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AWMF Guideline:
Post-acute treatment
of alcohol abuse and
dependence
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Abstract

Aim: To produce 52 guidelines
(according to AWMEF, 2001) for the
post-acute treatment of patients
with alcohol dependence. Methods:
Systematic review of the literature,
expert judgment and ultimate
consensual agreement. Results:
Measures for long-term treatment
and aftercare are proposed to im-
prove or re-establish the function-
ing and performance of chronically
ill or disabled alcohol abusers in
everyday life and in the work envi-
ronment. Addiction-specific thera-
pies and general treatment ap-
proaches (e. g. psychotherapy, occu-
pational therapy) are recommend-
ed on the basis of evidence-based
criteria (according to SIGN, 1999)
and dlinical judgments (according
to APA, 1995) for an integrated and
sequential approach to the treat-
ment of inpatients and outpatients.
Conclusions: These evidence-based
guidelines can help physicians and
practitioners in in- and out-patient
settings to improve their psycho-,
socio-, and pharmaco-therapeutic
competences.
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AWMF Leitlinie:
Postakutbehandlung alko-
holbezogener Stérungen

Schlisselworter

Entwohnung, Rehabilitation, Nachsorge, Riickfallprophylaxe

Zusammenfassung

Ziel: Ziel ist die Erstellung einer S2-
Leitlinie (nach AMWEF 2001) fiir die
Postakutbehandlung alkoholbezoge-
‘ner Storungen. Methode: Systemati-
sche Literaturrecherche, Expertenbe-
wertung und Konsensuskonferenzen.
Ergebnis: Postakute Behandlungen
bestehen in MaRknahmen zur Entwoh-
nung von Alkohol, d.h. zum Erhalt,
der Verbesserung oder der Wiederher-
stellung der Funktions- und Leistungs-
fahigkeit des chronisch Alkoholkran-
ken in Alltag und Beruf. Suchtspezifi-
sche MaRnahmen und allgemeine Me-
thoden (z.B. Psychotherapie, Ergo-/
Arbeitstherapie) werden nach Evi-
denzklassen (nach SIGN 1999) und
Empfehlungsstiarken (nach APA 1995)
bewertet dargestellt und im Rahmen
integrierter Programme als Sequenz-
behandlungen empfohlen. Schiussfol-
gerung: Diese evidenzbasierte Leitli-
nie kann dem praktisch Tatigen in Kli-
nik und Praxis im medizinischen,
psycho- und soziotherapeutischen Be-
reich als Orientierung dienen und dazu
beitragen, die Langzeitbehandlung der
Alkoholabhidngigen auf eine allgemei-
ne empirische Grundlage zu stellen.
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Einleitung

Behandlungsleitlinien haben zum
Ziel, die Effektivitdt der Behandlung
zu erhthen sowie dem Behandler und
dem Patienten die Entscheidung zu
einer Therapiemallnahme begriindbar
und transparent zu machen und damit
zu erleichtern. Dazu sollen die fiir den
jeweiligen Fall in einer konkreten (kli-
nischen, sozialen) Situation sinnvollen
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und empirisch moglichst gut begriin-
deten effektiven Interventionen be-
schrieben werden. Beim vorliegenden
Erkenntnisstand erfordert dies, Emp-
fehlungen auszusprechen, die auf den
Ergebnissen wissenschaftlicher Unter-
suchungen und auf Expertenkonsens
beruhen.

Seit September 2000 werden im
Rahmen der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMEF) unter der
Federfithrung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Suchtforschung und Sucht-
therapie e. V. (DG-Sucht e. V) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde (DGPPN) Behandlungsleitli-
nien fiir substanzbezogene Stérungen
erarbeitet.

Alkoholbezogene Stérungen wer-
den in ihrer Entstehung verstanden
vor dem Hintergrund eines bio-psy-
cho-sozialen Bedingungsmodells. So-
mit ist die Erfassung, Analyse und ggf.
Beeinflussung aller betroffenen Berei-
che notwendig. Erforderliche Maf-
nahmen gehen dabei iliber medizini-
sche, psychiatrische und psychothera-
peutische Behandlungen hinaus und
erfordern Hilfen in vielen sozialen Fel-
dern. Diese kénnen in einer medizini-
schen Behandlungsleitlinie allerdings
nicht umfassend dargestellt werden.

Fiir die hier vorliegende Leitlinie fiir
die Postakutbehandlung alkoholbezo-
gener Storungen bildete der Leitlinien-
text der American Psychiatric Associa-
tion (APA) mit dem Titel »Practice
Guidelines for the Treatment of Pa-
tients with Substance Abuse Disor-
ders« (Mirin et al., 1995) den Aus-
gangspunkt. Es erfolgten Literaturre-
cherchen zu den verschiedenen As-
pekten des Kapitels in medline und
pubmed. Fiir die deutschsprachige Li-
teratur wurden zusatzlich die Zeit-
schriften »Sucht« (frither: »Suchtge-
fahren«) und »Sucht aktuell« systema-
tisch gesichtet. Die »Cochrane Drugs
and Alcohol Group« (www.cochra-
ne.de) fithrt keine Reviews iiber psy-
chosoziale Interventionen bei alkohol-
bezogenen Storungen auf.

In unterschiedlicher Zusammenset-

zung erfolgten mehrere Telefonkonfe-
renzen der Arbeitsgruppe; Untergrup-
pen trafen sich verschiedene Male zur
gemeinsamen Ausarbeitung einzelner
Unterkapitel. Finanzielle Aufwendun-
gen wurden z.T. von den beteiligten
Fachgesellschaften, den jeweiligen Ar-
beitgebern (z.B. Telefon- und Reise-
kosten) und den beteiligten Experten
selbst aufgebracht. Drittmittel wurden
nicht verwandt.

Erstellt wurden damit Leitlinien, die
einerseits den Stand der fachlichen
Entwicklung in der Diagnostik und
Intervention alkoholbezogener Sto-
rungen fiir die Zeit nach der Behand-
lung akuter Beeintrachtigungen wie-
dergeben und damit dem praktisch
Tétigen im medizinischen, psycho-
und soziotherapeutischen Bereich als
Orientierung dienen kénnen. Zum an-
deren wurde in der Zusammenstellung
deutlich, zu welchen Themenberei-
chen und Fragestellungen noch For-
schungsbedarf besteht. Gesichertes
Wissen oder konsentierte Vorgehens-
weisen unterscheiden sich dabei je
nach dem Grad empirisch-wissen-
schaftlicher Evidenz. Im Leitlinienma-
nual der Arztlichen Zentralstelle fiir
Qualititssicherung (AZQ, www.leit-
linien.de) und der AWMF wird der
Grad gesicherten Wissens nach vier
Evidenzklassen bewertet (Europarat,
2002), die auch fiir den vorliegenden

Text Verwendung fanden:
la: Metaanalyse randomisierter,
kontrollierter Studien oder

mindestens zwei kontrollierte,

randomisierte Studien
Ib: mindestens eine randomisierte,
kontrollierte Studie
mindestens eine gut angelegte,
kontrollierte Studie
mindestens eine gut angelegte,
quasiexperimentelle Studie
gut angelegte, nichtexperimen-
telle, deskriptive Studie
Berichte, Meinungen von Ex-
perten und Konsensuskonfe-
renzen

In Anlehnung an die Vorgaben der

APA (Mirin et al., 1995) wird die Star-
ke einer Empfehlung fiir ein Vorgehen
in drei Stufen klassifiziert:

Ila:
11b:
1I1:

1V:
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A Die Empfehlung ist empirisch
gut fundiert (Metaanalysen, sys-
tematische Reviews).

B) Die Empfehlung ist allgemein
begriindet (Kontrollierte Stu-
dien, Verlaufsstudien).

C) Die Empfehlung beruht auf Ex-
pertenmeinung oder ist durch
deskriptive Studien begriindet.

Hiermit wird eine medizinische

Leitlinie der Stufe 2 nach AWMF-Me-
thodik (Miiller & Lorenz, 2001) fiir die
postakute Behandlung alkoholbezoge-
ner Storungen vorgelegt.

Rahmenbedingungen
Definition »Postakutbehandlung»

Der Begriff »Postakutbehandlung«
wurde in der konstituierenden Konfe-
renz zur Erstellung von Behandlungs-
leitlinien substanzbezogener Stérun-
gen im September 2000 konsentiert,
um eine moglichst neutrale Bezeich-
nung zu wihlen, die versicherungs-
rechtliche und versorgungsstrukturelle
Konnotationen vermeidet.

‘Wihrend die Akutbehandlung alko-
holbezogener Stérungen alle MaRRnah-
men umfasst, die unmittelbar ihrer
Beseitigung oder Milderung dienen
(Mundle et al.,, 2003), hat die Post-
akutbehandlung das Ziel der Vermei-
dung oder Minderung von aus alko-
holbezogenen Stérungen folgenden
Behinderungen (im Sinne der Interna-
tional Classification of Functioning,
Disability and Health der WHO, ICF;
Seidel [2005] - nicht im Sinne des
Bundessozialhilfegesetzes oder SBG
IX).

Solche Behinderungen umfassen
durch die Suchterkrankung bedingte
Schadigungen der Kérperfunktionen
bzw. -strukturen sowie Beeintrichti-
gungen der Aktivitdten und der Partizi-
pation im Kontext umwelt- und perso-
nenbezogener Faktoren. Postakute Be-
handlungen zielen demnach auf den
Erhalt, die Verbesserung oder die Wie-
derherstellung der Funktions- und
Leistungsfahigkeit des chronisch Kran-
ken oder behinderten Menschen in All-
tag und Beruf (»funktionale Gesund-
heit«). Wichtige behandlungsleitende
Ziele sind z.B. die Sicherung von



Selbstbestimmung und gleichberech-
tigter Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft und die Wiederherstellung von
Arbeits- und Erwerbsfahigkeit.

Im Einzelnen umfassen Postakutbe-
handlungen Mafnahmen der Entwéh-
nung bzw. medizinischen Rehabilita-
tion bei Alkoholabhingigkeit sowie der
Nachsorge mit langerfristiger Betreu-
ung. Eine Postakutbehandlung kann
auch ohne vorhergehende Akutbe-
‘handlung erfolgen.

Zielgruppen

Zielgruppen der Postakutbehand-
lung alkoholbezogener Stérungen sind
Patienten mit schweren Formen des
schidlichen Gebrauchs von Alkchol
(F10.1; nach Weltgesundheitsorgani-
sation, 2000) oder einer Alkoholab-
hidngigkeit (F10.2). Menschen mit ris-
kantem oder geringer ausgeprédgtem
schidlichen Alkoholkonsum stellen
nur ausnahmsweise eine Zielgruppe
postakuter Behandlungen alkoholbe-
zogener Stbrungen dar, z.B. dann,
wenn durch den Alkoholkonsum be-
stehende andere Grunderkrankungen
ungiinstig beeinflusst werden und eine
Abstinenz von - Alkohol erforderlich
ist, die nur iiber diesen Weg stabil er-
reicht werden kann.

Ziele

Ziele der Postakutbehandlung alko-
holbezogener Stérungen umfassen das
Erreichen und Aufrechterhalten der
Abstinenz bei Abhédngigkeit sowie die
Verringerung des Konsums bei schadli-
chem Gebrauch. Weitere Ziele sind die
Besserung komorbider psychischer
und korperlicher Stérungen sowie die
Beseitigung, Reduzierung oder Kom-
pensation der durch den Alkoholkon-
sum bedingten somatischen, psychi-
schen und psychosozialen Folgen.

Zugang

Hochgerechnet werden 390000 Al-
koholabhidngige und 380000 Perso-
nen mit schddlichem Alkoholgebrauch
jahrlich mindestens einmal im Alige-
meinkrankenhaus, 1,3 Millionen Ab-
héngige und 1,8 Millionen mit schadli-
chem Gebrauch bei einem niedergelas-
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senen Arzt behandelt (DHS Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen €.V,
2003). 70-80% der Personen mit Al-
koholproblemen suchen im Laufe ei-
nes Jahres aufgrund unterschiedlicher
Folge- und Begleiterkrankungen oder
assoziierter Gesundheitsprobleme min-
destens einmal die Hausarzt-Praxis auf
(Meyer, Rumpf, Hapke, Dilling &
john, 2000; Rumpfetal., 2003; BMGS,
2003). Von den stationdr behandelten
Alkoholabhéngigen werden sechs Pro-
zent in psychiatrischen Krankenhau-
sern therapiert und lediglich drei Pro-
zent der Alkoholabhingigen befinden
sich in den dafiir vorgesehenen Ein-
richtungen der Entw6hnungsbehand-
lung (John, Hapke & Rumpf, 2001).

Ein besonderer Stellenwert in der
Identifizierung und Zugangsregulie-
rung zu geeigneten Postakutbehand-
lungsmafinahmen kommt den Haus-
drzten, den Fachirzten und den Arz-
ten im Allgemeinkrankenhaus zu. Der
Verbesserung des Kenntnisstandes
iiber Suchterkrankungen (z.B. Fach-
kunde »Suchtmedizinische Grund-
versorgung«), problemangemessenen
Kurzberatungen sowie der Fahigkeit,
motivierende Interventionen fiir wei-
terfilhrende Mafinahmen einzusetzen,
kommt deshalb im Primérversor-
gungsbereich eine besondere Bedeu-
tung zu (vgl. z.B. Beratungsleitfaden
»Kurzintervention bei Patienten mit
Alkoholproblemen« der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklarung;
BZgA, 2001).

Neben der direkten Inanspruchnah-
me durch den Patienten selbst erfolgen
weitere Vermittlungen und Zuweisun-
gen zu Postakutbehandlungen alko-
holbezogener Storungen durch Sucht-
beratungs- und -behandlungsstellen,
arztliche und psychologische Psycho-
therapeuten, durch betriebsérztliche
Zentren und innerbetriebliche Sozial-
oder Suchtberatungen, durch Einrich-
tungen der Sozialhilfe und der Jugend-
hilfe und bei strafrechtlich angeordne-
ten Behandlungen auch durch Gerich-
te (§ 64 StGB). Ein weiterer wichtiger
Zugang zu den MaRnahmen der Post-
akutbehandlung ergibt sich iber die
Akutbehandlung in den psychiatrischen
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Abteilungen und Kliniken (Mundle et
al., 2003).

Behandlungsorte

Die Postakutbehandlung alkohol-
bezogener Stérungen oder einzelne
ihrer Komponenten werden ambulant,
teilstationdr, stationdr und in Kombi-
nationsbehandlungen in den Einrich-
tungen des deutschen Suchthilfesys-
tems (Psychosoziale Beratungs- und
Behandlungsstellen, Fachkliniken fiir
die medizinische Rehabilitation Sucht-
kranker), in psychiatrischen Abteilun-
gen oder Kliniken und ambulant z.B.
von praktischen Arzten, Allgemeinme-
dizinern, Psychiatern und Nervenarz-
ten, hausérztlich tdtigen Internisten
sowie drztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten durchgefiihrt.

Rechtlicher Kontext

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

Die praktische Umsetzung der Be-
handlungsplanung erfordert die Kennt-
nis und Beachtung der gesetzlichen
bzw. versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen. So sind die Wege in die am-
bulante, teilstationidre und stationire
medizinische Rehabilitationsmafnah-
me durch das Antrags- und Bewilli-
gungsverfahren der Rehabilitationstra-
ger (gesetzliche Rentenversicherung,
gesetzliche Krankenversicherung so-
wie Sozialhilfe- und Jugendhilfetriger)
vorgegeben, das in den jeweiligen Bii-
chern des Sozialgesetzbuches (SGB)
geregelt ist.

Die rechtlichen Grundlagen fiir die
Postakutbehandlung sind in den Sozi-
algesetzbiichern und Rahmenverein-
barungen der Sozialversicherungstri-
ger insbesondere in der zwischen den
Spitzenverbénden der gesetzlichen
Kranken- und Rentenversicherung ab-
geschlossenen »Vereinbarung Abhin-
gigkeitserkrankungen« vom 04.05.2001
festgelegt. Dariiber hinaus gelten die
zwischen den Spitzenverbinden der

i
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Krankenkassen und den Rehabilita-
tionsverbanden gemdR §11la SGB V
abgeschlossenen Rahmenempfehlun-
gen.

Fiir den Zugang zu MaRnahmen der
medizinischen Rehabilitation (statio-
nir, teilstationir oder ambulant) miis-
sen eine Behinderung oder drohende
Behinderung im Sinne der »Interna-
tionalen Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit« (ICF; Seidel, 2005) oder des § 1
SGB IX sowie die besonderen persén-
lichen und versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen der fiir die Rehabili-
tationstrdger geltenden Leistungsge-
setze vorliegen.

Die Moglichkeiten der Postakutbe-
handlung gliedern sich in folgende, je
nach Grad der Stérung, Vorbehandlun-
gen und der Rahmenbedingungen des
Patienten zu bewertende Angebote:

- Medizinische Vorsorgeleistungen
(nach § 23 SGB V bzw. Rahmen-
empfehlung gemal § 111 a SGB
V, Ziffer 2.1) zur Verhinderung
weiterer Chronifizierung.

» Vertragsirztliche  Behandlung
(nach § 28 Absatz3 und § 92 SGB
V, den kassenirztlichen Richtli-
nien und den gesetzlichen Grund-
lagen der Auslibung privatérzt-
licher Titigkeit).

» Psychotherapie in vertragsdrzt-
licher und freier Praxis (nach § 28
Absatz 3 und § 92 SGB V durch
drztliche und psychologische Psy-
chotherapeuten).

+ Medizinische Rehabilitation bei
Alkoholabhingigkeit (gemaR § 26
SGB IX in Verbindung mit §15
SGB VI (gesetzliche Rentenversi-
cherung mit dem Ziel der Wieder-
eingliederung in Erwerbs- und
Arbeitsleben), §40 SGB V (ge-
setzliche Krankenversicherung mit
dem Ziel der umfassenden Erhal-
tung bzw. Wiederherstellung der
Gesundheit, der Funktionsfahig-
keit sowie der Fahigkeit zur Selbst-
bestimmung).

- Stationdre und teilstationdre/ta-
gesklinische Krankenhausbehand-
lung (nach §27 SGB IX, § 39 Ab-
satz 1 Satz 3 sowie §27 Absatz 1

SGB V in psychiatrischen Kran-
kenhdusern und Abteilungen bzw.
Tageskliniken sowie fiir besonde-
re Gruppen Abhingigkeitskran-
ker wie z.B. schwer und mehr-
fach erkrankte Suchtkranke nach
Vorgaben der Psychiatriepersonal-
verordnung (Kategorie S 4, 5 und
6, ggf. auch S 3)).

+ Behandlung im MaRregelvollzug
(nach §64 u. ff StGB). Die von
einem Gericht angeordnete Un-
terbringung in einer Entziehungs-
anstalt nach §64 StGB hat den
Zweck, einen Titer, der wegen
»einer rechtswidrigen Tat, die er
im Rausch begangen hat oder die
auf seinen Hang zuriickgeht, ver-
urteilt oder nur deswegen nicht
verurteilt« (wird) »weil seine
Schuldunfihigkeit erwiesen oder
nicht auszuschlieRen ist«, einer
Suchtbehandlung zuzufiihren und
die Offentlichkeit vor gefihrli-
chen Tdtern zu schiitzen. Die wei-
teren Entscheidungen iiber die
MaRregel finden sich im Strafge-
setzbuch in den §§ 67a-67g.

+ MaRnahmen der Nachsorge er-
ginzen und stabilisieren die
Entwohnungsbehandlungen, Die
Nachsorge im Rahmen der Medi-
zinischen Rehabilitation wird
durch die »Vereinbarung Abhin-
gigkeitserkrankungen« vom 04.05.
2001 geregelt. Nachsorge als sozi-
ale Rehabilitation wird durch das
SGB XII (§§ 53,54) geregelt.

Diagnostik
Die Indikationsstellung fiir eine
postakute Behandlung alkoholbezoge-
ner Storungen sowie die Einleitung
und Planung einer entsprechenden
MaRnahme setzen eine mehrdimen-
sionale Diagnostik voraus, in der so-
matische und psychische Befunde
sowie Informationen zur sozialen Situ-
ation des Patienten erhoben werden.
Stets miissen die folgenden Parameter
erfasst werden:
+ Art und Schwere der alkoholbe-
zogenen Stérung
« Art und Schwere weiterer sub-
stanzbezogener Storungen (z.B.

SUCHT |52(1)|8-34 | 2006

Tabak, Drogen, psychotrope Me-
dikamente)

+ Nichtsubstanzgebundene »sucht-
bezogene« Storungen (z.B. pa-
thologisches Gliickspielverhalten,

Essstorungen)

« Psychische Begleit- und Folgesto-
rungen

+ Somatische Begleit- und Folge-
stérungen

» Soziale Beeintridchtigungen (in
den Bereichen Familie, Woh-
nung, arbeits- und berufsbezoge-
ne Aspekte, finanzielle und juri-
stische Probleme)

* Art und Ausmal personlicher
und sozialer Ressourcen

- Art und Ausmaf von Anderungs-
bereitschaft (Motivation).

Dazu kann es sinnvoll und erfor-
derlich sein - je nach spezifischem
Storungsbild und diagnostischer Fra-
gestellung - Spezialisten anderer Fach-
richtungen (z.B. Fachirzte, Diplom-
Psychologen und psychologische Psy-
chotherapeuten, Sozialarbeiter/Sozial-
padagogen) hinzuzuziehen. Folgt die
postakute Behandlung zeitnah auf
eine Akutbehandlung alkoholbezoge-
ner Stérungen, kann auf die dort erho-
benen diagnostischen Befunde zu-
riickgegriffen bzw. kénnen diese Be-
funde aktualisiert und ergiinzt werden.
Die Erhebung komorbider psychischer
Begleit- und Folgestérungen kann in
der Regel erst in ausreichendem zeitli-
chem Abstand zum kérperlichen Ent-
zug mit zufriedenstellender diagnosti-
scher Sicherheit erfolgen. Sofern keine
ausreichenden Vorbefunde vorliegen,
ist eine Diagnostik gemaR der »Leitli-
nien zur Akutbehandlung alkoholbe-
zogener Stoérungen« (Mundle et al.,
2003) durchzufiihren.

Die Diagnostik dient einer generel-
len Indikationsstellung im Sinne der
Vorbereitung einer selektiven Ent-
scheidung fiir eine Postakutbehand-
lung, einer differentiellen Indikations-
stellung hinsichtlich Art und Dauer der
stationdren, teilstationdren oder am-
bulanten Behandlung und einer adap-
tiven Indikationsstellung im Behand-
lungsverlauf.

Zur Diagnostik gehért die Erhebung
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» der medizinischen Anamnese

» des korperlichen Befundes

- wesentlicher Laborparameter und
ggf. weiterer medizinisch-appara-
tiver Befunde

« der psychiatrischen Anamnese
und des psychopathologischen Be-
fundes (insbesondere Suizida-
litat)

+ der suchtspezifischen Anamnese
einschliefllich des aktuellen Kon-
summusters

- psychometrischer Befunde zu kog-
nitiven, emotionalen und person-
lichkeitsbezogenen Merkmalen

+ der Sozialanamnese und der ak-
tuellen sozialen Situation.

Durch den Einsatz standardisierter
klinisch-diagnostischer Verfahren (Fra-
gebogen, standardisierte Interviews,
Leistungstests) kann die diagnostische
Effektivitat hinsichtlich verschiedener
Kriterien (z.B. Entdeckungsrate, Si-
cherheit differenzialdiagnostischer Ab-
kiarungen, Objektivitit und Zuverlas-
sigkeit) erhoht werden. Fiir die Erhe-
bung suchtbezogener Merkmale bzgl.
verschiedener Substanzen in den Be-
reichen der Screening-, Assessment-
und Differentialdiagnostik, fiir motiva-
tionale und Behandlungsverlaufsas-
pekte sowie fiir Ergebnisvariablen
stellt das Elektronische Handbuch fiir
Erhebungsinstrumente im Suchtbe-
reich (EHES Version 3.0; Glockner-
Rist, Rist & Kiifner, 2003) eine grofle
Auswahl von Verfahren vor. Hinsicht-
lich der Erfassung psychopathologi-
scher Befunde finden bewahrte Instru-
mente aus dem Bereich der psychome-
trischen klinisch-psychologischen Di-
agnostik sowie aus der psychiatrischen
standardisierten Befunderhebung Ver-
wendung. Die nachfolgende Zusam-
menstellung ist als Empfehlung zu ver-
stehen und nennt ausgewishlte Instru-
mente, die sich in der klinischen Praxis
bislang bewahrt haben.

Grundlage der Indikationsstellung
fiir eine postakute Behandlung alko-
holbezogener Strungen ist die Ein-
ordnung nach den Kriterien der ak-
tuell giiltigen Klassifikationsschemata
(Weltgesundheitsorganisation: Inter-
nationale Klassifikation psychischer

12

Stérungen ICD-10, 2000). Diese Krite-
rien konnen im diagnostischen Ge-
sprach und unter Zuhilfenahme ent-
sprechender Checklisten oder der ab-
geleiteten standardisierten klinischen
Interviews iiberpriift werden.

Der Schweregrad der Alkohol-
abhingigkeit ist nicht eindeutig defi-
niert, wird aber vielfach iiber das Aus-
mall der Folgeschidden, die Erfolgs-
prognose oder den Behandlungsbedarf
bestimmt; Letzteres wird z. B. mit dem
EuropASI (deutsch/europdische Form
des Addiction Severity Index (Gsellho-
fer, Kiifner, Vogt & Weiler, 1999) er-
fasst.

Komorbide psychische Storungen
konnen iiber folgende Instrumente er-
fasst werden: z. B. Internationale Dia-
gnose Checklisten (ICD-10, DSM-IV;
Hiller, Zaudig, Mombour & Bronisch,
1993), Composite International Dia-
gnostic Interview (CIDI; Wittchen et
al., 1991 oder International Personal-
ity Disorder Examination (IPDE; deut-
sche Version: Mombour et al., 1996).

Aktuelle psychische und kdrperli-
che Beschwerden kdnnen mittels stan-
dardisierter Selbstbeurteilungs-Frage-
bogen erhoben werden (z.B. Symp-
tom-Checkliste SCL-90 R; Derogatis,
2002).

Kognitive Beeintrdchtigungen tre-
ten eher bei nonverbalen als bei verba-
len Leistungen speziell in Bereichen
des Problemlésens, des abstrakten Den-
kens, der Fahigkeiten des Neu- und
Umlernens, der psychomotorischen
Leistungsfahigkeit und in schwierige-
ren Gedéachtnistests (Tarter & Ed-
wards, 1986; Schneider 1999, Fox,
Coltheart, Solowij, Mitchie, & Fox,
2000; Ling et al., 2003) auf. Sie sind
Folge des gewohnheitsmaRigen star-
ken und damit toxischen Alkoholkon-
sums und von Fehl- und Mangelernih-
rung. Durch klinische Beobachtung
und neuropsychologische Testverfah-
ren kénnen diese erfasst werden (Par-
sons, Butters & Nathan, 1987; Natio-
nal Institute on Alcohol Abuse and Al-
coholism Newsletter Alcohol Alert Nr.
4; Knight & Longmore, 1994). Die dia-
gnostischen Strategien orientieren sich
an den fachlichen und methodischen
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Vorgaben der beteiligten neurowissen-
schaftlichen Disziplinen der Medizin
und der Psychologie.

Zur Priifung der berufsbezogenen
Leistungsfahigkeit konnen Verfahren
wie MELBA (Merkmalsprofile zur Ein-
gliederung Leistungsgewandelter und
Behinderter in Arbeit; Fohres, Kleff-
mann & Weinmann, 2003), IMBA (In-
tegration von Menschen mit Behinde-
rung in die Arbeitswelt (Greve, Joch-
heim, Schian & Kaiser, 1997; FABA
(Fragebogen zur Analyse belastungsre-
levanter Aufgabenbewiltigung; Rich-
ter, Rudolf & Schmidt, 1996), EFL
(Evaluation der funktionellen Leis-
tungsfahigkeit; isernhagen, 1988; Kai-
ser, Kersting, Schian & Jacobs, 2000a),
ERGOS (entwickelt von der Firma
Work Recovery in den USA, inzwi-
schen von Work Recovery Europe
iilbernommen; Kaiser, Kersting & Schi-
ang, 2000b) eingesetzt werden.

Funktionseinschrénkungen bei Ak-
tivitidten des Alltagslebens (Activities
of daily living, [ADL]) kénnen mittels
verschiedener Methoden der Selbst-
und Fremdbeurteilung gemessen wer-
den (Kohlmann & Raspe, 1994).

Zur Abkldrung der Anderungsbe-
reitschaft kann z.B. die »Stages of
Change Readiness and Treatment
Eagerness Scale« (SOCRATES; in
Wetterling & Veltrup 1997) eingesetzt
werden.

Riickfallrisiken und spezifische Riick-
fallsituationen koénnen zur Planung
entsprechender Prophylaxe-Interven-
tionen mit Hilfe von Fragebdgen, z.B.
iiber das »Differentielle Inventar zur
Erfassung von Riickfallsituationen fiir
Alkoholabhingige« (DIRA; Klein, Fun-
ke, Funke & Scheller, 1995) sowie iiber
das Inventory of Drug Taking Situa-
tions« und »Drug Taking Confidence
Questionnaire« (deutsche Version;
Lindenmeyer & Brandes, 2003) erfasst
werden.

Behandlung
Grundlagen

Vor dem Hintergrund eines bio-
psycho-sozialen Bedingungsgefiiges der
Entstehung und Aufrechterhaltung al-
koholbezogener Stérungen sind moti-
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vationsférdernde und kompetenzer-
hshende MaRnahmen zum Erreichen
und Aufrechterhalten der Abstinenz,
zur Verringerung des Konsums bei
schidlichem Gebrauch und zur Linde-
rung oder Behebung psychischer und
somatischer Stérungen sowie sozialer
Folgen indiziert (A).

Speziell bei Vorliegen einer Alko-
holabhingigkeit ist das Behandlungs-
ziel die Abstinenz von Alkohol (B)
sowie von weiteren psychotropen Sub-
stanzen (z.B. Benzodiazepinen (C)
und illegalen Drogen (B). Ist dauerhaf-
te Abstinenz (zunichst) nicht umsetz-
bar, tritt das Ziel der Schadensmini-
mierung in den Vordergrund (C). Fiir
Patienten mit schédlichem Alkohol-
konsum kann neben dem Ziel absti-
nenter Lebensfithrung auch die Trink-
mengenreduktion (sog. »kontrolliertes
Trinken«) ein geeignetes Ziel sein (So-
bell & Sobell, 1993; Rosenberg, 1993;
B) sowie die Abstinenz in besonderen
Gefihrdungssituationen (sog. Punkt-
abstinenz; C). Mithilfe sog. Selbstkon-
trollprogramme kann vor allem Ju-
gendlichen, Schiilern und Studenten
geholfen werden (Saladin & Santa
Ana, 2004; Ib; B).

Eine Postakutbehandlung ist immer
dann notwendig, wenn die Mafinah-
men der Akutbehandlung nicht ausrei-
chend erscheinen, um eine anhaltende
Reduzierung oder Behebung der dia-
gnostizierten substanzbezogenen und
komorbiden Stérungen bzw. eine dau-
erhafte Stabilisierung bei den Patien-
ten zu erreichen.

Die Behandlungsplanung basiert auf
folgenden Strategien (Kiifner, 1997):

(1) abgestufte Intervention (»step-
ped care«): zunichst wird die
am wenigsten aufwindige der
prinzipiell in Frage kommenden
Interventionsformen gewihlt;

(2) Orientierung an der nachweis-
lich oder wahrscheinlich erfolg-
reichsten Behandlungsform,;

(3) Differenzielle Indikation, d.h.
in Abhidngigkeit von spezifi-
schen Patientenmerkmalen und
-wiinschen wird diejenige The-
rapieform ausgewihlt, die eine
optimale Effizienz verspricht.

Die Behandlung besteht aus einer
auf den Einzelfall zugeschnittenen Kom-
bination somatomedizinischer, sucht-
medizinischer, psychiatrischer, psy-
chotherapeutischer, psychopharmako-
therapeutischer, sozialtherapeutischer
und anderer MaRnahmen (wie z. B. Er-
gotherapie, Sport- und Bewegungsthe-
rapie, Kreativtherapie). Der Therapie-
umfang ist abzustimmen auf Art und
Schwere der diagnostizierten Storun-
gen des Patienten, seine Kompetenzen
(Fertigkeiten und Fahigkeiten), seine
Ressourcen und Potenziale.

Zur Einordnung der fiir die Post-
akutbehandlung relevanten Prozesse
steht seit Anfang 2000 die »Internatio-
nale Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesund-
heit« (ICF der Weltgesundheitorgani-
sation; Seidel, 2005) zur Verfiigung.
Danach ist die Rehabilitation auf das
Einbezogensein in eine Lebenssitua-
tion (Partizipation) ausgerichtet. Mit
den therapeutischen Manahmen wer-
den primdr Aktivititen (Wahrneh-
mung einer Aufgabe oder Durchfiih-
rung einer Handlung durch eine Per-
son) beeinflusst. Bei einigen Behand-
lungskomponenten spielt jedoch auch
die Partizipation bereits wéhrerfd der
Phase der Rehabilitation eine Rolle,
z. B. bei der externen Belastungserpro-
bung. Die Diagnosen sind in der ICF
kategorial den sogenannten Korper-
funktionen und -strukturen zugeord-
net.

Die Behandlung alkoholbezogener
Storungen ist effektiver ist als eine
Nichtbehandlung (Emrick, 1975 (la);
Kiifner, Feuerlein & Huber, 1988; 11a;
Hodgson, 1994; I1a; Miller et al., 1995
(Ia); Mirin et al., 1995 Ia; SiiR, 1995;
I1Ib; Finney & Moos, 1998; Ib; Hox,
Gils & Klugkist, 1998 Ia; Sonntag &
Kiinzel, 2000; I1a; Miller & Wilbourne
2002; Ia, Berglund et al. 2003a; Ib;
Berglund, Thelander & Jonsson, 2003b;
Ib) und wird deshalb empfohlen (A).
Es kann von einer giinstigen Kosten-
Nutzen-Relation ausgegangen wer-
den, d.h. die Aufwendungen fiir Be-
handlungen liegen unter den durch die
Storung verursachten Gesamtkosten
{Holder, Longabough, Miller & Rubo-
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nis, 1991; Ib; Finney & Monahan, 1996
Ib; Holder 1998 1b).

Integrierte Behandlung

Die Postakutbehandlung von Alko-
holabhéngigen wird in vielen Landern
im Rahmen eines integrierten Behand-
lungsplanes umgesetzt, in der psycho-
therapeutische, soziotherapeutische,
somatotherapeutische und andere In-
terventionen in Kombination ange-
wandt werden (Mirin et al., 1995; Miil-
ler-Fahrnow, llchmann, Kiihner, Spy-
ra & Stoll, 2002) in der Regel mit dem
Ziel, Abstinenz zu erreichen (in den
USA auch als Minnesota-Model be-
zeichnet (Salaspuro & Keso, 1991;
Stinchfield & Owen, 1998).

Dabei soll dasjenige Behandlungs-
setting gewdhlt werden, das dem Pa-
tienten groRtmogliche Sicherheit und
Garantie fiir eine effektive (wirkungs-
volle) und effiziente (unter Kosten-
Nutzen-Gesichtspunkten) Therapie bie-
tet. Der Patient soll vor allem vor Ge-
fahrdung durch Hochrisikosituationen
im Zusammenhang mit seiner alkohol-
bezogenen Stérung geschiitzt werden.
Spezifische Therapiesettings sind so zu
wihlen, dass angemessene Interventio-
nen vorgehalten werden kénnen, von
denen der Patient in besonderem MaRe
profitiert, oder die er besonders bevor-
zugt (Mirinetal., 1995; APA, 2002). In-
tegrierte Behandlungspldne umfassen
ambulante, teilstationdre oder statio-
nire Entwohnungsbehandlungen, die
in spezialisierten Fachkliniken, psy-
chosozialen Behandlungsstellen fiir
Abhingigkeitskranke und Facham-
bulanzen erbracht werden. Zu den
Malinahmen geh6ren auch Sequenz-
behandlungen oder sogenannte Adap-
tionsbehandlungen. Integrierte Be-
handlungen werden von multiprofes-
sionellen Teams erbracht.

Solche Behandlungen stellen Mal3-
nahmen dar, deren Evidenz insgesamt
nachgewiesenist (SiiR, 1995; 11b; Sonn-
tag & Kiinzel 2000; 11a). Sie beinhal-
ten sowohl evidenzbasierte MaRRnah-
men als auch Interventionen, deren
Wirksamkeit im Einzelnen nicht oder
noch nicht nachgewiesen ist. Es gibt
Hinweise darauf, dass integrierte Be-
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handlungen wirksamer sind als die An-
wendung einer einzelnen Behand-
lungskomponente (Miiller-Fahrnow, et
al., 2002; I1a). Integrierte Behandiun-
gen werden empfohien (B).

Stationdres Setting

Bei der in Deutschland in Fachklini-
ken eingefiihrten integrierten Behand-
lung (sog. Medizinische Rehabilitation
bei Alkoholabhdngigkeit) werden the-
rapeutische Aufgabenbereiche in un-
terschiedlichen organisatorischen und
zeitlichen Rahmenbedingungen umge-
setzt.

Sie wird empfohlen (C), wenn

» gravierende StSrungen im kor-
perlichen, psychischen oder sozi-
alen Bereich vorliegen,

+ das soziale Umfeld des Patienten
keine ausreichende Unterstiit-
zung bietet,

- keine berufliche Integration be-
steht,

» keine stabile Wohnsituation gege-
ben ist,

- wiederholte Riickfélle wihrend
der ambulanten oder teilstationa-
ren Postakutbehandlung vorge-
kommen sind.

Diese Merkmale haben eine Plausi-
bilitat (»face-validity«) fiir die Zuord-
nung zur stationdren Behandlungs-
form; sie iiberlappen partiell mit dhn-
lichen Kriterien, wie z. B. den ASAM-

Kriterien bzw. ASAM-Patient-Place-
ment-Criteria (Turner, Turner, Reif,
Gutowski & Gastfriend, 1999). Zwar
sind solche Kriterienlisten oder Zuord-
nungsalgorithmen eine pragmatische
Hilfe bei der Indikationsfindung, es
konnte aber bislang nicht sicher nach-
gewiesen werden, dass mit ihrer Hilfe
bei der Zuordnung der spitere Be-
handlungserfolg auch tatsichlich bes-
ser war als ohne sie (McKay, Cacciola,
Mc-Lellan & Alterman, 1997).

Die Behandlung erfolgt je nach The-
rapieorientierung mit verschiedenen
therapeutischen Methoden. Dariiber
hinaus wird eine individuelle Anpas-
sung an den einzelnen Patienten inner-
halb des vorgegebenen Therapiepro-
gramms durchgefiihrt. Die generelle
Verbindung zum Alkoholmissbrauch
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lasst sich zum einen iiber die Stress-
hypothese oder iliber die Selbstme-
dikationshypothese als allgemeinen
Risikofaktor fiir Alkoholriickfalle her-
stellen. Zum anderen wird das meist
automatisierte alkoholassoziierte Ver-
halten in den verschiedenen Lebens-
bereichen abgeltst von einem Verhal-
ten ohne Alkoholeinfluss.

Die Verbindung zur Psychotherapie
ergibt sich iiber die Realisierung von
verschiedenen empirisch bestimmten
Wirkfaktoren (Grawe, 1998). Jeder Be-
reich, der mit den verschiedenen Auf-
gaben angesprochen wird, stellt auch
ohne Bezug zum Alkcholmissbrauch
einen eigenstandigen Zielbereich um-
fassender funktionaler Gesundheit dar,
die mit den durch die ICF gepréigten
Begriffen Korperstrukturen, Kérper-
funktionen, Beeintrachtigungen, Akti-
vititen und Teilhabe charakterisiert
werden kann (Seidel, 2005).

Die Effektivitat der stationédren
Postakutbehandlung bei Alkoholab-
hangigkeit konnte vielfach nachgewie-
sen werden. In der Meta-Analyse von
SiiRk (1995; IIb) und Sonntag und Kiin-
zel (2000; I1a) wurde eine im interna-
tionalen Vergleich hohe Ergebnisqua-
litdt belegt. Neuere Katamnesen aus
Entwohnungseinrichtungen mit einer
durchschnittlichen Behandlungsdauer
von ca. drei Monaten (zwischen sechs
Wochen und sechs Monaten) bestiiti-
gen die hohen Abstinenzraten von ca.
50% (bezogen auf alle behandelten
und befragten Patienten) im ersten
Jahr nach Abschluss der Behandlung
(Zobel et al., 2005; I1I). Ein spezieller
Wirksamkeitsnachweis der stationi-
ren Behandlung bei Alkoholabhiangig-
keit liegt speziell fiir die Sicherung und
Wiederherstellung der Erwerbsfihig-
keit vor (Miiller-Fahrnow, Ldffler,
Schuntermann & Klosterhuis, 1989;
111), Klosterhuis, Zollman & Griin-
beck, 2004).

Teilstationdres und ambulantes
Setting

Eine (ausschliefllich) ambulante bzw:.
teilstationdre (z. B. tagesklinische) Be-
handlung kann empfohlen werden
(B), wenn
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+ das soziale Umfeld eine ausrei-
chend stiitzende Qualitiit bietet
(z. B. eine stabile Wohnsituation)

+ im sozialen Umfeld keine de-
struktiven oder pathogenen Ein-
fliisse vorherrschen (z.B. stabile
Partner- bzw. Familiensituation)

» die Fahigkeit zur aktiven Mitar-
beit und zur Einhaltung des Be-
handlungsplans (unter Abstinenz
von Alkohol) gegeben ist

- die Patienten diese Behandlungs-

form préferieren.

Tritt wihrend einer solchen MaR-
nahme (wiederholt) Riickfilligkeit auf,
ist eine Fortsetzung im Rahmen einer
stationdren Behandlung angezeigt (C).

Es gilt, dass der Behandlungsort
bzw. das Behandlungssetting még-
lichst wenig restriktiv bei groRtmog-
licher Sicherheit und Effektivitit sein
sollte (APA, 2002). Vorteile des ambu-
lanten und teilstatiodren Settings erge-
ben sich aus der Wohnortnihe, der
Moglichkeit der Integration von Fa-
milienangehdrigen und anderen Be-
zugspersonen. Bei der ambulanten Be-
handlung besteht die Méoglichkeit,
berufsbegleitend die Therapie in An-
spruch zu nehmen. Es liegen Wirksam-
keitsnachweise vor (Pfeiffer, Fahrner
& Feuerlein, 1987; 111, Soyka et al.,
1997; 111, Tecklenburg, 2001; III, Soy-
ka, Hasemann, Scharfenberg, Lohnert
& Bollender, 2003; I1I, Zeissler, 1999;
ITI, Burtscheidt, Schwarz, Wolwer &
Gaebel, 2001a; Burtscheidt et al., 2001b;
Ha, Ehrenreich et al., 2000; I1I; Mund-
le et al., 2001; III).

Die teilstationdre Rehabilitation ist
in Deutschland (noch) nicht flichen-
deckend vorhanden, steht jedoch mitt-
lerweile in groReren Stadten zur Verfii-
gung (Kielstein, 1991); zur Effektivitat
liegen erste positive Ergebnisse vor
(Lotz-Ramboldi et al., 2002; I1a).

Als exemplarisch kann ferner ein in
den USA entwickeltes ambulantes
Programm (sog. Community Rein-
forcement Approach; CRA) gelten, das
verschiedene verhaltenstherapeutische
(z.B. Kontingenzvertrige, operante
Konditionierung) und familienthera-
peutische Interventionen einbezieht
und die vom Patienten geforderte Ab-



stinenz mit als Verstirker wirkenden
» Belohnungen« wie angebotene Fami-
lienhilfen, Beschaftigungen u.a. ver-
bindet (Hunt & Azrin, 1973; Azrin,
Sisson, Meyers & Godley, 1982). Die
Effektivitdt ist nachgewiesen (Miller &
Hester, 1986; la). CRA zeigte auch bei
Obdachlosen Erfolge (Smith, Meyers
& Delaney, 1998; 1V). In Deutschland
ist ein vergleichbares ambulantes Kom-
plexprogramm speziell fiir chronisch
schwer erkrankte Alkoholabhingige
(ALITA) mit Erfolg durchgefiihrt wor-
den (Ehrenreich et al., 1997; I1I; Eh-
renreich et al., 2000; 111; Wagner et al.,
2003, 111; Wagner et al., 2004; I1I). Sol-
che Behandlungen im ambulanten Set-
ting werden empfohlen (B).

Behandlungsdauer

Die Festlegung der Behandlungs-
dauer erfolgt zweistufig: einmal vor
Beginn der Postakutbehandlung (se-
lektive Indikation) und zum anderen
dann, wenn das Ansprechen des Pa-
tienten auf die therapeutischen Mal3-
nahmen besser abgeschitzt werden
kann (adaptive Indikation).

Die Dauer einer kurzen stationdren
Postakutbehandlung liegt zwischen 6 -
12 Wochen, die Dauer einer Langzeit-
behandlung betrigt 16 Wochen und in
entsprechenden Fillen auch langer.
Die Behandlungsdauer im ambulanten
Setting sollte 612 Monate betragen.

Es kann von einem positiven Zu-
sammenhang zwischen Behandlungs-
dauer und Therapieerfolg ausgegangen
werden, was aber nicht fiir alle Teil-
gruppen von Abhidngigen und auch
nicht fiir jedes Ergebniskriterium zwi-
schen verschieden langen Behandlun-
gen zweier Therapieprogramme gilt.
Die Ergebnisse der Meta-Analyse von
SiiB (1995), weisen daraufhin, dass der
Zusammenhang zwischen Behand-
lungsdauer und Behandlungserfolg
nur bei Einbeziehung auch langerer
Behandlungsformen (6 Monate) deut-
lich wird. Grundsitzlich sollte daher
ein breites Spektrum von Behand-
lungsprogrammen unterschiedlicher
Behandlungsdauer angeboten werden.
Der Zusammenhang zwischen der Be-
handlungsdauer und der Abstinenz fiir

unterschiedliche Teilgruppen wurde in
der MEAT-Studie aufgezeigt (Kiifner
& Feuerlein 1989).

Prognostisch ungiinstig eingestufte
Alkoholabhingige sollten ldnger als
acht Wochen behandelt werden (C).
Prognostisch ungiinstige Patienten-
merkmale sind friihere erfolglose Ent-
wohnungstherapien, Suizidversuche
in der Vergangenheit, Verlust der Ar-
beitsstelle wegen Alkohol, Wohnungs-
losigkeit sowie Erwerbslosigkeit (Kiif-
ner & Feuerlein, 1989 IIb, Kiifner,
1997, 11b).

Therapeutische Aufgaben

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Postakutbehandlung ist ein vertrau-
ensvolles und tragfahiges therapeuti-
sches Biindnis (Mirin et al., 1995; Na-
javits, 1994; Horvath & Luborsky,
1993) (A). Eine zu Beginn oft eher ex-
ternale Motivation durch Verinde-
rungsdruck von Seiten des Arztes, des
Arbeitgebers, des Partners oder der Fa-
milie soll allmidhlich in ein stirkeres
AusmaR personlicher Anderungsmoti-
vation umgeformt werden. Auch bei
berechtigten Zweifeln an den Aussa-
gen des Patienten, beispielsweise zu
Trinkmengen, erfolgen nur vorsichtige
Konfrontationen, da direktiv-konfron-
tativintervenierende Therapeuten eher
Widerstand erzeugen und signifikant
schlechtere Behandlungsergebnisse er-
zielen (Miller, Benefield & Tonigan,
1993; Ila). Vielmehr ist eine akzeptie-
rende, von Empathie geprégte thera-
peutische Grundhaltung einzunehmen
(Miller & Rollnick, 1999; 1V). Die spe-
zifischen Fahigkeiten des Therapeuten
beeinflussen das Behandlungsresultat
oft in hoherem AusmaR als die ange-
wandte Methode (Andréasson & Oje-
hagen, 2003; I1a). Die Annahme, eine
eigene, erfolgreich bewiltigte Alkohol-
abhingigkeit des Therapeuten erhdhe
dessen Akzeptanz, konnte nicht besti-
tigt werden (McLellan, Woody, Lu-
borsky & Goehl, 1988; 1V), DiClemen-
te, Carrol, Miller, Connors & Dono-
van, 2003, I1I).

Auf der Basis der Diagnostik iiber
Problembereiche und Stérungen wer-
den zu Beginn der Behandlung zwi-
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schen Patient und Therapeuten(en)
Ziele vereinbart. Sie beinhalten die
Herstellung einer nachhaltigen Absti-
nenz oder verbesserter Kontrollfihig-
keit liber den Substanzkonsum sowie
der Férderung und Stérkung der psy-
chischen, korperlichen und sozialen
Funktionen.

Explizite Zielformulierungen ké&n-
nen sowohl dem Patienten als auch
dem Therapeuten eine Orientierung
im beginnenden Therapieprozess her-
stellen und eine positive Zukunftser-
wartung beim Patienten aufbauen
(Fiedler, 2003; C). Sie sind damit Teil
der Problemaktualisierung und Moti-
vationsforderung, die zu den vier bzw.
fiinf Wirkfaktoren nach Grawe (1995,
1998} fiir einen erfolgreichen Verdnde-
rungsprozess gehoren. Zielbereiche
der verschiedenen Methoden der Post-
akutbehandlung kénnen auch in ICF-
Doménen festgelegt werden, wie im
Anhang dargestellt; empirische Arbei-
ten zur Wirksamkeit existieren aber
noch nicht.

Behandlungsmethoden
Suchtspezifische Methoden
Selbstmanagement beim Substanz-
konsum

Die Riickfallpravention mit Hilfe ei-
nes verbesserten Selbstmanagements
beim Sustanzkonsum ist ein zentrales
Ziel aller Manahmen der Postakutbe-
handlung. Nach dem Erreichen einer
Abstinenzphase soll zum einen die Ab-
stinenzmotivation stabilisiert und zum
anderen die Fihigkeiten der Kontrolle
und Steuerung von Alkcholgedanken
(Alkoholphantasien, Craving) erhght
werden. Risikosituationen werden he-
rausgearbeitet, die subjektiv erlebte
und die objektive Wirkung des Sucht-
mittels werden fokussiert und alterna-
tive Verhaltensweisen entwickelt und
durchgefiihrt. In jedem integrierten Be-
handlungsplan sollten Interventionen
zur Identifizierung von Riickfallrisiko-
situationen und deren Bewiltigung
enthalten sein (B).

Die Anwendung manualisierter Pro-
gramme zur Riickfallprdvention wird
empfohlen (Marlatt & Gordon, 1985;
111} Der Effekt von Riickfallpraven-
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tionsprogrammen ist nachgewiesen
(Miller & Hester, 1986; Ia; Irving, Bo-
wers, Dunn & Wang, 1999; la), die Ef-
fektstarke ist aber im Rahmen von Ein-
zelprogrammen eher gering.

»12-Schritte-Programm«

Das »12-Schritte-Programmc« ist ein
manualisierter Therapieansatz, der auf
dem Konzept der Anonymen Alkoho-
liker (AA) basiert und im Wesentlichen
humanistische, verhaltensbezogene und
spirituelle Komponenten enthait. Im
Project MATCH (1997a, 1997b, 1998;
Babor & Del Boca, 2003; alle 1a) zeig-
te sich eine Uberlegenheit des 12-
Schritte-Programms im Vergleich zur
kognitiv-behavioralen Therapie bei Pa-
tienten mit hoherem Schweregrad der
Abhingigkeit, aber ohne ausgeprigte
psychische Komorbiditat. Es kann als
gesichert gelten, dass das 12-Schritte-
Programm effektiv ist (Berglund et al,,
2003a; la; Emrick 1987; 1la; Miller &
Wilbourne 2002; Ia, Tonigan, Connors
& Miller, 1996; 1V, Fiorentine, 1999;
I1I; Babor & Del Boca 2003 la; Brown,
Serganian, Tremblay & Annis, 2002;
Ib). Das 12-Schritte-Programm kann
empfohlen werden (A).

Suchtspezifische Pharmakotherapie

Eine Pharmakotherapie allkoholbe-
zogener Stérungen hat folgende Ziele:
« Riickfallvermeidung (d.h. Absti-
nenzerhaltung nach vorangegan-
genem Entzug)
+ Minderung der Schwere eines
Riickfalls,
+ Verbleib von Alkoholabhéngigen
in (ambulanter) Behandlung.
Bezogen auf die drei Behandlungs-
ziele Riickfallvermeidung, Verminde-
rung der Schwere eines Riickfalls und
Verbleib in ambulanter Therapie ergab
eine Auswertung aller randomisierten
Studien mit Acamprosat moderate
Therapieeffekte, die zwischen 7 % und
13% iiber dem Plazebo-Effekt lagen
(Kranzler & van Kirk, 2001, Ia). Nach
vorausgegangener korperlicher Ent-
zugsbehandlung ist unter Acamprosat
die Riickfallwahrscheinlichkeit signifi-
kant verringert (SaR, Soyka, Mann &
Zieglgénsberger, 1996; Ib; Besson, Aeby,
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Kasas, Lehert & Potgieter, 1998; Ib;
Bouza, Angeles, Munoz & Amate, 2004;
Ia; Mann, Lehert & Morgan, 2004; 1a).
Bei riickfalligen Patienten ist bei konti-
nuierlicher Einnahme die Zahl alko-
holfreier Tage (kumulative Abstinenz)
signifikant erhéht (Bouza et al., 2004,
1a). AulRerdem konnte fiir Acamprosat
gezeigt werden, dass die Substanz
einen positiven Effekt auf das Verblei-
ben von Alkoholabhéngigen in der am-
bulanten Therapie hat (Bouza et al,
2004; la; Kranzler & van Kirk 2001;
Ia). Bezogen auf das Behandlungsziel
der kontinuierlichen Abstinenz miis-
sen 10 Personen behandelt werden,
damit eine Person davon profitiert
(Riickfallvermeidung) (» Number need-
ed to treat, NNT = 10; Bouza et al,,
2004). Pradiktoren des Behandlungs-
erfolges mit Acamprosat konnten bis-
lang nicht bestimmt werden (Verheul,
Lehert, Geerlings, Koeter & van den
l}rink, 2005; Ia).

Die Behandlung mit Acamprosat als
adjuvante Pharmakotherapie bei Al-
koholabhéngigkeit im Rahmen eines
psychosozialen Gesamtbehandlungs-
plans wird empfohlen (Combine Study,
2003a,2003b; B). Die Behandlung soll-
te iiber 12 Monate erfolgen und bei ei-
nem Riickfall nicht unterbrochen wer-
den (C); complianceférdernde Inter-
ventionen werden empfohlen (John-
son, DiClemente, Ait-Daoud & Stoks,
2003; B).

Die Substanz Naltrexon ist in
Deutschland fiir die Indikation Be-
handlung der Alkoholabhéngigkeit
nicht zugelassen. Sie kann nur nach
den Bedingungen des »off-label-use«
verordnet werden. In den meisten kon-
trollierten Studien konnten Hinweise
auf eine positive Wirkung gefunden
werden, die vor allem bei complianten
Patienten und in den ersten drei Be-
handlungsmonaten zum Tragen kommt
(Volpicelli, Alterman, Hayashida, &
O’Brian, 1992, Ib; Volpicelliet al., 1997;
Ib, Anton et al., 1999; Ib; Bouza et al,,
2004; 1a; Kiefer et al., 2003; Ib; Kranz-
ler & van Kirk, 2001; Ia; Monti et al.,
2001; Ib; Srisurapanont & Jarusurai-
sin, 2000; Ia); giinstige Erfahrungen
liegen auch mit Depot-Injektionen von
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Naltrexon vor (Garbuttetal.,2005; Ib).
Da die Studienlage aber kontrovers ist
(Krystal, Cramer, Krol, Kirk & Rosen-
heck, 2001; Ib; Gastpar et al., 2002; Ib;
Berglund et al., 2003; Ia), kann derzeit
die Verordnung von Naltrexon nicht
generell empfohlen werden.

Der Einsatz von Disulfiram kann
nicht generell empfohlen werden (A)
(Fulleret al., 1986; Ib; Hughes & Cook,
1997; 1a); im Rahmen spezifischer Be-
handlungsprogramme (Azrin et al,
1982; I11b, Ehrenreich et al., 1997; 11I)
kann Disulfiram allerdings sinnvoll
sein (C).

Allgemeine Methoden
Psychotherapie

Zielvariablen der psychotherapeuti-
schen Vorgehensweise sind inneres
und von auflen beobachtbares Erleben
und Verhalten einer Person mit der Ab-
sicht, dysfunktionale Gefiihle, Gedan-
ken, Erwartungen und Reaktionen zu
verdndern, fehlende Bewiltigungs- oder
Regulierungskompetenzen aufzubau-
en und damit der Person zu einer Ver-
besserung der psychischen und krper-
lichen Gesundheit, der Integritat und
der (sozialen) Integration zu verhelfen
(Leonard & Blane, 1999; Chambless &
Ollendick, 2001). Eine geringe Ande-
rungsmotivation ist nicht selten auf die
Uberzeugung des Patienten zuriick-
zufiihren, dass es keine Alternativen
(mehr) gibt bzw. dass sich der Abhén-
gigkeitskranke unféhig fiihlt, ohne das
Suchtmittel zu leben. Insofern ist die
Motivierung zur Kldrung der Situation
und zur Anderung Bestandteil der
Psychotherapie (Veltrup, 2002).

Psychoedukation

Psychoedukation beinhaltet die Ver-
mittlung von Informationen {iber Art
und Verlauf der Erkrankung, der damit
verbundenen méglichen Folgen fiir die
korperliche und psychische Gesund-
heit und die sozialen Auswirkungen
der Storungen. Die Effektstirke von
Einzelprogrammen ist gering (Miller
& Hester, 1986; Ia; Miller & Wilbour-
ne, 2002; la; Kaminer, Burleson &
Goldberger, 2002 Ila; Burge et al,
1997; 1la). Psychoedukation als inte-
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graler Bestandteil einer Komplexbe-
handlung kann empfohlen werden
(C), nicht aber die Anwendung als al-
leinige Intervention (A).

Motivierende Gesprichsfiihrung

»Motivierende Gesprachsfithrunge«
(Miller & Rollnick, 1999) sollte als In-
teraktionsstil in der Postakutbehand-
lung eingesetzt werden (A). Zielset-
zung ist es, die Ambivalenz beziiglich
einer Verhaltensdnderung zu reduzie-
ren und verbindliche Anderungsent-
scheidungen zu treffen und umzuset-
zen. In Kombination mit anderen Me-
thoden der Postakutbehandlung ver-
bessert sie die Ergebnisse (Andréasson
& Ojehagen, 2003; 1a).

Klassische verhaltenstherapeutische

Verfahren

In der Postakutbehandlung werden
Methoden und Techniken der Verhal-
tenstherapie erfolgreich angewendet
(SiiR, 1995; III; Babor & DelBoca,
2003; Ia; Morgenstern & Longabaugh,
2000; Ia) und werden deshalb empfoh-
len (A).

Kognitiv-behaviorale Therapie

Die kognitiv-behaviorale Therapie
(CBT) kann fiir die Behandlung des
schiadlichen Gebrauchs und der Alko-
holabhangigkeit, fiir die Therapie ko-
morbider Stérungen und psychosozia-
ler Probleme angewandt werden. Sie
kann auch fiir die Riickfallpravention
eingesetzt werden (Mirin et al., 1995; Ia;
Graham, Annis, Brett & WVenesoen,
1996; Ib; Morgensterm & Longabaugh,
2000; Ia;, Project Match, 1997a, 1997b,
1998; Rist, 2002; Babor & DelBoca,
2003, alle Ja; Andréasson & Ojehagen,
2003; Ia). Die Anwendung im Rahmen
eines Gesamtbehandlungsplanes ist zu
empfehlen (A).

Soziales Kompetenztraining

Das soziale Kompetenztraining (cop-
ing skills training, Monti, Abrams,
Kadden & Conney, 1989 Ib; Monti,
Rohsenow, Colby & Abrams, 1995; Ib)
umfasst das Erlernen von Bewilti-
gungsstrategien beziiglich zahlreicher
intrapsychischer und interpersoneller

Reizkonstellationen bzw. Belastungs-
faktoren. Probleme mit Selbstwertge-
fithlen, mit Angsten und Depressionen
sowie mit aggressiven Verhaltenswei-
sen fiihren zu erheblichen Belastungs-
situationen des Patienten und seines
sozialen Umfeldes. Diese erhohen
wiederum die Riickfallwahrscheinlich-
keit des Patienten und beeintrachtigen
insgesamt seine Lebensqualitit. An-
gesprochen und fiir die Ldsung von
Aufgaben genutzt werden die persona-
len Ressourcen des Patienten (Wirk-
faktor Ressourcenorientierung) , und
die Selbstwirksamkeitserwartungen des
Patienten. Zur Persénlichkeitsentwick-
lung tragt auch die Klirung von Le-
benszielen und des Lebensstils als Teil
der Autonomieentwicklung bei. Das so-
ziale Kempetenztraining kann mittels
standardisierter Therapiemanuale an-
gewandt werden, als Einzeltherapie
oder in der Gruppe. In zahlreichen
Studien wurde seine Wirksambkeit be-
legt (Mirin et al., 1995; Ia; Miller &
Wilbourne, 2002; Ia; Brown, 2001; Ia).
Es ldsst sich gut mit anderen Behand-
lungsmodulen kombinieren. Seine zen-
tralen Elemente finden sich auch in an-
deren Ansidtzen (Brown, 2001); sie
sollten in der Behandlung der Abhén-
gigkeit nicht fehlen (A). '

Expositionsbehandlung

Aufgrund der Datenlage kann die
Exposition als MaRnahme der Post-
akutbehandlung derzeit nicht allge-
mein empfohlen werden (Mirin et al.,
1995; Andréasson & Ojehagen, 2003).
Bei Anwendung sollte sie nur in einer
abgestimmten Kombination mit einem
Training zur ErhShung der Bewilti-
gungskompetenz fiir entsprechende
Risikosituationen im Alltag eingesetzt
werden (Monti et al.,, 2001; Parks,
Marlatt & Anderson, 2001; C).

Verhaltensvertrige, Kontingenz-

management

Im Kontingenzmanagement werden
positive Folgen bei der Aufrechterhal-
tung von Abstinenz oder negative
Konsequenzen bei (erneutem) Alko-
holkonsum vereinbart. Die Effektivitat
konnte fiir die alleinige Anwendung
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und fiir den kombinierten Einsatz im
Rahmen einer komplexeren Behand-
lung nachgewiesen werden (Miller et
al., 1995). Im Rahmen eines Gesamt-
behandlungsplanes kénnen additive
Kontingenzvertrage empfohlen wer-
den (B).

Psychodynamische Therapien

In der Postakutbehandlung werden
psychodynamisch-interaktionelle Ver-
fahren erfolgreich angewendet (Kunz-
ke, Strau & Burtscheidt, 2002; IIb;
Heigl-Evers & Heigl, 1983; III; Rey-
mann ,2002 IV; APA 2002; IIb) und
werden deshalb empfohlen (B). Kunz-
ke et al. (2002; I1b) und Andréasson &
Oijehagen (2003; 11b) kommen zu dem
Ergebnis, dass psychodynamische Ver-
fahren ebenso wirksam sind wie andere
suchtspezifisch fokussierte Behandlun-
gen. Im Vergleich zu verhaltensthera-
peutischen Verfahren liegen nur wenige
Wirksamkeitsstudien vor (z. B. Kadden,
Cooney, Getter & Litt, 1989 (I1a); Kad-
den, Litt, Cooney, Kabela & Getter,
2001; Ib; Sandahl, Herlitz, Ahlin &
Ronnberg, 1998; Ib); Leichsenring,
2002; 11I; Leichsenring, Rabung & Lei-
bing, 2004; IIb). Zwei vergleichende
Untersuchungen gaben Hinweise dar-
auf, dass psychodynamische Therapien
bei weniger stark Abhingigen bessere,
bei stérker abhingigen schlechtere Er-
gebnisse als CBT erbrachten (Kadden et
al., 2001; Ib; Sandahl, Herlitz, Ahlin &
Rénnberg, 1998; Ib).

Die Anwendung der Kklassischen
Psychoanalyse zur Behandlung al-
koholbezogener Stérungen kann nicht
empfohlen werden (C). Uber verein-
zelte Fallberichte hinausgehende Wirk-
samkeitsstudien liegen nicht vor.

Klientenzentrierte Gespréchs-

psychotherapie

Die Anwendung der Klientenzen-
trierten Gesprichspsychotherapie, de-
ren Grundhaltungen sich auch in der
motivierenden Gesprichsfiihrung fin-
den, kann im Rahmen eines Gesamt-
behandlungsplanes empfohlen werden
(B). Die meisten Arbeiten beschreiben
einen positiven Effekt (Miller et al,
1998.; la, Hester & Miller, 2003; Ia;
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Keil, 2002;1V;Jacobs & Bangert, 2003;
V).

Paar- und Familientherapie

Die vorliegenden Ubersichtsarbei-
ten und Meta-Analysen bestétigen die
Effektivitdt von Familientherapien fiir
die Behandlung alkoholbezogener St6-
rungen (Hodgson, 1994; 1II; Miller et
al., 1995; la; Miller & Wilbourne,
2002; la; Monahan & Finney, 1996
(Ib); O’Farrell & Fals-Stewart, 2001
(1I1)) (A). Die verhaltenstherapeuti-
sche (behaviorale) Familientherapie
wird effektiver eingeschétzt als andere
Formen (Sonntag & Kiinzel, 2000; Ib).
Die behaviorale Paartherapie (beha-
vioral couples therapy, BCT), Ehethe-
rapie (behavioral marital therapy, BMT)
und Familientherapie, die im anglo-
amerikanischen Bereich weit verbrei-
tet sind, beinhalten sogenannte » Niich-
ternheits-Vertrage« (sobriety contracts),
in denen der Patient sich beispiels-
weise zur Abstinenz, der Partner zu
verschiedenen Unterstiitzungsmafnah-
men verpflichtet. Gemeinsame Akti-
vitaten werden gefordert, férderliche
Kommunikationsstile trainiert. Haufig
wird darin die Kombination mit Disul-
firam empfohlen, wobei der Partner
die Einnahme dieser Vergillungssub-
stanz iiberwachen soll (O’Farrel &
Bayog, 1986; O’Farrell & Fals-Stewart,
2000, 2601). Ebenso wird eine Kombi-
nation mit einem Riickfallpraventions-
programm empfohlen (McCrady, Ep-
stein & Hirsch, 1999 (Ila; B). Die An-
wendung dieser Formen von Paar- und
Familientherapie kann empfohlen wer-
den (B).

Die Erginzung der auf den Patien-
ten bezogenen Interventionen um fa-
milientherapeutische, paar- oder ehe-
therapeutische Ansitze ist vor allem
dann zu empfehlen, wenn der Patient
es wiinscht (C) und wenn die Absti-
nenz des Patienten durch dysfunktio-
nale Beziehungsmuster erheblich ge-
fahrdet ist (B).

Die Wirkung einer Partnertherapie
fiir die Alkoholbehandlung als einge-
standiger Therapieansatz ist nachge-
wiesen (O’Farrell, 1989; Wiedenmann
& Buchkremer, 1996). Die Kldrung der
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familidren Situation (Herkunftsfamilie
oder gegenwdrtige Familie) ist indivi-
duell von unterschiedlicher Bedeutung
(Maisto, McKay & O’Farrell, 1998).
Soziale Kompetenzen werden pri-
mar im Gruppensetting, kénnen aber
auch im Einzelsetting gefordert und
weiterentwickelt werden (C).

Ergo- und Arbeilstherapie

Die Verbesserung neuropsychologi-
scher Funktionen (z.B. Aufmerksam-
keit) durch entsprechende Ubungen
im Rahmen von Arbeits- und Beschéf-
tigungstherapien tragt zur Weiterent-
wicklung und Stabilisierung der Per-
sonlichkeit bei (Decke, 2000; Deister,
2000; Hagedorn, 2000).

Die Ergotherapie ermdglicht die
Einilbbung und abgestufte Belastung
des Patienten zur Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation bei Al-
koholabhéngigkeit wird eine Diagnos-
tik arbeits- und berufsbezogener Fi-
higkeiten und Fertigkeiten durchge-
fiihrt und konkrete Hilfestellung bei
der Reintegration in das Erwerbsleben
geleistet (»berufsorientierte medizini-
sche Rehabilitation«, Bewerbungs- und
Arbeitstraining) (C). Erwerbstitigkeit
ist ein wichtiger positiver Prognosefak-
tor fiir stabile Aufrechterhaltung von
Abstinenz (Henkel, Zemlin & Dorn-
busch, 2004; 111; Heather, Layborn &
MacPherson, 1987; 11I).

Ergo- und Arbeitstherapie kann im
Gruppen- oder Einzelsetting durchge-
fithrt werden und fokussiert auf Pro-
duktionsablaufe mit individuell ange-
passten Belastungen des Patienten und
angemessenen Arbeitszeiten. Arbeits-
therapie soll immer therapeutisches
Mittel bleiben und daher indikations-
geleitet eingesetzt und prozessbeglei-
tend dokumentiert werden (C). Thera-
pieziele sind die Férderung von Aus-
dauer, Durchhaltevermégen und Flexi-
bilitdt sowie anderer sozialer und
arbeitsbezogener Fertigkeiten. Bei ldn-
gerfristig arbeitslosen Patienten oder
Patienten ohne Berufsausbildung bzw.
beivorliegender Notwendigkeit der be-
ruflichen Umorientierung kénnen
Interessens- und Belastungserprobun-
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gen intern oder extramural in koope-
rierenden Betrieben oder Institutionen
stattfinden.

Sozialtherapie

Ziel sozialtherapeutischer MaRnah-
men ist es, den Patienten zu befihigen,
ungiinstige soziale Verhiltnisse zu ver-
dndern und seine sozialen Belange
wieder eigenverantwortlich zu regeln
(z.B. Anleitung zur Schuldenregulie-
rung, Beratung in finanziellen Angele-
genheiten zur Sicherung des Lebens-
unterhalts, Unterstiitzung bei der Woh-
nungssuche, Vermittlung in juristische
Beratung, Losung von Problemen am
Arbeitsplatz (von der Suche bis zur Be-
ratung und konkreten Einiibung). Das
AusmaR sozialer (Des-)Integration ist
ein wesentlicher Prognosefaktor (Hen-
kel, 1998; IV; Henkel et al., 2004; 111);
(alleinstehende) Menschen ohne Ar-
beit oder Wohnungslose zeigen deut-
lich schlechtere Behandlungsergeb-
nisse (Henkel et al., 2004; 111). Arbeit
und Beschiftigung sind im Zusam-
menhang mit Behandlungsprogram-
men wichtige Faktoren fiir die Halte-
kraft sowie fiir die Héufigkeit und
Schwere von Riickfillen (Peters, Witty
& O’Brien, 1993; Wolkstein & Spiller,
1998; IV).

Bei arbeitslosen Patienten mit einer
Abhingigkeitserkrankung kénnen kli-
entenzentrierte, berufsintegrierende
MaRnahmen durch Bereitstellung ge-
eigneter Ressourcen den Therapieer-
folg verbessern (Comerford, 1999; IV).
Eine konkrete und mit eventuellen
Einschrankungen der Erkrankung ver-
einbare berufliche Perspektive ist zu er-
arbeiten (C). Hierzu dient neben der
Wiederherstellung der Arbeitsfihig-
keit die Zusammenarbeit mit Institu-
tionen der Arbeitsverwaltung, mit Ar-
beitgebern, Leistungstriagern der beruf-
lichen Férderung und Bildungseinrich-
tungen. Arbeit und Beschiftigung sind
im Zusammenhang mit Behandlungs-
programmen wichtige Faktoren fiir die
Haltekraft sowie fiir die Haufigkeit und
Schwere von Riickfillen (Peters et al.,
1993; Wolkstein & Spiller, 1998; 1V).

Soziale Unterstiitzung ist erfolgrei-
cher als keine Behandlung und im
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Wartelistenstatus sind die Ergebnisse
schlechter als nach spezifischer Be-
handlung (Miller & Hester, 1986; Ia;
Miller & Wilbourne, 2002; Ia; André-
asson & Ojehagen, 2003; la), weshalb
Sozialtherapie empfohlen wird (C).

Kdrpertherapien

Die Behandlung korperlicher Alko-
holfolgeerkrankungen durch korper-
bezogene Therapien (z.B. Entspan-
nungstherapie, Bewegungstherapie,
Sporttherapie) ist in der Regel in der
Akutphase begonnen worden und in
der Postakutphase fortzusetzen.

Entspannungsverfahren sollten als
zusatzliches Verfahren in Kombination
mit anderen Behandlungsmethoden
(B), keinesfalls aber als alleinige Be-
handlungsmethode angewandt werden
(Miller & Wilbourne, 2002; Ia; A). Es
sollten bevorzugt Techniken eingesetzt
werden, die der Patient selbst erlernen
und dann selbststindig durchfithren
kann, da dies die Selbstwirksamkeits-
erwartungen und das Selbstwertgefiihl
der Patienten positivbeeinflusst (Sharp,
Hurford, Allison, Sparks & Cameron,
1997; Stetter, 1998; I1b; B). Mit dem Er-
lernen von Entspannungstechniken
verfiigt der Patient iiber multipel ein-
setzbare Coping-Strategien, die eben-
falls der Riickfallprophylaxe dienen.
Autogenes Training (Schultz, 2003),
Progressive Muskel Relaxation (PMR)
(Jacobson, 1990) und Entspannungs-
hypnose (Langen, 1972) ggf. biofeed-
backgestiitzt (Barolin, 2001) sind auch
iiber den Anwendungsbereich bei Al-
koholabhéngigen hinaus empirisch gut
fundierte Entspannungsverfahren (Stet-
ter, 1998; I1b).

Korperliche Fitness ist die Basis fiir
die meisten Aktivitdten und fiir die
Teilhabe im Sinne der ICF und erhoht
die Lebensqualitat. Dazu ist ein ge-
sundheitsorientiertes Verhalten erfor-
derlich, das sich auf die Bereiche Be-
wegung (Sport), Erndhrung und Vor-
sorgeuntersuchungen bezieht.

Trotz unterschiedlicher Einzelergeb-
nisse und oft unzureichender metho-
dologischer Qualitdt gibt es zahlreiche
Studien, die vielféltige positive psy-
chische Wirkungen der Bewegungs-

therapie anzunehmen gestatten (Rey-
mann, Scherer & Heinz, 2000; 1V,
Meyer & Broocks, 2000; 11a; C). Un-
klarheiten bestehen noch dariiber,
unter welchen Bedingungen diese er-
zielbar sind, und vor allem, welche Pa-
tienten davon am meisten profitieren
(Mucha, 2003; IV). Neben dem Auf-
bau und der Wiederherstellung kor-
perlicher Funktionstiichtigkeit und
altersgerechter Belastbarkeit und Leis-
tungsfahigkeit konnen Sport- und Be-
wegungstherapie in der Postakut-Be-
handlung alkoholbezogener Stdrun-
gen die hdufig begleitend auftretenden
psychosomatischen Befindlichkeitssto-
rungen positiv beeinflussen. Sport-
und Bewegungstherapie konnen zur
Verbesserung des Selbstwertgefiihles
beitragen (Bartmann, 1992; Ila). Von
ihrem jeweiligen Schwerpunkt her
konnen aufbauende, kompensierende
und sozialisierende Angebote unter-
schieden werden.

Wertorientierte Therapien

Unter dem Begriff Spiritualitét wer-
den in der internationalen Literatur
(vgl. Miller, 1998 fehlt; Cook, 2000) re-
ligiose und wertorientierte Themen an-
gesprochen. Sinn- und Werteoriengie-
rung kénnen durch Lebensplanung,
ethische Prinzipien (z.B. goldene Re-
gel) oderreligiose Themen (Akzeptanz,
Demut, Vergebung; Miller, 1998) inden
Therapieprozess einbezogen werden.
Inder MATCH-Studie ergabensich ge-
ringfligige Korrelationen zwischen
Skalen fiir ein religids-spirituelles En-
gagement und einem positiven Be-
handlungsergebnis (Connors, Tonigan
& Miller, 2001a,b). Sie tragen insge-
samt wahrscheinlich zur Stabilisierung
der Personlichkeit bei. Am deutlichsten
ist der religitse Bezug in den AA-orien-
tierten Therapieprogrammen mit der
Annahme eineriibergeordneten Macht
und damit zusammenhangenden Ein-
stellungen. Umstritten ist die Frage, in-
wieweit es sich letztlich um psycholo-
gische Faktoren handelt.

Behandlung komorbider Storungen

Alkoholabhéngigkeit und andere
psychische Storungen treten gehiuft
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gemeinsam auf (Regier et al., 1990;
Kessler et al., 1997; Maier, Franke &
Linz, 1999; Driessen, 1999; Schneider
et al., 2001; Myrick & Brady, 2003;
Grant et al., 2004) und gelten als ein
zentrales Problem psychiatrischer Dia-
gnostik und Therapie (O’Brien et al,,
2004). Nur durch Kenntnis von Ver-
laufscharakteristika in Bezug auf Into-
xikations- und Entzugseffekte in Ab-
héngigkeit von Variablen wie Dosis,
Dauer und individuelle Reagibilitit
konnen substanzinduzierte (»indu-
ced«) von (substanz-)unabhéngigen
(»independent«) Stérungen unterschie-
den werden (Schmidt, 2006). Das ge-
meinsame Auftreten von schidigen-
dem oder abhingigem Alkoholkon-
sum und psychischen StGrungen ver-
schlechtert die Behandlungsergebnisse
(McLellan, Luborsky, Woody, O’Brien
& Druley, 1983; Hasin & Grant, 2002,
Greenfield et al., 1998). Substanzbezo-
gene Storungen erhohen bei Patienten
mit psychiatrischen Erkrankungen zu-
sdtzlich das Suizidrisiko (Comtois, Rus-
so, Roy-Byme & Ries, 2004).

Allgemein gelten folgende Empfeh-

lungen:

+ alkoholbedingte wie komorbide
Stérung(en) sind gleichermaflen
im Behandlungsplan zu beriick-
sichtigen, zunichst gelten Be-
handlungsregeln jeder Stérung
unabhéngig voneinander (C); ei-
ne insgesamt bessere Prognose ist
unter Abstinenz zu erwarten.

+ eine psychiatrische Mitbehand-
lung ist anzustreben (C),

+ Arzneimittel mit Missbrauchspo-
tenzial (z. B. Benzodiazepine) soll-
tenin der Behandlung derkomor-
biden Storung vermieden werden
(Salzman, 1991; A).

Angststorungen

Angst- und alkoholbezogene Stérun-
gen haben bezogen auf die Lebensspan-
ne eine gemeinsame Auftretenswahr-
scheinlichkeit von 6 -20% - je nach der
Art der Angststdrung, wobei die soziale
Angst/Phobie hierbei das hichste Ko-
morbiditétsrisiko hat (Kessler et al.,
1997). Der Zusammenhang zwischen
Angst und alkoholbezogenen Stérun-
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gen ist komplex und macht die Diagno-
se wegen iiberlappender Symptome
schwierig; favorisiert wird die Selbst-
medikationshypothese sozialer Angst
durch Alkohol (Kushner, Thuras, Ab-
rams, Brekke & Stritar, 2001).

In der Behandlung von Angststo-
rungen (generalisierte Angststérung,
phobische Stérungen, insbesondere
soziale Phobie) bei gleichzeitig beste-
hendem schiddigenden Konsum von
Alkohol oder Vorliegen einer Alkohol-
abhingigkeit scheinen kognitiv-beha-
viorale Interventionen fiir die Behand-
lung der alkoholbezogenen Storungen
wirksamer zu sein als bei gleichzeitiger
Behandlung der Angststérung und der
alkoholbezogenen Storung (Randall,
Thomas & Thevos, 2001a; I1a), womit
der primire Behandlungsfokus der al-
koholbezogenen Storung zukommt.
Der Einsatz von Paroxetin bei sozial
dngstlichen Alkoholabhingigen er-
wies sich als giinstig fiir Angstsympto-
me und Trinkverhalten (Randall et al.,
2001b; 11a).

Fiir Patienten mit posttraumatischer
Belastungsstérung und alkoholbezo-
gen Storungen wurden Manual geleite-
te psychotherapeutische Behandlun-
gen entwickelt (Najavits, 1994, Naja-
vits, Weiss & Liese, 1996; C); zur Ef-
fektivitdt ist wenig bekannt (Myrick &
Brady, 2003).

Affektive Storungen

Generell gilt bei depressiven Sto-
rungen die Empfehlung, zunéchst die
Remission der Intoxikations- oder
Entzugssymptome unter Abstinenz ab-
zuwarten (A); bei Persistenz oder Auf-
treten depressiver Stérungen sind tri-
zyklische Antidepressiva, nicht jedoch
SSRI méRig wirksam (Nunes & Levin,
2004, 1a); die Wirksamkeit von Anti-
depressiva zur Verminderung des Al-
koholkonsums ist nicht gesichert (Le-
Fauvre et al., 2004). Kognitiv-behavio-
rale Ansidtze zur Beeinflussung der
Depression sind auch bei Alkoholab-
héngigen niitzlich (Brown, Evans, Mil-
ler, Burgess & Mueller, 1997; I11).

Bei der bipolaren Storung, die die
hochste Auftretenswahrscheinlichkeit
mit komorbider Alkoholabhangigkeit
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im Vergleich zu anderen schweren psy-
chiatrischen Stérungen hat (Kessler et
al., 1997), wurde zusdtzlich gegebenes
Valproat (im Vergleich zu Placebo)
neben der Routine-Behandlung (mit
Lithium und psychosozialen Interven-
tionen) wegen giinstiger Wirkungen
auf Alkoholkonsum und Affektsymp-
tome als niitzlich beurteilt (Salloum et
al., 2005; Ib; B).

Schizophrene Psychosen

Bei Patienten mit Schizophrenie
sind alkohol- und drogenbezogene
Storungen sehr hiufig; bis zu 34%
Schizophrener haben alkoholbezoge-
ne Storungen, bis zu 47 % drogenbezo-
gene Storungen (Regier et al., 1990;
Soyka et al.,1994; Krausz & Miiller-
Thomsen, 1994). Dabei hat der Kon-
sum von Alkohol und Drogen negative
Auswirkungen auf den Verlauf der
schizophrenen Erkrankung in Bezug
auf fritheren Beginn, héaufigere Riick-

, falle, geringere Compliance, geringere

Response auf die antipsychotische Me-
dikation, hdufigere Hospitalisierun-
gen, vermehrte Gewalt und Suizida-
litdt sowie hohere Kosten (Green, Bur-
gess, Dawson, Zimmet & Strous,
2002).

Atypische Antipsychotika, insbe-
sondere Clozapin, werden wegen giin-
stiger Wirkungen auf den Alkoholkon-
sum empfohlen (Drake, Xie, McHugo
& Green, 2000; I11; Green et al., 2002;
Noordsy, O’Keefe, Mueser & Xie,
2001; C) und sind vielfach bei Thera-
pieresistenz auf konventionelle Anti-
psychotika wirksam (Kane, Honigfeld,
Singer & Meltzer, 1988); moglicher-
weise auch wird die Reward-Funktion
bei Schizophrenen durch Atypika we-
niger beeintréachtigt als durch konven-
tionelle Antipsychotika (Chambers,
Krystal & Self, 2001).

Personlichkeitsstorungen

Personlichkeitsstérungen, vor allem
vom Typ der antisozialen Personlich-
keitsstorung, sind iiberzufillig haufig
mit Alkoholabhéngigkeit (und auch
Drogenabusus) assoziiert (Driessen,
Veltrup, Wetterling, John & Dilling,
1998; Grant et al., 2004). Empirisch
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begriindete Alkoholismus-Typologien
(z.B. TypA/B; Babor et al., 1992) un-
terscheiden Alkoholabhidngige mit frii-
hem Beginn, die eher auf Interventio-
nen mit Coping-Skill-Inhalten respon-
dieren und solche mit einem spiteren
Beginn, die eher von einer interaktio-
nellen Therapie profitieren (Litt, Ba-
bor, DelBoca, Kadden & Cooney, 1992;
I11). Im Ubrigen gelten in der Behand-
lung die allgemein bei Personlichkeits-
stdrungen zu beriicksichtigenden As-
pekte der Kontaktgestaltung und des
Beziehungsangebots der jeweiligen psy-
chotherapeutischen Grundhaltungen
(B; Heigl-Evers, Schultze-Dierbach &
Standke, 1991; III; Kanfer, 1994;
Streeck, 2000 fehlt; Leonard & Blane,
1999; Rist & Watzl, 1999; Sachsse,
1999; Stetter, 2000; Rost, 2003). Bei al-
koholabhangigen Patienten mit Bor-
derline-Personlichkeitsstorungen  wird
von einigen Experten die » Dialektisch-
Behaviorale Therapie (DBT) « nach Li-
nehan empfohlen (C); (Stuppe, 2002;
III; Mayer-Bruns, Lieb, Dannegger &
Jacob, 2005; III). Dartiber hinaus kén-
nen Empfehlungen fiir eine spezielle
Therapiemethode derzeit nicht ange-
geben werden (Bottlender, Bottlender,
Scharfenberg & Soyka, 2003).

Patienten mit einem Aufmerksam-
keitsdefizit/ Hyperaktivitits-Syndrom
(ADHS) haben ein erhohtes Risiko,
Personlichkeitsstorungen sowie dro-
gen- und alkoholbezogene St6rungen
(Davids & Gastpar, 2003; Johann,
Bobbe, Laufkotter, Lange & Wodarz,
2004) zu entwickeln; empirisch be-
griindete Therapieempfehlungen lie-
gen noch nicht vor.

Stdrungen durch andere psycho-

trope Substanzen

Storungen durch Alkohol sind hiu-
fig assoziiert mit Stérungen durch an-
dere psychotrope Substanzen. In der
TACOS-Studie fanden Bott et al. bei
Alkoholabhéngigen ein sechsfach er-
hohtes Lebenszeitrisiko fiir die Ent-
wicklung einer Tabakabhéngigkeit und
ein achtfach erhohtes Risiko fiir Sto-
rungen durch illegale psychotrope Sub-
stanzen (Bott, Meyer, Rumpf, Hapke
& John, 2002). Besteht Abhingigkeit



von mehreren Substanzen, ist dies in
der Therapieplanung und Durchfiih-
rung der Postakutbehandlung be-
sonders zu beriicksichtigen. Erste Stu-
dien belegen die Wirksamkeit der ge-
meinsamen Entwohnung von Alkohol
und Tabak im Rahmen einer umfassen-
den, integrierten Behandlung (Metz,
IFT; personliche Mitteilung).

Behandlung besonderer Gruppen

Patienten mit anhaltenden

psychischen Storungen

Auch nach Abklingen der akuten
Intoxikationsfolgen und der akuten
Entzugssymptomatik konnen substanz-
induzierte Storungen iiber lingere Zeit-
rdume persistieren (»protrahierte Ent-
zugssyndrome«) oder in anhaltende
psychische Storungen iibergehen. Al-
koholinduzierte Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen (F10.71) werden
selten diagnostiziert, Jassen sich aber in
klinischen psychiatrischen Populatio-
nen héufiger finden, ebenso die anhal-
tenden kognitiven Beeintrachtigungen
(F10.74), die noch nicht so schwerwie-
gend sind, dass sie das Kriterium einer
Demenz oder eines amnestischen Syn-
droms erfiillen. Priavalenzraten hierzu
werden selten berichtet: 34,9% psych-
iatrischer Entzugspatienten wiesen in
einer Multizenterstudie (Reymann,
Scherer & Heinz, 2000) eine behand-
lungsbediirftige substanzinduzierte St6-
rung iiber die Entzugssymptomatik
hinaus auf: dabei wurden bei 5,3 % eine
substanzinduzierte psychotische St6-
rung (F10.5), bei 4,4% ein amnesti-
sches Syndrom (F10.6) und bei 25,18 %
eine andere anhaltende substanzindu-
zierte psychische Stérung (F10.7) dia-
gnostiziert. Alkoholinduzierte Persén-
lichkeitsverdnderungen und kognitive
Leistungseinbufen korrelieren in ge-
wissem Umfang mit leichten bis maRi-
gen eher globalen Verschlechterungen
von Hirnfunktionen, wihrend die
akute Wernicke-Enzephalopathie und
das chronische amnestische Syndrom
(F10.6) charakteristische Hirnschadi-
gungen aufweisen.

Unter mittel- bis ldngerfristiger Ab-
stinenz konnen diese Storungen re-
mittieren oder teilremittieren (Mann,

Gunther, Stetter & Ackermann, 1999).
Individuell abgestimmte neuropsycho-
logische Trainingsmafnahmen kén-
nen dariiber hinaus zu differenziellen
kognitiven Leistungsverbesserungen
filhren (Hoffmann & Weithmann, 1993;
Steingass, Bobring, Burgart, Sartory &
Schugens, 1994; 111; C). Patienten mit
anhaltenden alkoholinduzierten psy-
chischen Storungen benétigen oft lan-
gere Behandlungszeitraume, um ihre
Prognoseaussichten zu verbessern
(Fleischmann, 2001, I11).

In Deutschland fasste eine Exper-
tengruppe unter dem Begriff »chro-
nisch mehrfach beeintrdchtigte Abhén-
gige (CMA)« Alkoholabhidngige mit
aktuellem Substanzkonsum, hdufigen
Vorbehandlungen, einer oft protra-
hierten Entzugssymptomatik, ldnger
andauernden depressiven und Angst-
symptomen, kognitiven Beeintrdchti-
gungen, einer haufig geringen Verdnde-
rungsmotivation sowie anhaltenden
korperlichen und sozialen Problemen
zusammen (Arbeitsgruppe CMA, 1999);
diese Stérungen erschweren oder ver-
unméglichen eine autonome Teilnah-
me am gesellschaftlichen Leben und
machen fiir den Betroffenen entspre-
chende Nachsorgemafnahmen erfor-
derlich. Es wurde geschitzt, dass etwa
10 % der Abhingigkeitskranken zu die-
ser besonders schwer gestorten Patien-
tengruppe zihlen. Diese Patientenpo-
pulation erwies sich in empirischen
Untersuchungen als sehr heterogen
hinsichtlich der Stérungsmuster und
der daraus resultierenden Hilfebedar-
fe, so dass das Konstrukt CMA selbst
als empirisch nicht ausreichend besta-
tigt angesehen werden kann (Schlan-
stedt, Schu, Sommer & Oliva, 2001;
Miiller-Mohnssen, Hoffmann & Ro-
thenbacher, 1999; Miiller-Mohnssen,
Schwoon, & Reymann 2002; Fleisch-
mann et al. 1999; Wagner et al., 2003).

Der Hilfebedarf richtet sich nach
den iiber eine ausreichende Kranken-
behandlung und rehabilitative Be-
handlung hinaus fortbestehenden Be-
eintrdchtigungen bei der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben (gemaR ICF).

Spezielle Empfehlungen fiir die me-
dikamenttse Behandlung depressiver
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oder psychotischer Symptome dieser
Patienten, die iiber die allgemeinen
Behandlungsprinzipien hinausgehen,
sind nicht verfiigbar. Fiir das amnesti-
sche Syndrom (Korsakow-Psychose)
sind lediglich experimentelle Ansétze
angegeben (Preuss & Soyka, 1997).

Insgesamt hat fiir diese Patienten-
gruppe die Hilfe bei der Bewiltigung
der vielfdltigen sozialen Probleme
groRe Bedeutung, um die Ziele der Si-
cherung des Uberlebens, der Gesund-
heitsférderung, der materiellen Grund-
sicherung, der sozialen Integration
und Stabilisierung, der Reduzierung
der Trinkmenge, der Befdhigung zu al-
koholfreien Phasen bis hin zu dauer-
hafter Abstinenz als medizinischer
Indikation langfristig zu erreichen
(Schwoon, 1992; C).

Im Anschluss an eine akute oder
postakute Behandlung konnen bei
Fortbestehen von schwerwiegenden
Beeintrdchtigungen bei einigen Patien-
ten langerfristige NachsorgemalRnah-
men erforderlich werden. Die Betreu-
ung kann je nach Schweregrad und
Komplexitédt der Beeintrdchtigung am-
bulant aufsuchend oder in einer sozial
rehabilitativen Einrichtung (Betreute
Wohngemeinschaft, Wohnheim), bei
schweren irreversiblen Schiaden (Al-
koholdemenz, schweres amnestisches
Syndrom) auch in einem Pflegeheim
erfolgen (C). Ein Case Management
kann den Zugang chronisch mehrfach
beeintrachtigter Abhangigkeitskranker
zu angemessenen HilfemaRfnahmen
verbessern (Oliva, Gorgen, Schlan-
stedt, Schu & Sommer, 2001; 11I; C).

Begleitende MaRRnahmen der beruf-
lichen Rehabilitation oder die Einglie-
derung in eine Werkstatt fiir psychisch
behinderte Mitarbeiter oder eine Ta-
gesstitte kann die weitere Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben fordern. Die
Einrichtung einer gesetzlichen Betreu-
ung kann notwendig sein, um die er-
forderlichen BehandlungsmaRnahmen
einleiten zu kénnen bzw. das Uberle-
ben zu sichern (C).

Bei jungen Alkoholabhingigen soll-
ten Entwicklungsstadien und alters-
bezogene Lebensrdume (Elternhaus,
Schule, Ausbildungsinstitution) be-
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riicksichtigt werden unter Einbezie-
hung entsprechender Bezugspersonen
(z.B. Eltern, Lehrer) und Beachtung
nicht selten anzutreffender psychisch
komorbider Stérungen bereits in der
Kindheit und Jugend (Clark, 2004,
D’Amico et al., 2005; 1V, C). Evidenz-
basierte Ansitze finden sich im Rah-
men kognitiv-behavioraler Behand-
lungsprogramme und in der Familien-
therapie (Kaminer & Slesnick, 2005;
Lowman, 2004; II1I-1V, B).

Fiir dltere Patienten kdnnen sucht-
spezifische Therapieprogramme (Witt,
1998; 1V, VoBmann & Wernado, 1996;
1V) die Lebensbedingungen und The-
men alter Menschen (z.B. Vereinsa-
mung und Verluste) beriicksichtigen,
eine klare und geregelte Tages- und
Wochenstruktur sowie Maglichkeiten
zur korperlichen, intellektuellen oder
kreativen Beschiftigung bieten und das
therapeutische Vorgehen eher stiit-
zend und annehmend sein (Giinthner
& Wormstall, 2005; Wichtler, 2000;
Fleischmann, 1997; IV, C).

Die geschlechtsspezifische bzw. ge-
schlechtssensible Behandlung alkohol-
abhidngiger Frauen und Minner kann
in nach Geschlecht getrennten Umge-
bungen erfolgen, wenngleich viele
Frauen bei explizitem Befragen in be-
stimmten Kliniken gerade auch eine
gemischtgeschlechtliche Umgebung be-
vorzugen (Spiess, Frick, von Kovatsits,
Klein & Vukovich, 2001; I11). Sowohl
Frauen als auch Ménner mit einer se-
xuellen Missbrauchserfahrung profi-
tieren oft von einer intensiveren ldnge-
ren Behandlung (Rosen, Quimette,
Sheikh, Gregg & Moos, 2002; III).
Wenn rollengebundene Probleme be-
stehen, z. B. Schuldgefiihle wegen der
Vernachlassigung familidrer Pflichten,
konnen auch familientherapeutische
Ansitze sinnvoll sein (Gomberg, 1993;
Gomberg, 2003; IV, C).

Sozial desintegrierte Patienten ohne
festen Wohnsitz bediirfen besonderer
Hilfen, vor allem wenn zusitzliche
psychische Storungen bestehen, was
bei dieser Subpopulation nicht selten
ist (Koegel, Sullivan, Burnam, Morton
& Wenzel, 1999; III; Meller et al.,
2000). Einige kontrollierte Studien
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weisen darauf hin, dass diese Patien-
tengruppe von einer Kombination aus
verhaltenstherapeutischen Malnah-
men, Case Management sowie Unter-
stiitzung bei der Bewéltigung anderer
Lebensprobleme profitieren kann. Al-
lerdings ist die Haltequote bei dieser
Population oft besonders niedrig, Ab-
bruchquoten von zwei Drittel oder
mehr der aufgenommenen Patienten
sind nicht selten (Zerger, 2002; 1V, C);
so brachten betreutes Wohnen oder
stationdre Behandlung bei diesen Pa-
tienten keine messbaren Vorteile ge-
geniiber ambulanten MafRnahmen
(Berglund et al., 2003a; IV).

Suchtprobleme bei Migranten stel-
len an das Suchthilfesystem sowohl bei
der akuten als auch postakuten Be-
handlung besondere Anforderungen
(im Sinne einer interkulturellen Kom-
petenz), die sich aus der besonderen
Lebenssituation dieser Patienten erge-
ben. Zwar gibt es viele hilfeorientierte
Mpdell- und regionale Projekte mit
dokumentierten Erfahrungsberichten
sowie Expertisen, jedoch ist die wis-
senschaftliche Datenbasis fiir evidenz-
basierte Aussagen zur postakuten Be-
handlung alkoholabhingiger Patien-
ten im deutschen Sprachraum derzeit
noch eher schmal (Bundesministerium
fiir Gesundheit, 2002; Salman, Tuna &
Lessing, 1999; 1V). Bestehende Sprach-
barrieren, Integrationsprobleme, ge-
sellschaftliche Marginalisierung und
Diskriminierung bzw. das Leben in
einer spezifischen Subkultur und an-
dere besondere Belastungen sollten
bei der Therapie und postakuten Be-
handlung beriicksichtigt werden, z.B.
durch spezielle Konzepte, Einbezie-
hung muttersprachlicher Therapeuten
bzw. Behandlung in muttersprach-
lichen Behandlungssettings, verstarkte
aufsuchende Arbeit, Einbeziehung des
(sub-)kulturellen Umfeldes (Angehdri-
ge, Schliisselpersonen, Multiplikato-
ren) sowie Einsatz muttersprachlicher
Medien zur Informationsvermittlung
oder Beratung (Czycholl, 1998; Sal-
man et al., 1999; IV,C).
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Nachsorge im Rahmen stationir-
ambulanter Sequenzbehandlungen

Ziele stationdr-ambulanter Sequenz-
behandlungen sind Hilfestellungen bei
(McKay, 2001)

« der Aufrechterhaltung der Absti-
nenz nach vorausgegangener Ent-
wohnung (mit Bewdhrung und
Bestdtigung verdnderter Einstel-
lungen und Verhaltensweisen hin-
sichtlich des Alkoholkonsums und
der Stdarkung des Selbstwertge-
fihls und der Selbstwirksamkeits-
erwartungen),

- dem Transfer erzielter Verinde-
rungen aus dem therapeutischen
Setting in die Alltagssituation,
z.B. mit Ubernahme neuer sozia-
ler Rollen und Funktionen im
personlichen Umfeld, der Familie
oder am Arbeitsplatz,

+ erneuten Riickféllen.

Mittels der sequenziellen Abfolge
aus stationdren und ambulanten Be-
handlungselementen konnte gezeigt
werden, dass die Effektivitét einer psy-
chotherapeutischen Behandlung bei
ausgewdhlten, sozial weitgehend inte-
grierten Patienten in einem wohnort-
nahen Behandlungsprogramm unter
Einbeziehung der Angehdrigen ver-
gleichbar hoch ist wie bei der stationi-
ren Behandlung generell (Kiifner &
Feuerlein, 1989; I1I)).

Dabei folgen stationédre und ambu-
lante Komponenten planméRig aufein-
ander, wobei diese entweder regional
vorgehalten werden oder iiberregional
in speziell aufeinander abgestimmten
Behandlungskonzepten kooperieren-
der Einrichtungen fiir stationire und
ambulante Malinahmen organisiert
sind. Insolchen Behandlungen werden
MaRnahmen in Kliniken wie Gruppen-
therapie, pddagogisches Rollenspiel,
Bewegungs- und Beschéftigungsthera-
pie, autogenes Training, Informations-
gruppen zu Alkoholfolgekrankheiten
ergdnzt durch individuelle bezugsthe-
rapeutisch gefithrte Einzelgespriche,
Angehorigengesprdche und kombi-
niert mit anschlieRenden ambulanten
psychotherapeutischen Nachsorgeter-
minen in einer konstanten Behand-
lungsgruppe (Langle & Schied, 1990;

?
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1lb; Langle, Mann, Mundle & Schied,
1992; 111, Mann & Batra, 1993; 111,
Mann & Mundle, 1997; 111).

Der Schnittstelle zwischen ambu-
lanter und stationédrer Rehabilitation
wurde in den letzten Jahren besondere
Aufmerksamkeit gewidmet. Es wurden
verschiedene ambulant-stationdre Se-
quenzbehandlungsmodelle mit stan-
dardisierter Vorgehensweise entwi-
ckelt, die sich derzeit in der Uberprii-
fung befinden (Paul, 1999; Tielking &
KuR, 2003; Tielking & Ratzke, 2004).

Gegeniiber einem alleinigen ambu-
lanten Ansatz (sog. Outpatients-Grup-
pe der MATCH-Studie) ist von einer
Uberlegenheit eines stationdr-ambu-
lanten Behandlungsansatzes (in der
Aftercare-Gruppe der MATCH-Stu-
die) auszugehen (Project MATCH
1997a, 1997b, 1998; alle 1b; auch Babor
& DelBoca, 2003).

Sofern lokal vorhanden, wird eine
solche Sequenzbehandlung empfoh-
len (Murphy & Hoffmann, 1993; Biir-
kle, 2004; IV, C).

Nachsorge (oder Nachbehandlung)
ist eine ambulante Behandlungsphase,
die eine stationire Behandlung (die
Entwohnung) ergdnzt oder sich mit
dieser abwechselt. Die konzeptuelle
Abgrenzung der Nachsorge (im Sinne
des »continued care«, »aftercare«) von
einer Entwohnungsbehandlung ist al-
lerdings flieRend, wenn die Entwd-
hung ambulant durchgefithrt wird;
entsprechend bezeichnet der Begriff
»aftercare« in der internationalen Li-
teratur sowohl stationédre wie ambu-
lante Behandlungen. Nachsorge um-
fasst z. B. professionelle Nachbehand-
lung, den Einbezug von Selbsthilfe
oder auch von unterstiitzenden Wohn-
formen (wie Ubergangswohnheime
und betreutes Wohnen).

Nachsorge soll wohnortnah stattfin-
den (Prue, Keane, Cornell & Foy, 1979;
111, Fortney, Booth, Blow & Bunn,
1995; III). Zwar hatte bei alkohol-
abhidngigen Patienten, die im ersten
Halbjahr nach stationérer Entlassung
abstinent waren, ein regelmafiger Be-
such von Selbsthilfegruppen oder pro-
fessionelle Nachsorge in den nachfol-
genden 6 Monaten keinen zusitzli-

chen Effekt (Kiifner, 1990, Ila); die
Dauer der suchtspezifischen Nachsor-
ge sollte jedoch mindestens 6-12 Mo-
nate betragen mit einer durch den Pa-
tienten selbst bestimmten Beendigung.
Eine ldangerfristige Nachsorge beinhal-
tet ein hédufigeres Erinnern an das
Suchtproblem, das als positiver Wirk-
faktor angesehen werden kann (Vail-
lant, 1983; IV). Bei Instabilitdt kann
Nachsorge zeitlich potenziell unbe-
grenzt sein (Maisto et al., 1998, 1II)
(C). Eine kontinuierliche Weiterbe-
treuung durch den fritheren Therapeu-
ten ist nicht unbedingt erforderlich; da
ein positiver Effekt der Kontinuitét des
Therapeuten in der Entwohnung und
in der Nachsorge auf den Behand-
lungserfolg nicht nachgewiesen wer-
den konnte (Verinis & Taylor, 1994,
1Ia).

Hinsichtlich der Haufigkeit von
Nachsorge sprechen die Ergebnisse in
einer Studie von Fiorentine (1999) fiir
eine wochentliche Frequenz der Sit-
zungen. Geschlechtsspezifische Nach-
sorgegruppen speziell fiir Frauen sind
indiziert, wenn es um die Bewiéltigung
sexuellen und korperlichen Miss-
brauchs geht (Coughen, Feighan, Che-
ney & Klein, 1998, III). Im Rahmen
eines Riickfallpraventionsprogramms
bei Alkoholabhéngigen konnte gezeigt
werden, dass ein Gruppensetting ge-
nau so effektiv ist wie Einzelgespréche
(Graham et al., 1996, I1a).

Die Einbeziehung unterschiedlicher
psychischer Storungen in die Nachsor-
ge bzw. Nachbehandlung ist in der fiir
die suchtspezifische Nachsorge selte-
neren Einzelfalltherapie durchaus rea-
lisierbar, im Setting einer Gruppe da-
gegen nur beschrankt moglich, sofern
die Kompetenzen des Therapeuten
dafiir jeweils ausreichen und die Be-
lange anderer Patienten nicht einge-
schriankt werden (C).

Ein weiterer Aspekt der Nachsorge
sollte die Beachtung oder regelmaRige
Einbeziehung des sozialen Umfeldes
bzw. bedeutsamer Bezugspersonen
sein. In Féllen wiederholter Riickfille
oder bei unklarer sozialer und psychi-
scher Situation erméglicht die partielle
Einbeziehung von Bezugspersonen,
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zumindest im Sinne eines Kontaktge-
sprichs, die Gesamtsituation des Pa-
tienten besser einschédtzen zu kénnen
(C).

Ein Ersatz fiir die Abhéngigkeit von
Alkohol sind engagierte religios-spiri-
tuelle und soziale Aktivitdten und
Kontakte, die mit Alkoholmissbrach
unvereinbar sind (Vaillant, 1983, IV).
Therapeutisch wird man versuchen,
ein aktuelles oder friiher in Ansédtzen
bereits vorhandenes Engagement fiir
eine kulturelle, politische oder religi6-
se Bewegung zu unterstiitzen und die
positiv erlebten Erfahrungen und Wir-
kungen zu fordern, sofern keine nega-
tiven Auswirkungen zu erkennen sind
(C).

Betreuung durch niedergelassene
Arzte

Da viele Patienten mit alkoholbezo-
genen Storungen mindestens einmal
pro Jahr, zumeist wegen anderer Er-
krankungen, ihren Hausarzt aufsuchen
(Wienberg, 1992; III), kénnen Haus-
drzte, niedergelassene Internisten oder
Psychiater/Nervenirzte aufgrund der
Gemeindendhe, der psychologischen
Verbindlichkeit und der lebenslang ge-
meinten Niederlassung in der Post-
akutbehandlung den Suchtkranken
langfristige Halt gebende Beziehungen
anbieten (Hutschenreuter & Doman-
owsky, 1998; IV).

Gerade der niedergelassene Arzt
vermitteltbei den oft ausgepragten kor-
perlichen und seelischen Problemen
und Stdrungen einen ganzheitlichen
Diagnose- und Therapieansatz. Er ist
Ansprechpartner (»gate keeper«) in
einem komplexen Versorgungsnetz
dieser Patienten (Mann, 2002; Arbter
etal. 1999) und sollte mit ausgepragten
Scham- und Schuldgefiihlen der Pa-
tienten umgehen kénnen sowie Tech-
niken der motivierenden Gespréchs-
fiihrung beherrschen (C). Er sollte auf-
grund der Kenntnis des familidren und
sozialen Umfeldes als Mediator (z.B.
gegeniiber Familienmitgliedern, Ar-
beitgeber) unterstiitzend tdtig werden,
Hilfestellungen geben oder Problemls-
sungen vorschlagen kénnen (C). Fiir
suchttherapeutische Schwerpunktpra-
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xen liegen erste Wirksamkeitsnach-
weise vor (Hapke et al., 2003; LII). Die
Zusammenarbeit mit Beratungsstellen
fiir Suchtkranke wird empfohlen (C).
Telefon- bzw. Pflegepersonalbasierte
Kontroll-Programme gelten auch als
niitzlich (Patterson, Macpherson &
Brady, 1997, IIb; McKay, Lynch, She-
pard & Pettinati, 2005; I1a).

Selbsthilfe

Nachsorge iiber Selbsthilfegruppen
ist effektiv (McKay, 2001; Gossop et
al., 2003; 11b). Teilnehmer an Selbsthil-
fegruppen (z.B. der Anonymen Alko-
holker, AA) haben einen geringeren
Alkoholkonsum als Nichtteilnehmer
(Emrick, 1987; Ilb; Emrick, Tonigan,
Montgomery & Little, 1993; 11b; Toni-
gan et al, 1996; III, Gossop et al.,
2003; I1b; Bottlender & Soyka 2005;
Ib), weshalb der Besuch von Selbsthil-
fegruppen empfohlen wird (B).

Da wegen der Selbstselektionseffek-
te therapie- und patientenbezogene
Variablen in den Studien nicht vonein-
ander getrennt werden konnen, kann
allerdings nicht angegeben werden,
welche Patienten sich besonders eig-
nen; wahrscheinlich ist aber die bloRe
Teilnahme an Selbsthilfegruppen nicht
entscheidend fiir die Wirkung, son-
dern das Engagement und die Akzep-
tanz z. B. der AA-Prinzipien durch den

Patienten selbst (Montgomery, Miller
& Tonigan, 1995, III), wodurch die
Selbstwirksamkeit erhoht wird (Con-
nors et al. 2001a,b; [a).

Anhang: Zielbereiche der Metho-
den der Postakutbehandlung nach
ICF-Doménen

Therapeutische Mallnahmen zielen
nach der ICF-Systematik vor allem auf
»mentale Funktionen«, die bei den
substanzbezogenen Storungen z. B. als
Kontrollfahigkeit oder Abstinenz im
Hinblick auf Konsum verstanden wer-
den kann. Hinsichtlich der Lebensbe-
reiche wird hauptsédchlich auf » Lernen
und Wissensanwendung« (primdr je-
doch Wissensanwendung), »Allgemei-
ne Aufgaben und Anforderungen« (vor
allem Durchfithrung tdglicher Routi-
nen, Umgang mit Stress und psychi-
schen Anforderungen), »Kommunka-
tion« und »Interpersonelle Interaktio-
nen und Beziehungen« Einfluss ge-
nommen. In Frage kommen jedoch
auch die Bereiche: »Selbstversorgung«
(vor allem Korperpflege), » Hdusliches
Leben«, »Bedeutende Lebensberei-
che« (hier insbesondere Arbeit und Be-
schiftigung sowie wirtschaftliches Le-
ben) und » Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben« (hier vor al-
lem im Bereich Erholung und Freizeit).
Therapeutische Einflussnahme auf Um-
weltfaktoren - im Sinne von Beseiti-

Zielbereiche der Methoden der Postakutbehandlung nach ICF-Domé&nen

gung von Barrieren bzw. Schaffung
von Forderfaktoren - kénnte auf die
Bereiche »Unterstiitzung und Bezie-
hungen« bzw. » Einstellungen« zielen.

Die Kreuze (x) weisen auf einen Zu-
sammenhang zwischen den Behand-
lungsmethoden und -komponenten der
Leitlinie und den ICF-Dimensionen
hin. Dieser Zusammenhang ist wegen
des unterschiedlichen Differenzierungs-
grades der ICF-Kategorien mehr oder
weniger ausgeprigt: so existiert fiir die
Sozialtherapie ein durchgehend enger
Zusammenhang mit den ICF-Kate-
gorien, wihrend dies fiir das 12-Schrit-
te-Programm nur eingeschrinkt der
Fall ist.

Nicht beriicksichtigt in dieser Tabel-
le sind hier die Umweltfaktoren, weil
diese in der Postakutbehandlung alko-
holbezogener Stérungen mit wenigen
Ausnahmen nicht primar beeinflusst
werden. Ebenfalls nicht in der Tabelle
beriicksichtigt sind personale Fakto-
ren, weil diese bisher in der ICF nicht
ausreichend differenziert sind.

Die ICF ist herausgegeben vom
Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Infomation, DIM-
DI WHO Kooperationszentrum fiir
die Familie Internationaler Klassifika-
tionen; WHO, Genf. Die englischspra-
chige Originalausgabe wurde 2001 von
der Weltgesundheitsorganisation ver-

~--Mentale Aktivitaten in den Domanen
-~Funktio- ET
nen . lernen . Allge- Kommu- Mobili- Selbst-  Hius- - Interper- . Bedeu- - Gemein-
Lo und meine nika- tat versor- -~ liches ~‘sonelle” ‘tende  schafts)
Wissens- Aufgaben  tion gung Leben Interaktio- Lebens- ‘soziales
anwend- undAn- : nenund  berei- und’
ung forder- Bezieh- che staats-
' ungen ungen biirger-
Behandlungsmethoden und liches
-komponenten Leben
Suchtspezifische Methoden
- Selbstmanagement und Riickfall-
prophylaxe u. -management b4 X be X X X X X
—12-Schritte-Programm X X X X X X
— Suchtspezifische Pharmakotherapie X
Allgemeine Methoden
— Psychotherapie X X X X X
— Ergo- und Arbeitstherapie X X X X X
— Sozialtherapie X X X X X X X X
— Korpertherapie X X X
— Wertorientierte Therapie X X X X X
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