
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VI Diagnostik und Behandlung psychiatrischer Komorbiditat

6.1. Angststorungen/ Affektive Stérungen

Angststorungen gelten mit als haufigste komorbide Stérung bei alkoholabhangigen
Patienten. So fanden Regier et al. (1990) in der Epidemiological Catchment Area
Studie, dass 12,2% der Personen mit Alkoholabhéngigkeit an einer komorbiden
Angststorung litten. Kessler et al. (1997) berichteten in der National Comorbidity Stu-
dy, dass 35,8% Manner und 60,7% Frauen die Doppeldiagnose Alkoholabhangigkeit
und Angststorung hatten. Hohe Komorbiditatsraten werden mit tlber 40% auch in kli-
nischen Stichproben gefunden (Schneider et al. 2001). Frauen mit komorbider
Angststorung wiesen ein friiheres Ersterkrankungsalter und Auftreten von Entzugser-
scheinungen auf und konsumierten mehr Alkohol als Frauen ohne komorbide Angst-
storung. Geschlechtsunterschiede konnten auch Hesselbrock et al. (1985) nachwei-
sen: Frauen litten haufiger an einer komorbiden Panikstérung oder Phobie als Man-
ner. Schneider et al. (2001) fanden in der ersten deutschen Multizenter-Studie (556
Patienten) zu Achse-I-Komorbiditat bei alkoholabhangigen Patienten eine 6-Monats-
Pravalenz von 24,3% fir affektive Stérungen. Schadé et al. (2004) verglichen rein
alkoholabhangige Patienten, Patienten mit einer Phobie sowie Patienten mit beiden
Diagnosen. Komorbide Patienten hatten hohere Depressions- und Psychopathiewer-
te und die meisten waren ohne Partnerschaft und Beschaftigung. Sie hatten eine ho-
here Inzidenz von zusatzlichem Substanzgebrauch (Benzodiazepine, Cannabis, Ko-
kain). Es zeigte sich, dass komorbide Patienten sowohl in Bezug auf die Alkoholab-
hangigkeit als auch Phobie keine schwerere Auspragung hatten als Patienten mit nur
einer Diagnose.

Weitgehend unklar ist bislang, welchen Einfluss eine komorbide Angststérung auf
den Behandlungserfolg von alkoholabhangigen Patienten hat und wie Patienten mit
komorbider Angststorung optimal behandelt werden. Ouimette et al. (1999) tberpruf-
ten den Einfluss von komorbider psychiatrischer Stoérung (psychotische Stérung, af-
fektive/Angststorung, Personlichkeitsstorung) auf den Therapieverlauf, die Nachsor-
ge und die Wirksamkeit ein Jahr nach Therapieende (Kognitive Verhaltenstherapie,
eklektische Therapie, 12-Schritte Programm). Insgesamt wurden 3008 Patienten mit
Substanzstdrungen in die Untersuchung eingeschlossen, wobei das Verteilungsmus-
ter der konsumierten Substanzen nicht dargestellt wird. So ist aus der Arbeit nicht

ersichtlich, wie viele Patienten alkoholabhangig waren. 64% der Patienten waren rein
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substanzabhangig, 14% hatten eine affektive bzw. Angststérung. Unabhangig von
einer komorbiden affektiven Diagnose waren die Patienten nach einem Jahr ver-
gleichbar haufig abstinent. Patienten mit komorbider Angst-/ affektiver Stérung wie-
sen allerdings haufiger signifikante psychiatrische Symptome auf und waren weniger
haufig beschéftigt als Patienten ohne Doppeldiagnose. Keinen Einfluss hatte die The-
rapiemethode: doppeldiagnostizierte Patienten profitierten gleichermafien von kogni-
tiver Verhaltenstherapie, eklektischer Therapie und 12-Schritte-Programm. Grol3ere
Intensitat und langere Dauer der Behandlung sowie der haufigere Besuch von Nach-
sorgeprogrammen oder Selbsthilfegruppen nach Therapieende war fur alle Patien-
tengruppen vergleichsweise hilfreich und verbesserte die Ergebnisse.

Die Autoren schlie3en, dass Patienten mit komorbider affektiver/ Angststérung indivi-
dueller behandelt werden sollten in Hinsicht auf das schlechtere Abschneiden der

psychopathologischen Symptomatik und der Erwerbstatigkeit im Katamnesezeitraum.

Schadé et al. (2003) untersuchten in einer Ubersichtsarbeit diese Thematik und fan-
den dazu insgesamt nur 12 Studien. Drei Studien (LaBounty et al., 1992, Tomasson
und Vaglum, 1997, 1998, Driessen et al., 2001) Uberpruften den Einfluss einer ko-
morbiden Angststorung auf den Verlauf von Alkoholabh&ngigen, wobei die Resultate
nicht konsistent sind. LaBounty et al. (1992) fanden keine signifikanten Unterschiede
bezuglich der Ruckfallraten 6 Monate nach Therapieende zwischen alkoholabhangi-
gen mit oder ohne komorbide Angststorung. Tomasson und Vaglum (1997,1998)
fanden, dass Patienten mit Agoraphobie oder Panikstorung im Katamnesezeitraum
von 28 Monaten haufiger wieder in eine Alkoholismus-Behandlung aufgenommen
wurden, Patienten mit komorbider genereller Angststérung oder Sozialer Phobie da-
gegen hohere Abstinenzraten aufwiesen. Diese beiden Studien weisen erheblich me-
thodische Schwéachen vor allem bei der Art der Diagnosestellung der Angststorung
auf, so dass deren Aussagekraft stark eingeschrénkt ist. Driessen et al. (2001) ver-
glich in einer methodisch einwandfreien Studie die Abstinenzraten zwischen drei
Gruppen: Alkoholabhéngige ohne komorbide Stérung, Alkoholabhangige sowohl mit
komorbider depressiver als auch unterschiedlichen Angststérungen und drittens Al-
koholabhangige mit komorbider Angststérung. Nach 6 Monaten waren 60,5% der rein
alkoholabhangigen Patienten abstinent, im Vergleich zu 30,8% der Patienten mit ko-
morbider depressiver und Angststérung und 23,5% der Patienten mit komorbider

Angststorung.
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Bezuglich pharmakologischer Behandlungsmdéglichkeiten von komorbiden Angststo-
rungen konnten von Schadé et al. (2003) vier doppel-blind, randomisierte und kon-
trollierte Studien identifiziert werden zur Wirksamkeit von Buspiron (Bruno, 1989, Tol-
lefson et al., 1991, Malcolm et al., 1992, Kranzler et al., 1994) und eine Studie zur
Wirksamkeit von Paroxetin (Randall et al., 2001a). Buspiron flhrte im Vergleich zu
Placebo zwar zu einer signifikanten Reduktion von Angstsymptomen, nur in der Stu-
die von Kranzler et al. (1994) konnte auch ein positiver Einfluss auf das Trinkverhal-
ten gefunden werden. Generell war unter Buspiron die Haltequote groRer. Randall et
al. (2001a) konnten eine signifikante Reduktion von Angstsymptomen unter Paroxetin
Im Vergleich zu Placebo messen, aber keinen Einfluss auf das Trinkverhalten.

Zur Wirksamkeit spezieller psychotherapeutischer Verfahren konnten von Schadé et
al. (2003) nur drei Studien eruiert werden, wobei eine Studie komorbide Zwangssto-
rungen bei alkohol- und Uberwiegend drogenabhéngigen Patienten untersuchte.
Bowen et al. (2000) fanden keine Unterschiede hinsichtlich Angstsymptomen und
alkoholassoziierten Parametern bei Patienten mit Panikstérung die entweder fir bei-
de Stérungen behandelt wurden oder nur fir die Alkoholabhangigkeit. Methodisch
unklar in dieser Studie ist allerdings die Diagnosestellung fir die Panikstérung (1
Woche nach Entgiftung). Randall et al. (2001b) tberpriften die Wirksamkeit von
kognitiver Verhaltenstherapie bei alkoholabhangigen Patienten mit komorbider Sozia-
ler Phobie. Eine Gruppe erhielt die Verhaltenstherapie nur fir die Behandlung der
Alkoholabhéangigkeit, die zweite zeitgleich zur Behandlung von Alkoholabhangigkeit
und Sozialer Phobie. Beide Gruppen verbesserten sich signifikant hinsichtlich Trink-
verhalten und Angstsymptomen. Erstaunlicherweise schnitten diejenigen Patienten,
die fokussiert auf die Alkoholabhéngigkeit behandelt worden waren besser ab, als
diejenigen Patienten, die sowohl wegen der Sozialen Phobie als auch der Alkoholab-

hangigkeit behandelt worden waren.

6.2. Persdnlichkeitsstérungen

Bei alkoholabhéngigen Patienten liegt eine hohe Komorbiditat mit Persoénlichkeitssto-
rungen (PS) vor (Nace et al., 1991, DeJong et al., 1993, Verheul et al., 1995, Dries-
sen et al., 1998, Bahlmann et al. 2002, Bottlender et al. 2003) deren Bedeutung auf

den Krankheits- und Therapieverlauf der Suchterkrankung kontrovers diskutiert wird.
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Schuckit und Irwin (1989) halten alkoholabhé@ngigen Patienten mit einer antisozialen
PS flrr eine eigene Krankheitsentitat; bei diesen Patienten wirde sich symptomatisch
und konsekutiv Alkoholabusus- bzw. abhangigkeit entwickeln.

Viele Autoren gehen von einer ungunstigeren Prognose und Therapieerfolg bei alko-
holabhéngigen Patienten mit einer komorbiden Achse-I1I-Stérung aus (Andreoli et al.,
1989, Reich und Vasile, 1993, Strand und Benjamin, 1997, Verheul et al., 1998),
speziell bei Patienten mit einer antisozialen PS (Cadoret et al., 1984, Schuckit, 1985,
Kosten et al., 1989). Andere Studien haben zeigen kdnnen, dass eine komorbide PS
sich nicht unbedingt negativ auf den Therapieverlauf auswirken muss und dass auch
Patienten mit einer PS von einer suchtspezifischen Therapie durchaus profitieren
konnen. (Powell et al. 1992, Cacciola et al. 1995, 1996, Darke et al. 1996, Bottlender
et al. 2003).

Ouimette et al. (1999) konnten in der bereits zitierten Studie zeigen, dass Patienten
mit komorbider PS in Hinblick auf die Abstinenzraten 6 Monate nach Therapieende
keine Unterschiede zeigten im Vergleich zu den Patienten ohne komorbide Stérung.
Bei den PS-komorbiden Patienten konnte kein spezifischer Therapieeffekt nachge-
wiesen werden. Patienten, die an einer komorbiden PS litten, besuchten wahrend der
Therapie haufiger eine Selbsthilfegruppe als Patienten mit einer komorbiden Angst/
affektiven Storung oder psychotischen Stérung und verblieben langer als alle ande-
ren Patienten in der Therapie.

Stuppe (2002) empfiehlt sowohl fir alkohol- als auch drogenabhangige Patienten mit
komorbider Borderline-PS die Dialektisch-Behaviorale Therapie. Allerdings liegen
u.W. hierzu keine kontrollierten Studien vor.

6.3. Schizophrenie
Es gibt kaum verwertbare Studien zur Frage der Effektivitat verschiedener Interventi-

onen bei alkoholkranken Schizophrenen, obwohl die Komorbiditat grol3 ist (vierfach

erhohtes Risiko!)
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Zusammenfassung: Diagnostik und Behandlung psychiat-

rischer Komorbiditat

Zusammenfassend lasst sich schlussfolgern, dass momentan aufgrund der wenigen
und z.T. methodisch schwachen Studien keine definitiven Aussagen zum Einfluss
von komorbiden Affektiven Angststorungen auf den (Therapie-) Verlauf der Alkohol-
abhangigkeit gemacht werden sollten; aufgrund der Datenlage kann nicht generell
davon ausgegangen werden, dass komorbide Angststérungen prinzipiell einen un-
gunstigen Einfluss auf die Alkoholabhangigkeit haben. Die Behandlung komorbider
Angststorungen ist auch weitgehend offen, wobei nach aktuellem Wissensstand Hin-
weise daraufhin deuten, dass psychopharmakologische Behandlungsmethoden hilf-
reich sind. Spezielle psychotherapeutische Methoden wurden nicht ausreichend un-
tersucht.

Entscheidend — sowohl fur zukinftige Studien als auch klinische Behandlung - ist auf
jeden Fall die korrekte Diagnosestellung. Schuckit und Monteiro (1988) empfehlen
eine Dauer von 4-8 Wochen nach abgeschlossenem Entzug, bevor die Diagnose
valide gestellt werden sollte. Dann erst kénnen entzugsbedingte Angstsymptome
weitgehend ausgeschlossen werden, die ansonsten zu einer unangemessenen U-

berschéatzung der Pravalenz von Angststérungen fuhren.
Nach aktuellem Wissensstand liegen keine fundierten Erkenntnisse fur spezifische

Methoden zur Behandlung komorbider PS vor. Widerspruchlich ist die Datenlage in

bezug auf die Integration personlichkeitsgestérter Patienten in Suchttherapie.
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VILI. Patientenpraferenzen

Der Gesundheitsbericht des Technology Board for Scotland fokussierte in einem Ka-
pitel auf Praferenzen der Patienten. Slattery et al. (2002) stellten hier fest, dass U-
berwiegend von arztlicher Seite die Entscheidung getroffen wird, ob ein Patient stati-
onar, tagklinisch oder ambulant behandelt wird. Vor allem in landlicher Region mit
grolRer Distanz zu gréReren Gemeinden missen Patienten vollstationar behandelt
werden, da die Fahrzeiten zu ambulanten Behandlungseinrichtungen zu lange dau-
ern. Die meisten Patienten erkannten, dass sie im stationaren Setting von Einfliissen
von auf3en geschitzt sind. Haufig wird angegeben, dass sich Patienten wie ,unter
einer Kaseglocke* fihlen. In einer Einrichtung wurden Patienten aufgefordert, an den
Wochenenden nach Hause zu fahren. Patienten schéatzten dies zum einen als nutzli-
che Vorbereitung auf die Entlassung und zum anderen um im gewohnten Umfeld neu
gelernte Fahigkeiten anzuwenden. Dass Patienten Angste empfinden, die relative
Sicherheit der Klinik zu verlassen, wurde auch von Lancaster und Dudleston (2002)
berichtet. Allgemein beschrieben Patienten psychosoziale Behandlungsmafl3hahmen
als sehr hilfreich. Es wurde anerkannt, dass die Behandlungen sowohl in der Gruppe
als auch in Einzelsitzungen angewendet werden kdnnen. Mehrere Frauen bewerte-
ten positiv, dass eine der wochentlichen Gruppen ausschliel3lich fir Frauen war. Sie
gaben an, dass sie sich in dieser Gruppe weniger gehemmt fuhlten. Auch Lancaster
und Dudleston (2002) berichteten Uber solche Erfahrungen. Hinzuzuflgen ist, dass

alle Manner gemischte Gruppen bevorzugten.

Kissin et al. (1971) konnten in einer kontrolliert randomisierten Studie zeigen, dass
Patienten die Therapie umso eher akzeptierten, je mehr Wahlmdglichkeiten bestan-
den, und dass diese Patienten auch bessere Behandlungsergebnisse erzielten. Ori-
entiert man sich an den Praferenzen der Patienten beziglich der Wahl von Thera-
pieart und -dauer, kann die Kooperationsbereitschaft und Kompliance gesteigert
werden und die Abbruchrate gesenkt werden. Die Behandlungsergebnisse fallen
gunstiger aus (Baekeland und Lundwall 1975, Costello 1975, Parker et al. 1979a,b).
Auch Kanfer (1983) konnte zeigen, dass die Partizipation des Patienten an den Zu-
weisungs- und Behandlungsentscheidungen bedeutsam fir den Therapieerfolg ist.

Schneider et al. (2004) stellten aktuell in einer Befragung von 227 alkoholabh&ngigen

Patienten fest, dass Patienten vor allem eine individuelle und patientenorientierte
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Therapie winschen. Auch sollte ein klares Therapieprogramm vorliegen. Bezuglich
der Therapiedauer halten Patienten eine Behandlung bis zur Besserung der Sym-
ptomatik fur notwendig. Geschlechtsunterschiede zeigten sich z.B. bei der Therapie-
art: So bevorzugen Frauen ambulante Therapieformen bzw. ambulante Nachsorge
nach stationarer Therapie ebenso wie ein wohnortnaher Therapieplatz. Auch erwar-
ten Frauen mehr ,Mitspracherecht bei der Behandlung: sie halten es fir wichtiger,
dass das Therapieprogramm zunachst mit ihnen diskutiert wird und das sie selbst die
individuellen Schritte der Behandlung bestimmen.
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VIl Interpretations- und Methodenprobleme

Evidenzbasierte Medizin und medizinische Leitlinien sollen arztliche Entscheidungen
auf eine wissenschaftliche Basis stellen und die Versorgung chronische Kranker, in
diesem Falle alkoholabhangiger Patienten, verbessern. Aus diesem Grund férdert die
Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte als Trager vieler Rehabilitationseinrich-
tungen diese Studie, die in der Folge zu Prozess- und Behandlungsleitlinien bei Al-
koholabhangigen und letztlich zu einer Verbesserung der stationaren Behandlung
dieser Patientengruppe fiihren soll. Komplementéar befassen sich zur Zeit verschie-
dene Arbeitsgruppen nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschatftli-
chen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und des Arztlichen Zentrums flr
Qualitat in der Medizin (AZQ) mit diesem Thema. Fiir die Akutbehandlung alkoholbe-
zogener Storungen wurde die AWMF-Behandlungsleitlinie bereits publiziert (Mundle
et al. 2003), fur die Entwéhnungsbehandlung stehen diese noch aus. Es steht zu hof-
fen, dass sich dadurch Therapiechancen alkoholkranker Patienten deutlich verbes-

sern.

Grundsatzlich ist die Bewertung von Psychotherapiestudien aufgrund der Komplexitat
schwierig. Es muss unterschieden werden zwischen Studien, die ein Verfahren ohne
Vergleichstherapie oder mit einer Vergleichstherapie untersuchen, zwischen Studien,
die eine wirksam angenommene Therapie mit einer als unwirksamen bzw. ebenfalls
als wirksamen Therapie vergleichen, zwischen Studiendesign (gematcht oder ran-
domisiert), zwischen den Zusammensetzungen der Stichproben, und schlief3lich be-
zuglich der Dauer, Setting und Art der jeweiligen Behandlung sowie Beobachtungs-
zeitraum und Ergebnisdefinition.

Wie auch schon Sonntag und Kiinzel (2000) resumierten, variieren die Erfolgsdefini-
tionen der Outcome-Variablen zwischen den auszuwertenden Studien. Diese Unter-
schiede fuhren zu unterschiedlichen Erfolgsraten in Abh&ngigkeit von der Definition
des Erfolgs. Je enger und exakter die Definition ist, desto geringer féllt der Anteil er-
folgreich behandelter Patienten aus. Schwierigkeiten entstehen zusatzlich bei der
Beurteilung und beim Vergleich der vorliegenden Daten, da unterschiedliche Katam-
nesezeitraume, eine unterschiedliche Beurteilung von Abbrechern und Nichtantwor-
tern und heterogene Patientenpopulationen in heterogenen Behandlungseinrichtun-
gen (Unterschiede in der Struktur der Gesundheitssysteme USA-Europa) gewahlt

wurden. Nach Suf [5] ware eine differentialdiagnostische Unterscheidung von Pati-
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enten mit psychischer oder physischer Abhangigkeit flr die Therapie und Erfolgs-

prognose gleichermal3en von Bedeutung.

Bereits erwahnt wurde die Schwierigkeit bei der Bewertung von Therapiestudien, da
bei diesen Untersuchungen immer der Mal3stab an dem sich die Wirksamkeit der
Therapie misst betrachtet werden muss: Wird die Therapie gegen eine als effektiv
erachtete Therapie geprift, gegen eine als unwirksam erachtete oder gegen uber-
haupt keine? Je nach Design kann eine Therapie in der einen Studie als effektiv gel-
ten und in dem anderen Fall als ineffektiv. Psychologische Therapie stellt in der Re-
gel eine ,Breitbandtherapie” dar, Wirksamkeitskennwerte fur spezifische Treatments
sind haufig nicht bestimmbar.

Schlussfolgernd mussen im Forschungsbereich zur Effizienz psychosozialer Thera-
piemethoden langfristig aufgrund der erwéhnten methodischen Probleme, vor allem
in Deutschland, Mindeststandards zur Qualitatssicherung gewahrt werden. Vorge-
schlagen wird, vornehmlich Multizenterstudien durchzuftihren und die methodische
Vergleichbarkeit zu standardisieren (Charakterisierung der Stichproben, Stichpro-
benselektion, randomisiert-kontrollierte Studien, Erfolgsbeurteilung, Therapiedauer,
Katamnesezeitraum, erfasste Zeitfenster im Katamnesezeitraum, multivariate statisti-
sche Analysen der Resultate), wobei nicht auf3er acht gelassen wird, dass diese Ide-
ale nicht immer realiter durchzufiihren sind (z.B. randomisiert-kontrolliertes Design).
Da die meisten Studien lediglich den Kurzzeitverlauf nach Behandlungsende beo-
bachten, sollte zur besseren Beurteilbarkeit in Zukunft Wert darauf gelegt werden,
auch mittel- bis langfristige Katamnesen zur Wirksamkeit von Therapien durchzufih-

ren.
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