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Die ,Integrierte Versorgung Abhan-
gigkeitskranker” (IV) kann durch eine
Vernetzung der vertragsarztlichen
und rehabilitativen Bereiche eine ef-
fektive ambulante Versorgungsstruk-
tur zur Diagnosestellung, Entzugsbe-
handlung und Rehabilitationsvorbe-
reitung schaffen. Diese Studie unter-
sucht die Ergebnisse und Prozesse in
deriV.

Hintergrund

Abhingigkeitserkrankungen stellen ein
grofles gesundheitsokonomisches Prob-
lem dar. Die alkoholattribuierte Morbi-
ditét fiir Erkrankungen, Unfélle und Ver-
letzungen in Deutschland belief sich im
Jahr 2004 auf 992.000 ,disease-adjus-
ted life years“ (DALYs; [26]). Der volks-
wirtschaftliche Schaden bezifferte sich
auf ca. 26,7 Mrd. EUR jéhrlich, davon
1,5 Mrd. EUR durch Arbeitsunfahigkeit
[1].

Das Suchthilfesystem in Deutschland
gilt als hoch spezialisiert und umfasst
Pravention, Selbsthilfegruppen, Suchtbe-
ratung, haus-/fachdrztliche Versorgung,
Krankenhausbehandlung, medizinische
Rehabilitation und Nachsorge. Die Ef-
fektivitdt der einzelnen Partner - v. a. der
Suchtrehabilitation und der Entzugsbe-
handlung - im Suchthilfesystem ist unbe-
stritten. Die Effektivitat wird im Weiteren
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differenziert dargestellt und jeweils die
Abstinenzquote nach DGSS4 zitiert [7].
Die Suchtrehabilitation verbessert oder
sichert soziale Fahigkeiten sowie die Er-
werbsfahigkeit und fithrt effektiv zur Re-
duktion von Alkoholfolgeerkrankungen
und zur Abstinenzsicherung. Routineka-
tamnesen nach stationdrer Suchtrehabi-
litation Alkohol- und Medikamentenab-
héngiger mit groflem Stichprobenumfang
(n=13.113) konnten ein Jahr nach Beendi-
gung 41,3% der Patienten als abstinent
nach DGSS4 (inkl. 30-Tage-Abstinenz
nach Riickfall) identifizieren [27]. Einige
Studien zur ambulanten Suchtrehabilita-
tion konnten diese Ergebnisse noch tiber-
treffen (Einjahresabstinenzquote nach
DGSS4: 57,5-67,5%; [3, 4, 35, 36]).
Schwoon et al. [31] konnten in einer
Studie zur qualifizierten Entzugsbe-
handlung (QE) bei Alkoholabhingigkeit
12,6% der Patienten in eine weiterfiih-
rende Suchtbehandlung vermitteln und
eine Abstinenzquote von 36,8% 12 Mona-
te nach Behandlungsende zeigen (n=198).
Anderen Studien waren Abstinenzra-
ten zwischen 32% (28 Monate nach QE)
und 55,7% (2 Monate nach QE) zu ent-
nehmen ([2, 15, 16, 17, 21, 25, 29, 31, 39];
O Tab. 1). Studien aus dem deutschspra-
chigen Raum zur qualifizierten ambulan-
ten Entzugsbehandlung sind selten. Soy-
ka et al. [32, 34] berichteten tiber eine Ab-
stinenz von 50% nach 10 Monaten. Hintz
et al. [11] zeigten nach qualifizierter am-

bulanter Entzugsbehandlung durch den
Hausarzt und Begleitung durch psycho-
soziale Beratungsstellen eine Abstinenz
von 55,2% nach einem Jahr (Drop-out-
Rate 67,3%).

Trotz der hohen Effektivitit der einzel-
nen Behandlungsmdéglichkeiten greifen
diese nicht nahtlos ineinander und fithren
zu Drehtiirentgiftungen, Behandlungsab-
briichen und zur weiteren Chronifizie-
rung der Abhingigkeit. Die Abhéingig-
keitsdiagnose wird oft erst nach jahrelan-
ger Verzogerung gestellt. Wienberg [41]
spiegelte mit seinem Beitrag ,,Die verges-
sene Mehrheit“ die Situation der Abhén-
gigkeitserkrankten in Deutschland wider.
Er beschrieb den Missstand, dass Abhén-
gigkeitskranke nur selten qualifiziert be-
handelt werden. Zwar sind 80% der Alko-
holiker innerhalb eines Jahres mindestens
einmal beim Hausarzt und stellen 25% der
Patienten in internistischen und chirurgi-
schen Kliniken, aber nur 3% der Alkoho-
liker sind in einer psychiatrischen Klinik,
7% in einer Suchtberatungsstelle und 1,7%
in einer Suchtrehabilitationsmafinahme
zu finden [14].

Die S3-Leitlinie ,,Alkoholbezogene
Stérungen: Screening, Diagnose und Be-
handlung® [23] beschreibt die Struktur-
defizite des deutschen Suchthilfesystems
und fordert eine vernetzte Behandlung
unter Einbezug moglichst vieler Behand-
lungsstellen, um dem Drehtiireffekt und
einer weiteren Chronifizierung der Er-
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Zusammenfassung - Summary
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nenz ist weiterhin das vorrangige Thera-
pieziel bei Vorliegen eines Abhéngigkeits-
syndroms. Eine frithe Diagnosestellung,
idealerweise durch ein Screeningverfah-
ren (AUDIT) in der hausarztlichen Ver-
sorgung, sowie Kurzinterventionen sol-
len umgesetzt werden. Bei manifestem Zusammenfassung
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Abhingigkeitssyndrom sollte eine qualifi- Einleitung. Abhdngigkeitserkrankungen doch signifikant ab (t1=59,4%, 12=50,5%,
Zierte Entzugsbehandlung durch ein mul- stellen durch eine unzureichende sowie spa- t3=39,7%, p<0,001). Die Vermittlung in eine

. . ) te Diagnostik und Behandlung ein groRes ge- Suchtrehabilitation zeigte den groBten Effekt
tiprofessionelles Team mit klaren Struktu- sundheitsdkonomisches Problem dar. Diese auf die Abstinenz, gefolgt von der Behand-
ren der medizinischen Versorgung unter Studie untersucht die Effektivitat eines integ- lungsdauer. Die Krankheitsschwere (Belas-
Erginzung psychotherapeutischer Ange- rierten Versorgungskonzeptes (IV) zur qualifi- tungsindex) hatte geringe negative Effekte.
bote erfolgen, um Abstinenz zu schaffen zierten ambulanten Entzugsbehandlung. Diskussion. Die IV zeigt trotz der methodi-
und den Abhingigkeitskranken sicher be- Methode. In dieser prospektiven Beobach- schen Limitationen eine effektive qualifizier-
handeln und erfolgreich in das Netzwerk tungsstudie wurden 293 Abhangigkeitskran- te ambulante Entzugsbehandlung. Sollbruch-

R ke auf den Verlauf der IV, soziodemographi- stellen des Suchthilfesystems werden sta-
aus Behandlungs-, Rehabilitations- und sche Daten und weitere suchtspezifische Va- bilisiert und Patienten zielgerichtet behan-
Selbsthilfeoptionen integrieren zu kon- riablen hin untersucht. Uber ein 2-Jahres- delt. Die Ergebnisse sind unter Beriicksichti-
nen. Die Entzugsbehandlung kann unter Follow-up wurden Abstinenz (t1=3, 12=12, gung der Empfehlungen der BAK gleichwer-
Einhaltung von Indikationskriterien auch t3=24 Monate), Weitervermittlung und An- tig zur qualifizierten stationdren Entzugsbe-
ambulant sicher und effizient erfolgen. tritt ein.er Suchtrehak?ilitation gemessen. handlung.
AnschlieSend wird eine nahtlose Weiter- Ergebnlss'e. Alle Pat|'enten beendeten oh- - s
ne Komplikationen die IV, davon 90,5% ab- Schliisselwérter
behandlung im Rahmen einer Suchtreha- stinent. 52,9% konnten in eine Suchtrehabi- Ambulante Entzugsbehandlung -
bilitation empfohlen. litation vermittelt werden, 97,9% traten die- Psychotherapie - Alkoholsucht - Drogensucht -
Die hier untersuchte ,, Integrierte Ver- se auch an. Die Abstinenz (DGSS4) war iiber Abhéngigkeit

sorgung Abhingigkeitskranker* (IV) ver- 24 Monate hinweg hoch, nahm im Verlauf je-

netzt die Strukturen der Krankenversor-
gung (Haus- und Facharzt) mit der Reha- Sociomedical outcome after outpatient withdrawal

bilitationseinrichtung unter Einhaltung treatment. Results of a model project of integrated care
der Empfehlungen der S3-Leitlinie ,, Alko-

.. . . Summary
holbezogene Storungen‘:( Scree}nng, Dia- Background. Dependence disorders rep- 24-month abstinence (DGSS 4) was high but
gnose und Behandlung®. So kénnen Ab- resent a large socioeconomic problem due decreased significantly over time (t1=59.4%,
hingigkeitserkrankte schneller identifi- to insufficient and delayed diagnostics and t2=50.5%, t3=39.7%, p<0.001). Placement in
ziert und gezielter behandelt werden. Ziel treatment. This study investigated the effec- a long-term rehabilitation program showed
ist es, die ,vergessene Mehrheit wieder in tiveness of the integrated care concept in- the greatest effect on abstinence (p<0.001),
den Mittelpunkt zu stellen und effektive volving rapid clarification, diagnosis, initia- followed by treatment duration (p<0.001).
. tion of withdrawal treatment, transfer to ad- The disease severity (stress index) showed
Versorgungsstrukturen zu etablieren. diction rehabilitation and abstinence. significantly lower negative effects (p<0.01).
Methods. In this prospective observation- Discussion. The integrated care concept is
Fragestellung al study 293 patients with dependency dis- an effective outpatient withdrawal treatment,
orders were investigated in an outpatient despite the methodological limitations. Break
In dieser Studie sollen folgende Hypothe- withdrawal treatment concept with respect points in the addiction help system are stabi-
.. .. to the course of the integrated care concept, lized and patients can be successfully treated.
sen tiberpriift werden: ) ) : : o
. . L sociodemographic data and other impor- The results are equivalent to a qualified inpa-
1. DielV erreicht Abhingigkeitser- tant variables of addiction. In a 2-year follow- tient withdrawal treatment taking the recom-
krankte mit relevanten Suchtfolgesto- up period abstinence (after t1=3, t2=12 and mendations of the Federal Medical Council
rungen, soziodemographischen Ri- t3=24 months), referral to and beginning ad- into consideration.
sikomerkmalen (alleinstehend, ar- diction rehabilitation were recorded.
beits-/erwerbslos) und ausgeprigter Besults. A!I pat.ients completed the outpa- Keywords )
Abhangigkeitsschwere tient detoxification treatment concept with- Ambulant withdrawal treatment
: out complications of whom 95.3% were Psychotherapy - Alcohol addiction -
2. Die IV ermdglicht eine sichere und abstinent and 52.9% could be placed in Drug addiction - Dependence
effektive qualiﬁzierte ambulante Ent- long-term treatment (duration 1 year)_The
zugsbehandlung.
3. DielV erreicht im Vergleich zur Re-
gelbehandlung iiberdurchschnitt- iiberdurchschnittliche Abstinenzquo- 4. Der Erfolg bez. der Abstinenz ist ab-
lich hohe Vermittlungsquoten in eine ten innerhalb von 3 und 24 Monaten héngig von der Vermittlung in eine
medizinische Rehabilitationsmaf3- nach Behandlungsende. medizinische RehabilitationsmafSnah-
nahme (Entwohnung) und ebenfalls me (Entwohnung), der Krankheits-
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schwere (Belastungsindex) und der
Behandlungsdauer.

5. Soziodemographische Risikofaktoren
(Arbeitslosigkeit, Familienstand und
Wohnsituation) haben einen deutlich
geringeren Einfluss auf die Abstinenz.
Die therapeutisch zugingliche Va-
riable der Vermittlung in eine Sucht-
rehabilitation wird mafigeblich durch
den interaktionell-analytischen und
integrativen Behandlungsansatz be-
stimmt.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Studiendesign

In diese prospektive Beobachtungsstudie
wurden alle Patienten eingeschlossen, bei
denen eine Abhéngigkeitsdiagnose nach
ICD-10/DSM-1V (International Statisti-
cal Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems 10/ Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders
IV) diagnostiziert wurde, bei denen kei-
ne Ausschlusskriterien vorlagen und die
zwischen 2008 und 2011 im Rahmen der
IV Abhingigkeitskranker im Grofiraum
Saarlouis behandelt wurden (n=293). 19
Probanden wurden aufgrund von ambu-
lant nicht behandelbaren Erkrankungen
(z. B. drogeninduzierte akute Psychose,
dekompensierte Leberzirrhose etc.) und
7 aufgrund der Wahrnehmung lediglich
eines Termins ausgeschlossen. Die Rek-
rutierung des Studienklientels erfolgte als
Vollerhebung. Zugangswege in die IV wa-
ren Uber Hausérzte, Akutkrankenhduser,
sozialmedizinische Dienste, Selbsthilfe-
gruppen und Betriebsirzte gegeben.

Behandlung

Die ,Integrierte Versorgung Abhéngig-
keitskranker® vernetzt die hausarztliche
und fachérztliche Versorgung mit einer
ambulanten Suchtrehabilitationseinrich-
tung. So wird die Kompetenz von Haus-
arzten, Fachérzten fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Sozialarbeitern mit lang-
jahriger suchttherapeutischer Erfahrung
und approbierten psychologischen Psy-
chotherapeuten eingebracht. Nicht leis-
tungsrechtlich angebunden sind Betriebs-
arzte, Arbeitsagenturen, Akutkranken-

héuser und sozialpsychiatrische Dienste.
Im Rahmen der IV erfolgt eine ambulan-
te Entzugsbehandlung durch die psychia-
trisch-psychotherapeutische Facharztpra-
xis Steffen, Saarlouis. Die Suchtrehabilita-
tionseinrichtung (Ianua G. P. S. mbH, Saar-
louis) fordert die Motivation zur Absti-
nenz und Behandlung sowie die Krank-
heitseinsicht in einem intensiven psycho-
therapeutischen und sozialtherapeuti-
schen Setting. Der kooperierende Haus-
arzt erganzt die Behandlung durch eine
somatische Abkldrung und durch Unter-
stiitzung bei der Motivationsarbeit. So
kann eine qualifizierte ambulante Ent-
zugsbehandlung mit Integration psycho-
therapeutischer Mafinahmen gewahrleis-
tet werden. Eine wochentliche Fallkonfe-
renz der Facharztpraxis und der Rehabili-
tationseinrichtung gewahrleistet die kon-
tinuierliche Anpassung des Behandlungs-
plans, der Prognoseeinschétzung und der
Rehabilitationsplanung. Der Hausarzt
wird kontinuierlich schriftlich und bei
Bedarf telefonisch iiber den Behandlungs-
fortgang informiert. Hierdurch wird si-
chergestellt, dass alle Beteiligten eine ziel-
gerichtete Motivationsarbeit leisten kon-
nen.

In der IV werden Diagnoseabkli-
rung und Behandlungsbeginn inner-
halb einer Woche gewihrleistet. Die Be-
handlung erfolgt integrativ bez. Diagno-
se, Komorbiditit und soziodemographi-
scher Faktoren, eine getrennte Behand-
lung fiir Untergruppen findet nicht statt.
Nach einem Eingangsscreening und ana-
mnestischer Bewertung von Entzugssym-
ptomen erfolgt die ambulante Entzugsbe-
handlung. Die Entzugssymptome werden
durch den CIWA-Score (Clinical Insti-
tute Withdrawal Assessment of Alcohol
Scale; [28, 37]) gemessen und nach defi-
niertem Schema eine ,,loading dose* Dia-
zepam (8-15 Punkte: 5 mg Diazepam; >15
Punkte 10 mg Diazepam und erneute Be-
urteilung nach 4 h) verabreicht [6, 22, 38],
welche im weiteren Verlauf symptomad-
aptiert (Reduktion alle 24-48 h bei CI-
WA-Score 8-15 um hilftige Tagesdosis,
bei <5 Punkten absetzen) ausgeschlichen
wird [12]. Diazepam wird jeweils nur in
der benétigten Tagesdosis an den Patien-
ten ausgegeben, um eine missbrauchliche
Einnahme, Intoxikationen oder eine Ab-
hingigkeitsentwicklung zu verhindern.

Bei einem Abhingigkeitssyndrom von
Benzodiazepinen oder Opiaten wird die
Dosis strukturiert ausgeschlichen, eine
Substitutionsbehandlung findet nicht
statt. Wahrend der ,Entgiftungsphase®
findet tdglich eine édrztliche Visite (mon-
tags bis samstags) statt, im Anschluss dar-
an mindestens einmal wochentlich. Test-
psychologische Untersuchungen (PSSI
[Personlichkeitsstil- und Stérungsinven-
tar], SCL-90 [Symptomcheckliste], Gie-
Blen-Test, AVEM [Arbeitsbezogenes Ver-
haltens- und Erlebensmuster], d2, Benton
und HAWIE [Hamburg-Wechsler-Intelli-
genztest fiir Erwachsene]) ergdnzen die
psychiatrische Diagnostik.
Wochentliche 50-miniitige psycho-
therapeutische Einzel- und 90-miniiti-
ge Gruppengespréache komplettieren das
Behandlungsangebot in der ambulanten
Suchtrehabilitationseinrichtung. Neben
der soziobiographischen und Suchtana-
mnese stehen sozialtherapeutische Inter-
ventionen, Motivationsforderung, Riick-
fallmanagement und Krisenintervention
im Vordergrund. Das gruppentherapeu-
tische Angebot ist iiberwiegend psycho-
edukativ [15] und analytisch-interaktio-
nell (nach Heigl-Evers; [10, 19, 20, 30])
ausgerichtet. Bereits in dieser frithen Be-
handlungsphase werden die Angehorigen
bei Bedarf in Einzelgesprachen zur Ana-
mneseklarung und Reduktion hauslicher
Konflikte miteingebunden. Dies erfolg-
te durchschnittlich bei jedem dritten Pa-
tienten mit bis zu zwei Kontakten. Ziel ist
es, mit dem Abhingigkeitserkrankten eine
rationale Krankheitseinsicht zu erarbei-
ten und erste Ansitze einer emotiona-
len Akzeptanz der Abhingigkeitserkran-
kung zu entwickeln. Dabei ist die Vermitt-
lung von Krankheitsentstehungsmodellen
und Krankheitsablaufen notwendig. Aus
einer oft extrinsischen Abstinenz- und
Behandlungsmotivation ist auf eine sta-
bile und umfassende intrinsische Motiva-
tion hinzuarbeiten. Es geht um die Schaf-
fung von ersten Abstinenz- und Riickfall-
praventionsstrategien, mit denen der Pa-
tient seine neue Abstinenz zunichst ein-
mal wahren kann. Im Weiteren ist diese
Abstinenzmotivation, die in Krisensitu-
ationen auch immer wieder einbrechen
kann, mit dem Patienten aufrecht zu er-
halten. Ein wesentliches Ziel ist die Moti-
vation zu weiterfiihrenden rehabilitativen
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Tab.1 Patientenmerkmale?

Gesamt Méannlich Weiblich  Alkohol-  Polyvalente
abhén- Substanzab-
gigkeit hangigkeit
n=293 n=192 n=101 n=154 n=80
Alter (Jahre) 41,4+133 40,7128 42,7141 46,4+10,5 31,4£10,3 t-Test: p>0,05 vs. Geschlecht; p<0,001 vs.
Diagnose
Alleinlebend 34,8% 39,7% 25,7% 40,4% 23,8% Fisher-Test: p<0,05 vs. Geschlecht und Diagnose
Keine Partnerschaft 49,7% 51,3% 46,5% 47,7% 36,6% Chi271,2; p<0,001 vs. Geschlecht und Diagnose
Arbeitslos 36,9% 39,2% 32,7% 32,2% 45,4% Chi2 110,2; p<0,001 vs. Geschlecht und Diagnose
Schulden >10.000 EUR 23,8% 29,0% 14,9% 23,1% 33,1% Fisher-Test: p<0,05 vs. Geschlecht und Diagnose
Belastungsindex (MW, STD) 44+23 49+1,3 4,5+2,1 4,3+2,2 53%1,8 t-Test: p>0,05 vs. Geschlecht; p<0,001 vs.
Diagnose
Ungiinstige Prognose laut 51,4% 49,5% 50,9% 45,4% 67,7% p>0,05 vs. Geschlecht; Chi2 10,3; p<0,01 vs.
Index (>4) Diagnose
Alter bei Stérungsbeginn 282+12,2 268+11,8 30,8£126 29,6+109 22,3+89 T-Test: p>0,05 vs. Geschlecht; p<0,001 vs.
(Jahre) Diagnose
Abhéngigkeitsdauer (Jahre) 13,3298  13,9+£10,1 12,1491  16,7+£10,7 9,316,1 t-Test: p>0,05 vs. Geschlecht; p<0,001 vs.
Diagnose
Bisher keine Suchthilfe in 51,6% 44,2% 68,4% 44,4% 48,8% Fisher-Test: p>0,05 vs. Geschlecht und Diagnose
Anspruch genommen
Behandlungsdauer (Tage) 53,6+33,2 54,6+31,6 51,2+334 51,54349 451+26,7 t-Test: p>0,05 vs. Geschlecht; p>0,05 vs. Diagnose
Darstellung behandlungs- und prognoserelevanter Patientenmerkmale bez. des Geschlechts und der Diagnosen Alkoholabhéngigkeit und polyvalente Substanzabhangig-
keit (bei n>25). Aufgrund der geringen Fallzahlen der weiteren Einzeldiagnosen wurde auf deren Darstellung verzichtet.
MM Mittelwert, STD Standardabweichung.

Mafinahmen. Dabei ergibt sich die Indi-
kationsentscheidung aus dem Verlauf der
integrierten Versorgung. Der Patient ver-
bleibt nach der Beantragung der Suchtre-
habilitation in kontinuierlicher Betreuung
bei seinem Bezugs- und Orientierungs-
gruppentherapeuten bis zum Antritt der
Rehabilitation. Dies dient der Sicherung
des Rehabilitationsantritts des Patienten.

Fiir die Teilnehmer der IV wird eine
telefonische facharztliche Notfallbereit-
schaft (24 h am Tag an 7 Tagen in der Wo-
che) angeboten, um psychosoziale Krisen
und Riickfallrisikosituationen auffangen
zu konnen.

Die Abstinenz von Alkohol, Medika-
menten und Drogen wird durch Atemal-
koholtest und Urinscreening (Urintauch-
test: Cannabinoide, Opiate inkl. Trama-
dol/Buprenorphin, Amphetamine, Ecs-
tasy, trizyklische Antidepressiva, Benzo-
diazepine, Barbiturate, Kreatinin bzw. Et-
hylglucuronid) gepriift (vgl. Methodik).
So wird eine Suchtverlagerung oder ein
missbrauchlicher Konsum gerade auch
von Medikamenten iiberpriift. Weiterhin
erhoht die Information der behandelnden
Arzte, v. a. des Hausarztes als Vertrags-
partner, iiber die Abhingigkeitserkran-
kung des Patienten die Sicherheit, dass
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keine Medikamente mit Missbrauchs-
oder Abhingigkeitspotenzial verordnet
werden.

Ein Riickfall wird definiert als jeglicher
Konsum von Suchtmitteln (aufler Niko-
tin) im Studienzeitraum, unabhéngig von
Dauer, Frequenz und Konsummenge. Es
kann sich dabei um einzelne Riickfalltage
oder einen Riickfall in vorherige Konsum-
muster handeln.

Die IV endet mit dem Beginn einer
Suchtrehabilitationsmafinahme, dem
vorzeitigen Abbruch durch den Patienten
oder auf Veranlassung der Behandler bei
fehlender Mitarbeit oder fehlender giins-
tiger Prognose.

Methodik

Erhoben wurden der ,,Deutsche Kern-
datensatz Sucht® [8] und der Katamne-
sefragebogen Sucht [7] mit ergdnzenden
Fragen zu Riickfalldauer und Trinkmen-
ge. Die Katamnese erfolgte schriftlich 3,12
und 24 Monate nach Ende der IV, bei feh-
lendem Riicklauf wurde ein Erinnerungs-
schreiben nach 3 Wochen versandt und
bei weiterhin fehlendem Riicklauf 2 Wo-
chen spiter eine telefonische Katamnese-
befragung angestrebt. 60% der Antworter

wurden per Zufallsauswahl eingeladen,
um die Abstinenzangaben durch Subs-
tanzbestimmung im Urin sowie durch La-
borwerte zu verifizieren.

Der Belastungsindex nach Schwoon
et al. [31] beriicksichtigt zwolf progno-
sebestimmende Items und zeigt mit zu-
nehmendem Wert (Cut-off >4) eine un-
giinstige Prognose an. Téglich wurden
der Blutdruck nach Riva Rocci [mmHg],
die Herzfrequenz [1/min] - beides stan-
dardisiert nach 5-miniitigem Sitzen und
normiert auf 120/80 mmHg sowie 60/
min bei 3-malig unveréndert niedrigstem
Wert - und die Entzugssymptome (CI-
WA-Ar-Skala; [9, 28]) gemessen. Labor-
chemische Untersuchungen (Elektrolyte,
Blutbild, Leberwerte, thyreoideastimulie-
rendes Hormon, HbAlc, Virus-Hepatitis-
Suchtest und ggf. PCR) erfolgten in Ko-
operation mit dem Hausarzt. Zu Beginn
erfolgte ein Screening auf Suchtmittel und
Medikamente durch Urinuntersuchung.
Die Abstinenz wurde regelmifSig durch
Atemalkoholtests (AAT; téglich), Urin-
screening (Drogen, Medikamente; nach
Halbwertszeit der Substanzen), Ethylglu-
curonid (EtG; wochentlich) und Bestim-
mung des Carbohydrate-Deficient-Trans-
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Auswertung

Die Datensammlung erfolgte mit dem
Programm Patfak light 4.19 (Redline-
data, Ahrensbok, Deutschland) und die
Auswertung mit dem Programm SPSS
17.0.3 (SPSS GmbH Software, Miinchen,
Deutschland). Bei normal verteilten Va-
riablen wurde der t-Test, bei nicht normal
verteilten quantitativen Daten der Mann-
Whitney-U-Test, bei qualitativen Daten
der x*-Test (Chi2) und in der Vierfelder-
analyse der Fisher-Test verwendet. Das Si-
gnifikanzniveau wurde auf p<0,05 festge-
legt. Zur Zusammenhangsanalyse wur-
den (binir) logistische Regressionsanaly-
sen (ANOVA) durchgefiihrt bei einem Si-
gnifikanzniveau von p<0,01. Zur Auswer-
tung wurden Untergruppen nach der Dia-
gnose und dem Belastungsindex gebildet.

Ergebnisse

Patientenmerkmale

Es wurden 293 Abhingigkeitskranke
untersucht, 26 Patienten wurden nach den

Tage der Entzugsbehandlung

Ausschlusskriterien (vgl. Studiendesign)
nicht in der Studie berticksichtigt.

Die Abhingigkeitsdiagnosen verteil-
ten sich auf die Substanzen Alkohol mit
52,6%, Cannabinoide mit 7,5%, Benzodi-
azepine mit 6,5%, auf polyvalenten Kon-
sum (Alkohol, Cannabinoide, Stimulan-
zien, seltener Benzodiazepine, LSD und
Kokain) mit 27,3% und andere mit 6,1%.

Das mittlere Alter betrug 41,4+13,3
Jahre, die Abhédngigkeitsdauer zu Be-
handlungsbeginn 13,3£9,8 Jahre. Alko-
holabhingige waren mit 46,4 Jahren sig-
nifikant élter als Abhédngige mit polyva-
lentem Substanzkonsum mit 31,4 Jahren
(p<0,001, vgl. @ Tab. 1). Weiterhin be-
stand die Abhéngigkeitsdiagnose bei Al-
koholabhéngigen signifikant linger (16,7
vs. 9,3 Jahre, p<0,001) bei spiter eingetre-
tenem Stoérungsbeginn (29,6 vs. 22,3 Jah-
re, p<0,001) im Vergleich zu polyvalen-
tem Substanzkonsum. Aufgrund der ge-
ringen Fallzahlen der {ibrigen Diagnosen
sind diesbeziiglich keine generalisierba-
ren Aussagen zu treffen.

Den grofiten Anteil an Patienten mit
den Merkmalen ,,Alleinlebender und
»ohne feste Partnerschaft stellten mann-
liche Alkoholabhingige (p<0,001). Der
Arbeitslosenanteil lag bei 36,9%, 23,8%
gaben problematische Schulden iiber

Absetzphanomene der
Benzodiazepine.

10.000 EUR an; dabei waren Frauen und
Alkoholabhingige jeweils signifikant sel-
tener vertreten (,arbeitslos p<0,001,
»Schulden® p<0,05, vgl. @ Tab. 1).

Der Belastungsindex als Mafd fur die
Krankheitsschwere lag im Mittel bei
4,4+2,3 Punkten und war bei Patienten
mit einer polyvalenten Substanzabhin-
gigkeit signifikant hoher (5,4+1,8; p<0,01).
Fiir 51,4% der Patienten sagte der Behand-
lungsindex eine ungiinstige Prognose vo-
raus (Index >4). 51,6% hatten vor der IV
keine suchtspezifische Behandlung in An-
spruch genommen. Die Behandlungsdau-
er bis zum Beginn der Suchtrehabilitation
oder bis zum Abbruch durch den Patien-
ten betrug 53,6+33,2 Tage. Signifikante
Unterschiede bez. Geschlecht und Diag-
nose fanden sich nicht.

Entzugsbehandlung

Das Erreichen der Suchtmittelfreiheit
und das Abklingen der vegetativen und
psychischen Entzugssymptome sind die
Hauptmerkmale fiir eine erfolgreiche
Entzugsbehandlung. Die Entzugsbehand-
lung fithrte bei allen Patienten initial zu
nachgewiesener Abstinenz. 265 Patien-
ten (90,5%) beendeten die IV abstinent,
28 (9,5%) brachen sie riickfallig ab. Insge-
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samt kam es bei 105 Patienten (35,8%) im
Verlauf der IV zum Riickfall. Der Grofi-
teil der Riickfille (66,6%) ereignete sich
in der ersten Behandlungswoche und war
auf wenige Tage, bis zum nichsten Arzt-
kontakt (i. d. R. <2 Tage) begrenzt.

Blutdruck und Herzfrequenz lassen
Riickschliisse auf das Ausmaf des vegeta-
tiven Entzugssyndroms zu. Zu Beginn la-
gen die normierten systolischen Werte bei
143+19,5 mmHg, die diastolischen Werte
bei 93+18,5 mmHg und die Herzfrequenz
bei 81+18/min. Die Werte reduzierten sich
schrittweise signifikant (p<0,05-0,01) und
stabilisierten sich um den 13. bis 15. Tag
bei normierten 120/80 mmHg und einer
Herzfrequenz von 60/min.

Der CIWA-Score zur Beurteilung des
psychovegetativen Entzugssyndroms
zeigte zu Beginn mit 8,2+5,5 Punkten ein
deutliches und medikamentos behand-
lungsbediirftiges Entzugssyndrom. In den
ersten 6 Tagen konnten die Entzugssymp-
tome signifikant auf 3,9+5,0 Punkte redu-
ziert werden (p<0,05). Der ebenfalls sig-
nifikante Anstieg auf bis zu 4,7+4,8 Punk-
te (p<0,01) am 8. Tag ist mit Riickfalligkeit
einiger Patienten am ersten Wochenende
assoziiert (vgl. @ Abb. 1).

Das durch Hypertonie, Tachykar-
die und CIWA-Score definierte vegetati-
ve und psychische Entzugssyndrom sis-
tierte innerhalb von 3 Wochen vollstin-
dig. Es waren keine Komplikationen wie
unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkun-
gen, Entzugskrampfanfille, Elektrolytent-
gleisungen, Delire etc. festzustellen.

Identifikation unbekannter
Erkrankungen

Abhingigkeitskranke stellen ein beson-
ders morbides (hier: 9,7% ethyltoxische
Leberzirrhose) und auch komorbides Pa-
tientenkollektiv dar. Ein Ziel der Studie
war es, bisher unentdeckte Komorbidi-
tat zu identifizieren und zur Morbi-RSA-
relevanten Vergiitung zu verschliisseln.
Vollstandige Laboranalysen lagen fiir 215
Patienten (73,4%) vor.

Bei 2% der Patienten wurde eine Vi-
rus-Hepatitis B und bei 7,5% eine Virus-
Hepatitis C mit aktueller Viruslast festge-
stellt. Lediglich 28,5% aller Patienten mit
einer neu diagnostizierten Viruserkran-
kung gaben als anamnestischen Risiko-
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faktor intravendsen Konsum oder eine
Bluttransfusion an.

Bei 10,6% wurde eine behandlungsbe-
diirftige Schilddriisenerkrankung (Hy-
po-/Hyperthyreose, Autonomie, Thyreo-
iditis), bei 9,6% eine arterielle Hypertonie
und bei 5,5% ein manifester Diabetes mel-
litus Typ II diagnostiziert.

Weitervermittlung und Abstinenz

Die Herstellung der Abstinenz, deren
Aufrechterhaltung und die Vermittlung in
eine medizinische Rehabilitationsbehand-
lung ohne ,,Drehtiirentgiftungen® oder gar
Therapieabbriiche war priméres Ziel der
integrierten Versorgung.

Zum Zeitpunkt des Behandlungsen-
des (Vermittlung in medizinische Reha-
bilitation oder Abbruch durch den Pa-
tienten) waren 95,3% der Patienten ab-
stinent. 52,9% der Patienten konnten zu
einer weiterfithrenden Suchtrehabilitation
motiviert werden. Fiir 46,8% aller Patien-
ten wurde eine ambulante, fir 5,1% eine
stationdre und fiir 1% eine kombiniert
stationdr-ambulante Suchtrehabilitation
bei der zustindigen Rentenversicherung
oder - bei fehlendem Leistungsanspruch
— bei der Krankenkasse gestellt. Die diffe-
renzialindikative Rehabilitationsentschei-
dung wurde auf Grundlage der Leitlinien
zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Ab-
hingigkeitserkrankungen der Deutschen
Rentenversicherung Bund getroffen. Die
beantragte MafSnahme wurde in allen Fil-
len bewilligt, 97,9% der bewilligten Maf3-
nahmen wurden angetreten. Beziiglich
der Abhangigkeitsdiagnosen zeigten sich
signifikante Unterschiede in der Hau-
figkeit der Vermittlung in Rehabilitation
(p<0,05), nicht aber bez. der Bewilligung
oder der Antrittsquote (8 Tab. 2).

Die Abstinenz wurde primér durch
eine katamnestische Befragung gemessen,
konnte in einem zweiten Schritt jedoch zu
allen drei Untersuchungszeitpunkten per
Zufallsauswahl anhand von 150 Patienten
(51%) zu 98,7% bestiatigt werden (Urin-
screening, y-Glutamyltransferase, mittle-
res Zellvolumen, EtG); zwei anamnestisch
riickfillige Patienten zeigten keine labor-
chemischen Auffilligkeiten.

Patienten, die in der katamnestischen
Befragung nicht geantwortet oder wi-
derspriichliche Angaben gemacht hat-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Tab.2 Vermittlung in Weiterbehandlung und Abstinenz in Abhé@ngigkeit von der Diagnose

nach den Katamneseergebnissen

Gesamt  Abhangigkeitssyndrom von
n=293  Alko- Opia- Cannabi- Benzo-  Psycho-  Multiplen
hol ten noiden diaze- tropen Substan-
pinen Substan- zen
zen
n=154 n=5 n=22 n=19 n=12 n=80

Vermittlungin 52,9 63,6 40,0 31,8 36,8 41,7 43,8
medizinische
Rehabilitation
(%)
Antrittsquote 97,9 97,3 100 94,6 100 100 97,7
der Reha (%)
Riicklaufquote 61,4 753 60,0 36,4 36,8 41,7 50
(3M) (%)
Abstinenzquote 59,4 72,1 60,0 36,4 36,8 41,7 48,8
(3M) (%)
Ricklaufquote 56,0 69,5 60,0 31,8 31,6 41,7 450
(12M) (%)
Abstinenzquote 50,5 61,3 40,0 27,3 31,6 41,7 43,8
(12M) (%)
Ricklaufquote 47,1 61,7 60,0 27,3 10,5 31,5 41,7
(24M) (%)
Abstinenzquote 39,7 49,0 20,0 27,2 10,6 33,6 41,6
(24M) (%)

Fisher-  Chi2-Test

Test p<0,05; t; vs. ty/3; nach Diagnosen

p<0,05,

tyvs.ty3
Abstinenz nach DGSS4: abstinent und mindestens 3 Monate (M) abstinent nach Ruckfall; Nichtantworter wer-
den als rlickfdllig gewertet.

ten, wurden als riickféllig per definitio-
nem gewertet (DGSS4-Berechnungsform;
DG-SUCHT, 2001). Als abstinent galten
auch Patienten, die nach einem Riickfall
wieder mindestens 3 Monate lang durch-
gehend abstinent waren.

Drei Monate nach Ende der integ-
rierten Versorgung waren 59,4% der Pa-
tienten als abstinent einzustufen, nach 12
Monaten 50,5% und nach 24 Monaten
38,6%. Die Reduktion der Abstinenzquo-
te im Zweijahresverlauf war signifikant
(p<0,05) bei gleichzeitigem Riickgang der
Riicklaufquote der Katamnese von 61,4%
auf 47,1% (vgl. @ Tab. 2). Von allen er-
reichten Patienten (DGSS3) waren nach
24 Monaten 56,6% durchgehend und
24,8% mindestens 3 Monate nach einem
Riickfall abstinent. Bei keinem dieser Pa-
tienten wurde eine erneute Entzugsbe-
handlung durchgefiihrt.

Die Abstinenzquoten waren abhin-
gig von der Hauptdiagnose (p<0,05), in
O Tab. 2 sind die jeweiligen Abstinenzra-
ten dargestellt. Die Abstinenzquoten vari-

ierten iiber die einzelnen Abhingigkeits-
diagnosen deutlich (vgl. @ Tab. 2).

Zusammenhangsanalyse
unterschiedlicher Faktoren
auf die Abstinenz

Durch binir logistische Regressionsanaly-
sen sollten die Effekte einzelner Variablen
auf die Abstinenz nach der IV untersucht
werden. Zuvor war in der Clusteranalyse
eine signifikante Ahnlichkeitsstruktur der
Variablen ausgeschlossen worden. Einbe-
zogen in die statistische Analyse wurden
Vermittlung in Entwohnung, Behand-
lungsdauer, Belastungsindex, Arbeitslo-
sigkeit, Nichtalkohol-Abhéngigkeitsdia-
gnosen, problematische Schulden, Fami-
lienstand und Abhingigkeitsdauer.

Fiir zwei Variablen - die Vermittlung
in Suchtrehabilitation und die Behand-
lungsdauer - konnte tiber alle drei Nach-
untersuchungszeitpunkte eine mittlere bis
hohe Effektstirke auf die Abstinenz ge-
zeigt werden (8 Tab. 3). Die Effektstirke

fiir die Vermittlung in eine Entwohnung
sank in der Nachbeobachtungszeit (p-Ko-
effizient: t,=+0,828, t,=+0,73, t;=+0,508,
p<0,001), wobei die Effektstirke der Be-
handlungsdauer deutlich stabiler blieb (p-
Koeffizient: t;=+0,32, t,=+0,171, t3=+0,25,
p<0,001). Signifikante negative Effekte
konnten fiir einen hohen Belastungsindex
und die Arbeitslosigkeit gezeigt werden.
Der kleine negative Effekt der Krankheits-
schwere (Belastungsindex) blieb iiber den
Nachuntersuchungszeitraum stabil (B-
Koeffizient: t;=—0,15, t,=—0,22, p<0,001;
t3=—0,20, p<0,01).

Die Abstinenzquoten und die Ver-
mittlung in Rehabilitation reduzierten
sich in Abhiangigkeit vom Belastungsin-
dex und vom Katamnesezeitpunkt. In der
ANOVA-Analyse zeigten sich zu allen
drei Katamnesezeitpunkten signifikan-
te Reduktionen der Abstinenzraten bei
steigendem Belastungsindex (3 Mona-
te: p<0,001, F =12,73; 12 Monate: p<0,001,
F =23,21; 24 Monate: p<0,001, F =15,24).
Signifikante Unterschiede zwischen den
Abstinenzraten in der 3- und 12-Monats-
Katamnese (Fisher-Test, p<0,05) bei glei-
chem Belastungsindex ergaben sich nicht.
Die Abstinenzraten der 24-Monats-Kata-
mnese waren fiir die Belastungsindizes 1
sowie 4-6 im Vergleich zur 3-Monats-Ka-
tamnese signifikant geringer (Fisher-Test,
p<0,05). Die Behandlungsdauer hatte kei-
nen signifikanten Einfluss auf die Absti-
nenz unter Beriicksichtigung des Belas-
tungsindex (ANOVA, p>0,05). Die Ab-
nahme der Vermittlungsquote bei stei-
gendem Belastungsindex reduzierte als
Kovariable die Abstinenzwahrscheinlich-
keit (bivariate Korrelation nach Pearson,
p<0,01, einseitig). Dies war ab einem Be-
lastungsindex von 4, der per definitionem
eine schlechte Prognose vorhersagt, signi-
fikant.

Der ebenfalls kleine negative Effekt der
Arbeitslosigkeit war nach 3 und 12 Mo-
naten (B-Koeffizient: t;=—0,17, t,=—0,14,
p<0,01) vorhanden, erreichte nach 24
Monaten (t3=—0,098, p>0,05) aber nicht
mehr das Signifikanzniveau. Abhangig-
keitsdiagnose, problematische Schulden,
Abhingigkeitsdauer und Familienstand
hatten keinen signifikanten Effekt auf die
Abstinenz im Beobachtungszeitraum.
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Tab. 3 Einflussfaktoren auf die Abstinenz?

3 Monate nach IV 12 Monate nach IV 24 Monate nach IV
B-Koeff- Signifi- B-Koeff-  Signi- B-Koeff-  Signi-
izient kanz izient fikanz izient fikanz
Vermittlung in +0,828 p<0,001 +0,730 p<0,001 +0,508 p<0,001
Entw6hnung
Behandlungs- +0,324 p<0,001 +0,171 p<0,01 +0,299 p<0,001
dauer IV
Belastungsindex -0,150 p<0,001 —-0,220 p<0,001 0,157 p<0,01
Arbeitslosigkeit -0,169 p<0,01 -0,135 p<0,05 —0,098 p>0,05
Nichtalkohol- —-0,071 p>0,05 —-0,620 p>0,05 —0,245 p>0,05
Abhangigkeitsdia-
gnose
Problematische +0,001 p>0,05 -0,310 p>0,05 —0,049 p>0,05
Schulden
Familienstand +0,006 p>0,05 —-0,140 p>0,05 —0,008 p>0,05
Abhéngigkeits- +0,036 p>0,05 -0,110 p>0,05 —-0,003 p>0,05
dauer
Statistik ANOVA p<0,001 ANOVA p<0,001 ANOVA p<0,001
F=8778 F=5,959 F=16,65
R2=0,755 R2=0,576 R2=0,349
23 bis 24 Monate nach der, Integrierten Versorgung Abhdngigkeitskranker” (IV), bindr logistische Regressions-
analyse (ANOVA) nach Ausschluss von Ahnlichkeitsstrukturen durch Clusteranalyse. Variablen waren Vermittlung
in Entwohnung, Behandlungsdauer, Belastungsindex, Arbeitslosigkeit, Nichtalkohol-Abhdngigkeitsdiagnose,
problematische Schulden, Familienstand und Abhangigkeitsdauer.

Diskussion

Die ambulante Entzugsbehandlung Ab-
hingigkeitskranker wird in Deutschland
nur unzureichend angeboten und ist nur
selten in ein strukturiertes Behandlungs-
konzept integriert. Diese Studie berich-
tet iiber die Ergebnisse einer qualifizier-
ten ambulanten Entzugsbehandlung, die
die Entzugsstelle (psychiatrische Fach-
arztpraxis) mit der ambulanten Rehabi-
litation und dem Hausarzt vernetzt. Die
geringe Abbruchrate durch Riickfilligkeit
(9,5%), die hohen Vermittlungsquoten in
Rehabilitation (52,9%) und die Abstinenz-
raten iiber 24 Monate zeigen die hohe Ef-
fektivitat der Behandlung. Die bereits seit
2008 etablierte Umsetzung der Empfeh-
lungen der nun publizierten S3-Leitlinie
tragt nachhaltig zum Erfolg bei und be-
legt, dass eine praktische Umsetzung sek-
toriibergreifender Behandlungskonzepte
moglich ist.

Signifikante Unterschiede der vorlie-
genden Stichprobe zur Datenerhebung
der Deutschen Suchthilfestatistik 2013
(alle Falle der Beratungsstellen und Fach-
ambulanzen) finden sich nicht fiir den
Partnerschaftsstatus (feste Partnerschaft
49,7% vs. 48,2%, p>0,05), Erwerbsstatus
(arbeitslos 36,9% vs. 39,3%, p>0,05), Bil-

1390 | Der Nervenarzt 112015

dungsstand und den Anteil der Erstbe-
handelten (51,6% vs. 47,9%, p>0,05). In
der Studienstichprobe fanden sich we-
niger Alleinlebende (34,8% vs. 41,1%,
p<0,05) und Ménner (65,5% vs. 73,9%,
p<0,01), dafiir mehr Abhingigkeitskran-
ke mit Schulden iber 10.000 EUR (23,8%
vs. 9,2%, p<0,001). Beziiglich der Ab-
hingigkeitsdiagnose kann als signifikan-
ter Unterschied nur eine Erhéhung der
Benzodiazepinabhéngigkeit in der vor-
liegenden Stichprobe (6,5% vs. 0,9%,
p<0,05) festgestellt werden. Die Vertei-
lungen der Alkoholabhdngigkeit (52,6%
vs. 56,5%, p>0,05) und der Drogenabhin-
gigkeit/Polytoxikomanie (40,9% vs. 39,1%,
p>0,05) unterschieden sich nicht, wobei
der Anteil der Mehrfachabhingigen in
der Studienstichprobe mit 27,3% relativ
hoch war. Die Studienstichprobe ist anna-
hernd vergleichbar mit der Gesamtstich-
probe der ambulanten Beratungs- und Be-
handlungsstellen der Deutschen Suchthil-
festatistik 2013. Daher kann von einer aus-
reichenden Generalisierbarkeit der Stu-
die unter Beriicksichtigung des Studien-
designs ausgegangen werden. Aus den Er-
gebnissen lasst sich nicht schlief3en, dass
Abhingigkeitskranke durch die IV frii-
her in eine spezifische Suchtbehandlung
gelangen.

Die integrierte Versorgung mit der am-
bulanten qualifizierten Entzugsbehand-
lung ist effektiv (Herstellung der Absti-
nenz und Beherrschen von Entzugssym-
ptomen) und eine sichere Behandlungs-
methode (kein Auftreten von Entzugs-
krampfanfillen und anderen Komplika-
tionen). Die qualifizierte ambulante Ent-
zugsbehandlung kann bei entsprechend
risikoarmen Fillen die stationdre Ent-
zugsbehandlung ersetzen.

Ebenfalls konnten sehr gute Ergeb-
nisse in Bezug auf die Haltequote in der
Behandlung, die nahtlose Vermittlung
in eine Suchtrehabilitationsmafinahme
(52,9%) und die Abstinenz iber 3 bis 24
Monate (3 Monate: 59,4%; 12 Monate:
50,5%; 24 Monate: 39,7%) nachgewiesen
werden. Diese Ergebnisse sind zumin-
dest gleichwertig zu den Abstinenz- und
Vermittlungsraten aus Publikationen zur
stationdren und ambulanten Entzugsbe-
handlung [2, 5, 11, 15, 16, 17, 21, 24, 29, 31,
32, 33, 34, 40].

Der Erfolg dieser Behandlung in Bezug
auf die Vermittlung in eine Suchtrehabili-
tationsmafinahme war abhéngig von der
Krankheitsschwere (Belastungsindex)
und der Behandlungsdauer. In der statio-
nédren medizinischen Rehabilitation Ab-
hingigkeitskranker (Entwohnung) wur-
den dagegen die Arbeitslosigkeit, der Fa-
milienstand ,,alleinstehend und die Ab-
hingigkeitsdiagnose als Risikofaktoren
fiir die Riickfalligkeit identifiziert [17, 18,
27], die in der vorliegenden Analyse deut-
lich geringere Effekte zeigten. Die positi-
ven Effekte einer regulidr beendeten und
langeren (>80 Leistungseinheiten) Re-
habilitationsbehandlung in Verbindung
mit dem kontinuierlichen Besuch einer
Selbsthilfegruppe zeigten bereits in an-
deren Publikationen die gréiten Effekte
[35, 36]. Der Schwerpunkt auf einem ana-
Iytisch-interaktionellen Behandlungsan-
satz, der bereits zur motivationalen Kla-
rung und Bearbeitung von Widerstén-
den in der qualifizierten Entzugsbehand-
lung angewandt wird, fithrte zu den ho-
hen Vermittlungs-/Antrittsraten und den
guten Abstinenzquoten.

Die Durchfithrung einer Suchtrehabi-
litationsmafinahme im Anschluss an die
qualifizierte ambulante Entzugsbehand-
lung zeigte den grofiten Effekt auf die Ab-
stinenz und kénnte zu einem signifikan-



ten Riickgang der abhingigkeitsassoziier-
ten Mortalitit fithren [13]. Die alleinige
Entzugsbehandlung ohne einen qualifi-
zierten Anteil mit Motivationsférderung,
Rehabilitationsvorbereitung und Weiter-
vermittlung in eine medizinische Rehabi-
litationsmafinahme scheint nicht ausrei-
chend effektstark zu sein, um eine dauer-
hafte Abstinenz sicherzustellen.

Durch die Vernetzung der qualifizier-
ten ambulanten Entzugsbehandlung {iber
die Versorgungssektoren werden Behand-
lungsabbriiche und Riickfille bis zum An-
tritt der Weiterbehandlung reduziert und
chronische Erkrankungen identifiziert.
Die ,vergessene Mehrheit“ verbleibt da-
durch im Suchtbehandlungssystem.

Die Evidenz der Studie wird durch eine
fehlende Vergleichsgruppe, Randomisie-
rung, Verblindung und die schriftliche
Nachbefragung gemindert. Eine Unter-
suchung im Sinne einer Nichtantwort-
erstudie konnte mogliche Effekte kliren.
Durch die Operationalisierung, alle nicht
erreichten Patienten als riickféllig zu klas-
sifizieren (DGSS4-Berechnungsform),
wird der Behandlungserfolg unterschitzt.
Jedoch wird durch die Wahl dieser Be-
rechnungsform eine bessere Generali-
sierbarkeit gewidhrleistet. Der ambulante
Behandlungsansatz fiihrt per se zu einem
Selektionsbias durch Ausschluss von Pa-
tienten nach einem Delir oder Entzugs-
krampfanfall.

Wir halten diese Studie trotzt der Ein-
schriankungen fiir die Versorgungsland-
schaft in Deutschland fiir bedeutend, da
sie die Realisierung und Effektivitit in-
novativer und sektoriibergreifender Be-
handlungsangebote nach der S3-Leitlinie
»Alkoholbezogene Stérungen: Screening,
Diagnose und Behandlung® belegt. Die
»Integrierte Versorgung Abhingigkeits-
kranker® mit der ambulanten qualifizier-
ten Entzugsbehandlung kann bestehende
Behandlungsangebote sinnvoll und effek-
tiv erganzen.

Ausblick

Weitere Untersuchungen mit addquater
Methodik sind notwendig, um die Ergeb-
nisse des untersuchten Modells der integ-
rierten Versorgung zu bestétigen und in
ihrer Effektivitdt in der Suchthilfeland-
schaft einzuordnen. Bis dahin kann die-

ses Modell die bestehenden Behandlungs-
angebote sinnvoll und effektiv ergédnzen.

Weitere Auswertungen sollen die
Hypothese der hohen Effektivitit und Ef-
fizienz durch eine Kosten-Nutzen-Analy-
se bestitigen.

Fazit fiir die Praxis

== Die qualifizierte ambulante Entzugs-
behandlung ist sicher und kann unter
Beriicksichtigung der Ausschlusskri-
terien die stationdre Entzugsbehand-
lung ersetzen.

== Die Vernetzung der haus- und fach-
arztlichen Stellen mit der Rehabilita-
tionseinrichtung in der integrierten
Versorgung verhindert Behandlungs-
abbriiche und Drehtiirentgiftungen.

== Die Abstinenzraten bleiben liber 24
Monate nach Behandlungsende hoch,
werden aber maB3geblich von der Ver-
mittlung in eine Suchtrehabilitations-
mafBnahme und deren Antritt be-
stimmt.

== Die IV kann die Suchthilfelandschaft
in Deutschland sinnvoll ergéanzen und
verbessern.
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Fachnachrichten

Herzgefahrdende Liaison:
Bluthochdruck und Depression

Herz-, Diabetes- oder Schlaganfall- Patien-
ten, die depressive Symptome und einen
sehr hohen Blutdruck aufweisen, haben ein
besonders hohes Herz-Kreislauf-Risiko. Das
belegt eine neue schottische Studie, die
auf dem Kongress der Europaischen Kar-
diologischen Gesellschaft (ESC) in London
prasentiert wurde, berichtet die Deutsche
Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK).

Die Studie mit mehr als 35.000 Patienten
zeigte, dass das Risiko, innerhalb von vier
Jahren eine Herzschwéche zu entwickeln,
einen weiteren Schlaganfall oder Herz-
infarkt zu erleiden, oder an einer kardio-
vaskulédren Erkrankung zu versterben, bei
Patienten mit Depression und hohem Blut-
druck um 83 Prozent héher und bei solchen
mit Depression und niedrigem Blutdruck
um 36 Prozent hoher war als bei jenen, die
normale Blutdruckwerte und keine depres-
siven Symptome aufwiesen.

Die Studie umfasste die Daten von 35.537
in Schottland lebenden Patienten mit
koronarer Herzerkrankung, Diabetes oder
Schlaganfall. Das Vorliegen einer Depres-
sion wurde mittels des ,hospital anxiety
and depression score” (HADS-D) erhoben.
Der gemessene systolische und diastolische
Blutdruck wurde in mehrere Kategorien
klassifiziert: sehr hoch (>160/>100), hoch
(140-159/90-99), normal (130-139/80-89),
gut kontrolliert (120-129/80-84) oder nied-
rig (<120/<80). Dariiber hinaus wurden
liber einen Zeitraum von vier Jahren kar-
diovaskulare Ereignisse erhoben, namlich
ein weiterer Schlaganfall oder Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz oder Tod aufgrund von
kardiovaskuldren Ursachen.

Im Beobachtungszeitraum kam es bei
3.939 Patienten (11 Prozent) zu mindes-
tens einem kardiovaskuléren Ereignis. Das
Vorliegen einer Depression erwies sich als
signifikanter Prognosefaktor.

Literatur: ESC 2015 Blood Pressure control,
presence of depressive symptoms and
clinical outcomes at 4 years in patients with
cardiometabolic disease; B. Jani, S. Barry,

J. Cavanagh, G. Der, N. Sattar, F. Mair

Quelle: www.dgk.org




