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Die Alkoholabhängigkeit ist eine schwe-
re und chronisch rezidivierend verlaufen-
de psychische Krankheit,deren große me-
dizinische und sozioökonomische Bedeu-
tung angesichts der vorliegenden epide-
miologischen Befunde unbestritten ist:
Etwa 1,6 Mio.Bundesbürger sind alkohol-
abhängig und 2,7 Millionen Erwachsene
betreiben einen schädlichen Konsum [24].

Die traditionelle Auffassung eines ein-
malig zu durchlaufenden „therapeuti-
schen Königsweges“,der über ambulante
Beratung, stationäre Entgiftungs- und
Entwöhnungsbehandlung zur Abstinenz
führt,entspricht nicht den Krankheitsver-
läufen und der Versorgungsrealität.Diese
sind vielmehr von häufigen Wechseln zwi-
schen stabileren Phasen und erneuten
Rückfällen und Krisen,wechselnden Mo-
tivationslagen, komorbiden Störungen
und repetitiver Inanspruchnahme unter-
schiedlicher Hilfsangebote gekennzeich-
net. Dabei behindert die strikte sozial-
rechtliche Trennung von Entzugsbehand-
lung und Entwöhnung eine wohnortna-
he und kontinuierliche Therapie. Ein
großer Teil der Betroffenen wird von den
bestehenden Beratungs- und Behand-
lungsangeboten überhaupt nicht erreicht.
Viele hausärztliche Behandlungen oder
stationäre Therapien in Allgemeinkran-
kenhäusern beschränken sich im Wesent-
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lichen auf die sog.Entgiftung oder die Be-
handlung körperlicher Folgeerkrankun-
gen [20]. Obwohl nur etwa 3% aller alko-
holabhängigen Patienten in psychiatri-
schen Kliniken behandelt werden [26],
machen Suchtkranke in psychiatrischen
Krankenhäusern und Abteilungen gegen-
wärtig bis zur Hälfte aller Aufnahmen aus.

Die Akutbehandlung alkoholabhängi-
ger Patienten in psychiatrischen Kliniken
(auf die Problematik der üblichen,sozial-
rechtlich geprägten Begriffe wie „Entgif-
tung“ oder „Entzugsbehandlung“ soll hier
nicht eingegangen werden) ist trotz ihrer
großen quantitativen Bedeutung bisher
nur wenig untersucht worden.Sie wird im
Kanon der unterschiedlichen Behand-
lungsangebote offenbar kaum als etwas Ei-
genständiges wahrgenommen und ist bis-
her nur selten hinsichtlich ihrer Ergebnis-
se analysiert worden (Ausnahme: [45]).
Sehr viel besser evaluiert und im traditio-
nellen Verständnis als die „eigentliche“
Therapie angesehen sind die längerfristi-
gen, meist stationär durchgeführten Ent-
wöhnungsbehandlungen [23, 33], die in
Deutschland allerdings nur von etwa 3%
der Patienten in Anspruch genommen
werden [26].Hinsichtlich der Akutbehand-
lung befasst sich die Mehrzahl der Studi-
en mit pharmakologischen Strategien im
Rahmen des Alkoholentzugs (Übersicht

u.a.in [48]).Darüber hinaus sind aus dem
deutschen Sprachraum vor allem die Un-
tersuchungen zur sog.„Qualifizierten Ent-
zugsbehandlung“ (u. a. [10, 44, 42, 2] her-
vorzuheben.Diese Untersuchungen haben
Vorteile länger andauernder Behandlun-
gen nachgewiesen,die Elemente einer ge-
zielten Motivationsförderung beinhalten.
Wenige Studien liegen bisher zu ambulan-
ten oder tagesklinischen Behandlungspro-
grammen vor [41, 46, 35].

Diese Untersuchung evaluiert die sta-
tionäre Akutbehandlung alkoholabhän-
giger Patienten unter den gegenwärtigen
Versorgungsbedingungen in 5 psychiatri-
schen Fachkrankenhäusern des Land-
schaftsverbandes Westfalen-Lippe. Die
Studie verfolgte dabei mehrere Ziele:

1. eine Beschreibung der behandelten
Klientel,

2. die Dokumentation der kurzfristigen
Behandlungsergebnisse und

3. eine Analyse von Erfolgs- und 
Risikofaktoren.

Die stationäre Behandlung alkoholabhän-
giger Patienten im psychiatrischen Kran-
kenhaus steht vielerorts unter einem zu-
nehmenden Druck der Sozialleistungsträ-
ger, die den Behandlungsauftrag auf eine
eng definierte körperliche Entgiftung re-
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duzieren,die Behandlungsdauer drastisch
limitieren und alle weitergehenden Be-
handlungen zu Lasten der für die Rehabi-
litation zuständigen Rentenversicherun-
gen vorschlagen.Dies hat zu einer erhebli-
chen Verkürzung der einzelnen Behand-
lungsepisoden und einer steigenden Wie-
deraufnahmerate geführt [37,36].Aus die-
sen Gründen soll der Faktor „Behandlungs-
dauer“ eine besondere Beachtung finden.

Methode

Es handelt sich um eine prospektive,mul-
tizentrische und naturalistische Evaluati-
onsstudie. Der Katamnesezeitraum be-
trägt 3 Monate, so dass nur kurzfristige
Veränderungen erfasst werden, die sich
mit genügender Wahrscheinlichkeit als
Effekte der Intervention interpretieren
lassen. Die Untersuchung wurde in den
Suchtabteilungen von 5 Fachkrankenhäu-
sern mit Versorgungsauftrag in Träger-
schaft des Landschaftsverbandes Westfa-
len-Lippe (LWL) durchgeführt, der Rek-
rutierungszeitraum betrug 3 Monate (Ja-
nuar bis April 2001).Alle Abteilungen bie-
ten ein vergleichbares Behandlungspro-
gramm, das psychiatrische und somati-
sche Diagnostik, Pharmakotherapie des
Entzugssyndroms, Diagnostik und The-
rapie komorbider psychischer Störungen,
ärztliche bzw.psychologische Einzel- und
Gruppentherapie, Infogruppen, Kontak-
te zu Selbsthilfegruppen, sozialarbeiteri-
sche Beratung,pflegerische Maßnahmen
sowie soziotherapeutische Angebote um-
fasst. Die Ähnlichkeit der Behandlungs-
programme ergibt sich durch die für alle
Abteilungen geltende Personalverord-
nung-Psychiatrie,welche die Berufsgrup-
pen in der Behandlung vorgibt. Darüber
hinaus wurden die bei den untersuchten
Patienten tatsächlich durchgeführten The-
rapiemaßnahmen erhoben (s.⊡ Tabelle 2).
Im Vergleich der Kliniken zeigte sich eine
relativ große Homogenität in den appli-
zierten Maßnahmen (Einzelheiten sind
hier nicht dargestellt).

▂ Erfolgskriterien
Die Ergebnisse der stationären The-
rapie sollen daran bewertet werden,
inwieweit nach drei Monaten eine
positive Veränderung des Trinkver-
haltens (Abstinenz, Reduktion der
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Short-term effects of acute inpatient treatment of alcoholics.
A prospective, multicentre evaluation study

Zusammenfassung
Hintergrund. Trotz einer hohen Behandlungs-
prävalenz alkoholabhängiger Patienten in der
stationären psychiatrischen Versorgung ist die
Akutbehandlung der Alkoholabhängigkeit ein
bisher nur selten evaluierter Therapiebaustein.
Methode. Im Rahmen einer Katamnesestudie
wurden 479 konsekutiv aufgenommene Patien-
ten in 5 psychiatrischen Fachkliniken untersucht.
Nach 3 Monaten konnten 411 Patienten (86%)
der Stichprobe nachuntersucht werden.
Ergebnisse. Nach 3 Monaten ergab sich bei kon-
servativer Betrachtung eine Rückfallquote von
60,5% aller Behandelten bzw.von 54% der
Nachuntersuchten.28% der Patienten hatten
eine stationäre Entwöhnungsmaßnahme ange-
treten, 26,5% hatten eine erneute stationäre Ent-
zugsbehandlung in Anspruch nehmen müssen.
Trinkmengen,Trinktage und Rauschtage vermin-
derten sich bei den rückfälligen Patienten hoch-
signifikant. In der multivariaten Analyse ergaben
sich anamnestische, behandlungsbezogene und

Summary
Background. In spite of a high prevalence of
patients with alcohol addiction being treated in
mental hospitals, the acute treatment of alco-
holism has seldom been evaluated.
Methods. This follow-up study was conducted
in five mental hospitals in northwestern Germa-
ny.Enrolled were 479 consecutively admitted
patients, of whom 411 (86%) could be interview-
ed 3 months after discharge.
Results. 3 months after discharge, 60.5% of the
intention-to-treat sample and 54% of the follow-
up sample had relapsed.Twenty-eight percent
had taken part in inpatient rehabilitation pro-
grammes, and 26.5% had had at least one
further inpatient withdrawal treatment.There
were highly significant reductions in quantity of
consumed alcohol, numbers of drinking days,
and numbers of intoxication days.Multivariate
analyses revealed that biographical, social, and
treatment-related items were predictors of un-

favourable outcome (excessive alcohol con-
sumption and/or readmission to inpatient treat-
ment).A short length of stay was identified as a
predictor of unfavourable health status after
3 months.
Conclusions. For many patients, inpatient acute
treatment is an effective intervention which pro-
motes abstinence, reduces alcohol consumption,
and enhances integration into the addiction
treatment system.For chronically addicted and
repeat patients, this treatment as a repetitive
crisis intervention helps in the short term but
does not result in lasting changes in the course
of illness.
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soziale Merkmale als Prädiktoren für ein ungüns-
tiges Behandlungsergebnis (exzessiver Alkohol-
konsum und/oder erneute stationäre Behand-
lung).Weiterhin zeigte sich eine kurze Behand-
lungsdauer als prädiktiv für einen ungünstigen
Gesundheitsstatus nach 3 Monaten.
Schlussfolgerungen. Für einen Teil der Patien-
ten ist die stationäre Akutbehandlung eine wirk-
same Therapiemaßnahme, welche die Abstinenz
fördert, die Trinkmengen reduziert und die Ein-
bindung in das Hilfesystem verbessert.Für chro-
nisch und mehrfach geschädigte Patienten hat
diese Behandlung den Charakter einer (wieder-
holter) Krisenintervention, ohne dass es kurzfris-
tig zu wesentlichen Änderungen des Krankheits-
verlaufes kommt.

Schlüsselwörter
Alkoholabhängigkeit · Entzugsbehandlung · 
Behandlungsergebnisse · 
Psychiatrische Fachklinik · Chronischer Verlauf
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Trinkmenge, keine erneute alkohol-
bedingte Akutbehandlung) und eine
bessere Einbindung in das Suchthil-
fesystem erreicht wurden.

▂ Einschlusskriterien
1. Aufnahme in eine der beteiligten

Suchtabteilungen innerhalb des 
3-monatigen Rekrutierungszeit-
raumes,

2. Hauptdiagnose Alkoholabhängig-
keit, ICD 10: F10.2x, dabei Aus-
schluss von Patienten mit einem
primär politoxikomanem Kon-
summuster,

3. Lebensalter zwischen 18–60 Jahre,
4. Lebensmittelpunkt im Versor-

gungsgebiet der Klinik,
5. Mindestdauer der stationären

Behandlung von 3 Tagen,
6. keine sprachlichen oder kogniti-

ven Beeinträchtigungen, die eine
Teilnahme an der Studie unmög-
lich machen,

7. schriftliches Einverständnis zur
Teilnahme (informed consent).

▂ Untersuchungsablauf
Die eingeschlossenen Patienten wur-
den zwischen dem 2. und 4. Tag nach
Aufnahme durch freigestellte Mitar-
beiter des ärztlichen, psychologi-
schen und sozialarbeiterischen
Dienstes der Suchtabteilungen bzw.
durch eingearbeitete Studierende der
Psychologie bzw. der Sozialarbeit un-
tersucht. Ein Teil der Instrumente
(SCL-90R, SOCRATES, SF-12) wurde
in wöchentlichem Abstand erneut
appliziert. Die katamnestische Befra-
gung nach 3 Monaten erfolgte bei
zwei Drittel der Patienten telefonisch,
die übrigen wurden persönlich inter-
viewt. Dabei wurden die Patienten
von denselben Mitarbeitern befragt
wie bei der Eingangsuntersuchung.
Der Einsatz des Telefons in Untersu-
chungen zum Konsum von Alkohol
ist ein gängiges Verfahren [34].We-
der aus methodischen Begleitstudien
von Bevölkerungssurveys [17, 28]
noch von Follow-up-Studien [6, 4]
sind eindeutige empirische Ergebnis-
se bekannt, welche die Datenqualität
von Telefonbefragungen in Frage
stellen. Der Einsatz des Telefons in
der Nachbefragung erscheint viel-
mehr als ein praktikabler Kompro-

miss, was auch von der Deutschen
Gesellschaft für Suchtforschung und
Suchttherapie (DG-Sucht) in dieser
Weise bewertet wird [7].

▂ Untersuchungsinstrumente
Soziodemographische Daten sowie
Angaben zur Behandlungsvorge-
schichte und zum sozialen Netz wur-
den in Anlehnung an die deutsche
Version des Addiction Severity Index
(ASI) [27, 18] erfasst. Zur Indexbe-
handlung wurden die Umstände der
Aufnahme (Notfallaufnahme ja/nein,
Rechtsgrundlage,Atemalkoholkon-
zentration bei Aufnahme etc.), alle
diagnostischen und therapeutischen
Maßnahmen sowie die Entlassungs-
modalitäten und die Behandlungs-
dauer dokumentiert.An standardi-
sierten Instrumenten kamen die
deutschen Versionen des SOCRATES
[30, 47], der Befindlichkeitsliste SCL-
90R [14], des Lebensqualitätsinstru-
ments SF-12 [38], der GAF [19] sowie
der CGI [32] zum Einsatz.

Für die Diagnostik komorbider psychi-
scher Störungen,die in allen Abteilungen
nach den Kriterien der ICD-10 erfolgt,
mussten die klinischen,von den zuständi-
gen Oberärzten bestätigten Diagnosen
herangezogen werden.Zum Trinkverhal-
ten vor der Indexaufnahme bzw. vor der
Katamneseuntersuchung wurde die jewei-
lige Anzahl der Trink- und der Rauschta-
ge in den letzten vier Wochen erfragt.Be-
züglich der letzten 7 Tage vor Aufnahme
bzw.Nachuntersuchung wurde die Trink-
menge nach Getränken getrennt für je-
den Tag gesondert erhoben und in kon-
sumierte Gramm Alkohol umgerechnet.
Darüber hinaus wurden zu beiden Unter-
suchungszeitpunkten die Einbindung in
das (Sucht-)Hilfesystem (Kontakt zu Be-
ratungsstellen, Besuch von Selbsthilfe-
gruppen, Antritt einer Entwöhnungsbe-
handlung,Kontakt zu Haus- oder Fachärz-
ten etc.) erfasst. Schließlich wurden er-
neute stationäre Krankenhausbehandlun-
gen wegen der Alkoholproblematik im
Katamnesezeitraum dokumentiert.

Stichprobe

Unter den genannten Einschlusskriterien
wurden 479 Patienten in die Untersuchung

einbezogen. Hundert Patienten lehnten
die Teilnahme an der Studie ab.Drei Mo-
nate nach der Entlassung konnten 411 Pa-
tienten (85,8%) nachbefragt werden. Die
68 nicht wiederbefragten Patienten un-
terschieden sich in wesentlichen sozio-
demographischen und anamnestischen
Merkmalen nicht signifikant von der üb-
rigen Stichprobe. Allerdings wurden sie
etwas häufiger gegen ärztlichen Rat entlas-
sen, hatten weniger Kontakte zum Hilfe-
system und partizipierten im Rahmen der
stationären Behandlung weniger an den
therapeutischen Angeboten.

Bei den 479 Patienten handelt es sich
um 373 Männer (77,9%) und 106 Frauen
(22,1%),die im Mittel 42,2 Jahre (± 8,6) alt
sind.⊡ Tabelle 1 zeigt eine Übersicht über
wichtige soziodemographische und ana-
mnestische Daten. Es finden sich über-
wiegend lange Krankheitsverläufe mit
zahlreichen Vorbehandlungen und Kom-
plikationen. Die Suchterkrankung hat zu
erheblicher sozialer Desintegration ge-
führt,die prämorbiden Voraussetzungen
sind vielfach ungünstig. Bei 269 Patien-
ten (56,2%) wurde von der behandelnden
Abteilung mindestens eine komorbide
psychische Störung diagnostiziert. Dar-
unter waren 139 Patienten (29,0%) mit ei-
ner depressiven Störung, 68 Patienten
(14,2%) mit einer Belastungsreaktion und
97 Patienten (20,3%) mit einer Persönlich-
keitsstörung (Mehrfachnennungen).Zwi-
schen den beteiligten Abteilungen finden
sich im Hinblick auf die Klientel überra-
schend große Unterschiede, die an ande-
rer Stelle dargestellt werden.

Ergebnisse

Indexbehandlung

Relativ häufig (26,7%) sind notfallmäßige
Aufnahmen ohne vorherige Absprachen.
72,9% der Untersuchten waren bei Auf-
nahme intoxikiert.Im Mittel lag die Atem-
alkoholkonzentration der alkoholisierten
Patienten bei 1,92 Promille (±1,01),der Me-
dian lag bei 1,99 Promille.Im Durchschnitt
betrug die Behandlungsdauer 13,7 Tage
(±10,02),wobei zu berücksichtigen ist,dass
nur Patienten mit einer Verweildauer von
mindestens 3 Tagen eingeschlossen wur-
den. Die Spanne reichte von 3–81 Tagen,
der Median lag bei 11 Tagen.
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Tabelle 2

Anzahl therapeutischer Maßnahmen während der Indexbehandlung

Therapeutische Maßnahme Mittelwerte
(Standardabweichungen)

Ärztlich-therapeutisches Einzelgespräch 10–20 min 2,51 (±2,52)

Ärztlich-therapeutisches Einzelgespräch über 20 min 1,43 (±1,45)

Einzelgespräch Pflegedienst 5,77 (±5,44)

Gruppengespräch Pflegedienst 7,85 (±9,04)

Ärztlich-therapeutisch geleitete Therapiegruppe 2,12 (±3,48)

Informationsgruppe 1,73 (±2,53)

Kontakt zu Selbsthilfegruppen 0,85 (±1,47)

Tabelle 1

Soziodemographische und anamnestische Merkmale

Ohne Schulabschluss [%] 5,8

Ohne Berufsausbildung [%] 24,2

Keine reguläre Beschäftigung [%] 70,3

Aktuell ohne Partnerschaft [%] 49,5

Vorbestraft [%] 22,1

Wohnungslosigkeit in der Vorgeschichte [%] 23,8

Keine Vertrauensperson zum Aufnahmezeitpunkt [%] 9,4

Freizeit überwiegend alleine oder mit Freunden/Angehörigen mit Alkoholproblemen [%] 52,3

Anzahl Vorbehandlungen insgesamt MW (SA) 8,7 (±14,8)

Anzahl Vorbehandlungen 6 Monate vor Indexbehandlung MW (SA) 1,5 (± 2,0)

Anzahl Entwöhnungsbehandlungen MW (SA) 0,9 (±1,2)

Entzugsdelir in der Vorgeschichte [%] 21,3

Suizidversuche in der Vorgeschichte [%] 23,2

MW Mittelwert, SA Standardabweichung

Bei 79% der Patienten erfolgte eine spe-
zifische Pharmakotherapie des Entzugs-
syndroms,am häufigsten mit Clomethia-
zol (56%),Carbamazepin (45%) bzw.Ben-
zodiazepinen (10%,) allein oder in Kom-
bination.Die Patienten nahmen aktiv und
mit einer hohen zeitlichen Konstanz an
den Therapieangeboten teil. ⊡ Tabelle 2
enthält Angaben zu den häufigsten the-
rapeutischen Aktivitäten.Erwartungsge-
mäß korreliert die Verweildauer mit der
Anzahl der wahrgenommenen therapeu-
tischen Maßnahmen hoch (r=0,608,
p<0,001, Pearson-Test).

Im Verlauf der stationären Therapie
lassen sich sowohl in der Fremd- wie in
der subjektiven Selbsteinschätzung posi-
tive Veränderungen belegen. Aufgrund
der entlassungsbedingt kleiner werden-
den Stichproben werden hier nur die Da-
ten dargestellt, die bei Erstuntersuchung
und nach weiteren 7 Tagen erhoben wur-
den.Im Mittel stieg der Score der GAF von
44,2 Skalenpunkten (±13,6) auf 56,7 (±14,3,
p<0,001,paarweiser T-Test).Parallel sank
die globale Einschätzung der Krankheits-
schwere (CGI) von 6,02 (±0,78) auf 4,6
(±1,32, p<0,001,paarweiser T-Test).Eben-
so fand sich in allen Bereichen ein signi-
fikanter Rückgang der subjektiv wahrge-
nommenen Symptome (SCL-90R),der bei
den Subskalen Depressivität und Ängst-
lichkeit am deutlichsten ausfiel (⊡ Tabel-
le 3). Auch die mit dem SF-12 erhobene
subjektive gesundheitsbezogene Lebens-
qualität verbesserte sich zwischen den bei-
den Messzeitpunkten signifikant im Be-
reich der psychischen und körperlichen
Gesundheit. Die Motivationslage der Pa-
tienten, gemessen mit dem SOCRATES,
verbesserte sich leicht, aber hochsignifi-
kant im Bereich „Schritte zur Verände-
rung unternehmen“ (Taking Steps), aller-
dings nicht in der Anerkennung der Al-
koholproblematik (Recognition).Die Sub-
skala Ambivalenz zeigte einen leichten,
aber signifikanten Rückgang.

Katamnese

Drei Monate nach der Entlassung gaben
222 der wiederbefragten Patienten an,
wieder mit Alkohol rückfällig geworden
zu sein. Bei konservativer Betrachtung,
also wenn alle nicht wieder Befragten als
rückfällig gewertet werden, sind somit

60,5% (222+68 von 479 Patienten) rück-
fällig geworden. Betrachtet man nur die
Nachuntersuchten sind es 54% (222 von
411). Die Abstinenzrate nach 3 Monaten
liegt somit bei konservativer Betrachtung
bei 39,5%,bezogen auf die Stichprobe der
Nachuntersuchten bei 46%.Alle nachfol-
genden Ergebnisse beziehen sich nur auf
die Stichprobe der 411 wiederbefragten
Patienten.

Auch die nicht abstinent gebliebenen
Patienten profitierten von der Behand-
lung. Trinkmengen und Trinkhäufigkeit
waren nach 3 Monaten geringer als im ver-
gleichbaren Zeitraum vor der Aufnahme.
Bei den rückfälligen Patienten verringer-
te sich die mittlere Anzahl der Trinktage
in den vier Wochen vor Indexbehandlung
bzw. Nachuntersuchung von 18,1 auf
9,7 Tage (Wilcoxon-Test: p<0,001). In ei-
ner ähnlichen Größenordnung verringer-

te sich auch die durchschnittliche Anzahl
der Tage mit einem alkoholbedingten
Rausch,nämlich von 9,7 auf 4,5 Tage (Wil-
coxon-Test: p<0,001). Exakte Trinkmen-
genangaben für die letzten 7 Tage vor dem
Katamneseinterview konnten für 100 Pa-
tienten erhoben werden. Dabei ist zu be-
rücksichtigen,dass nicht alle rückfälligen
Patienten auch in den 7 Tagen vor dem In-
terview Alkohol konsumiert hatten. Im
Vergleich verminderte sich die Menge des
konsumierten reinen Alkohols von durch-
schnittlich 1344 g (±1133) in der Woche vor
Aufnahme auf 967 g (±926,Wilcoxon-Test:
p<0,001).

Im Katamnesezeitraum traten 115 Pa-
tienten (28,0%) eine stationäre Entwöh-
nungsbehandlung an.Erwartungsgemäß
blieben diese Patienten häufiger abstinent
(n=74,64,3%).Demgegenüber wurden 109
Patienten (26,5%) wegen ihres Alkohol-
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Tabelle 4

Prädiktoren eines ungünstigen Behandlungsergebnisses (schwerer Rückfall 
und/oder erneute stationäre Behandlung), logistische Regression

Item Signifikanz Odds Ratio 95%-Konfidenz-
intervall

Zwei und mehr Entzüge in den letzten 6 Monaten 0,001 3,28 1,61–6,68

Besuch einer Selbsthilfegruppe post 0,029 2,2 1,09–4,45

SCL-Unsicherheit t1 0,022 1,59 1,07–2,38

Behandlungsdauer

<7 Tage 0,005 5,06 1,64–15,58

8–11 Tage 0,031 2,9 1,10–7,66

12–15 Tage 0,066 2,6 0,94–7,18

16 und mehr Tage 1

Adjustiert für: Alter, Geschlecht, Delir und Krampfanfälle in der Anamnese, Monatseinkommen, komorbide
psychische Störungen, Entzugsmedikation, Arbeitslosen- bzw. Sozialhilfebezug im Katamnesezeitraum,Teil-
nahme an Selbsthilfegruppen im Katamnesezeitraum, Antritt einer Reha-Maßnahme.SCL Symptom-Checklist

Tabelle 3

Subjektive Befindlichkeit, subjektive gesundheitsbezogene Lebensqualität 
und Behandlungsmotivation nach Aufnahme (T1) und nach 7 Tagen (T2)

Score T1 T2 pa

(Mittelwerte) (Mittelwerte)

SCL-Somatisierung 1,02 0,63 <0,001

SCL-Zwanghaftigkeit 1,29 0,86 <0,001

SCL-Unsicherheit 1,19 0,77 <0,001

SCL-Depressivität 1,52 0,96 <0,001

SCL-Ängstlichkeit 1,33 0,79 <0,001

SCL-Aggressivität/Feindseligkeit 0,74 0,44 <0,001

SCL-Phobische Angst 0,83 0,54 <0,001

SCL-Paranoides Denken 1,09 0,74 <0,001

SCL-Psychotizismus 0,83 0,54 <0,001

SF-12-Psychische Gesundheit 42,7 44,1 0,003

SF-12-Körperliche Gesundheit 37,2 38,7 0,016

Socrates Taking Steps 24,4 25,7 <0,001

Socrates Recognition 24,6 24,3 n.s.

Socrates Ambivalence 10,7 10,0 0,004

a Paarweiser T-Test; SCL Symptom Checklist; SF-12 Short Form, 12 Items; n.s. nicht signifikant

problems erneut in stationäre Kranken-
hausbehandlung aufgenommen.Der An-
teil der Patienten,die in den 4 Wochen vor
Indexbehandlung bzw. vor Katamnese
mindestens einmal eine Selbsthilfegrup-
pe besucht hatten, stieg von 20,2% auf
38,2% (Mc-Nemar-Test: p<0,001).

Fasst man die Angaben zum Trinkver-
halten und zur Inanspruchnahme von er-
neuter Krankenhausbehandlung zusam-
men,lassen sich drei Gruppen unterschei-
den:

▂ Gruppe 1
189 Patienten (46,0%) blieben in den
3 Monaten abstinent.

▂ Gruppe 2
63 Patienten (15,3%) wurden rückfäl-
lig, allerdings konsumierten die
Männern in den 7 Tagen vor der
Nachbefragung weniger als 60 g rei-
nen Alkohol und die Frauen weniger
als 40 g pro Tag (riskanter Konsum
nach den Kriterien der Deutschen
Gesellschaft für Suchtforschung und

Suchttherapie [7]) und kein Patient
wurde wegen des Alkoholproblems
erneut stationär aufgenommen.

▂ Gruppe 3
159 Patienten (38,7%) gaben entwe-
der einen riskanten Alkoholkonsum
in den 7 Tagen vor der Nachuntersu-
chung an und/oder wurden erneut in
stationäre Krankenhausbehandlung
aufgenommen.

Prädiktoren

Im Folgenden werden 2 logistische Re-
gressionsmodelle vorgestellt,welche Prä-
diktoren zentraler Ergebnisparameter be-
rechnen. Ein Modell analysiert Einfluss-
faktoren für ein schlechtes Outcome am
Ende des Katamnesezeitraums (Grup-
pe 3),ein 2.Modell untersucht Prädiktoren
für eine erneute stationäre (Entzugs-)Be-
handlung.

⊡ Tabelle 4 zeigt die Faktoren, die ein
schlechtes Ergebnis im Sinne der oben be-
schriebenen Gruppe 3 prädizieren.In das
Modell wurden alle univariat signifikan-
ten Items aufgenommen. Das Behand-
lungsergebnis wird von anamnestischen
Merkmalen,von Merkmalen der Behand-
lungsepisode sowie von sozialen Fakto-
ren beeinflusst: Häufige stationäre Vorbe-
handlungen in den letzten 6 Monaten vor
der Indexbehandlung wirken sich negativ
auf das Outcome nach 3 Monaten aus.Wer
bei Aufnahme stark alkoholisiert und we-
nig motiviert ist, hat ebenso ein deutlich
höheres Risiko für ein schlechtes Ergebnis,
wie die Patienten mit einem niedrigen
psychosozialen Funktionsniveau (GAF)
bei Aufnahme. Einen weiteren Prädiktor
stellt die Behandlungsdauer dar. Patien-
ten, die innerhalb von 7 Tagen entlassen
werden,haben im Vergleich zu denen,die
16 Tage und länger behandelt werden,ein
knapp 3fach erhöhtes Risiko,in die Grup-
pe mit dem schlechten Behandlungser-
gebnis zu gehören.Auch Patienten mit ei-
ner Behandlungsdauer zwischen 8 und 15
Tagen haben immer noch ein erhöhtes Ri-
siko. Hinsichtlich der sozialen Einfluss-
faktoren erwies sich, dass Patienten, die
ihre Freizeit entweder allein oder über-
wiegend mit Personen verbringen, die
ebenfalls Alkoholprobleme haben, ein
deutlich höheres Risiko für einen schlech-
ten Verlauf haben als diejenigen, deren
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Tabelle 5

Prädiktoren einer erneuten stationären Behandlung (nur rückfällige Patienten;
n= 222), logistische Regression

Item Signifikanz Odds Ratio 95%-Konfidenz-
intervall

Zwei und mehr Entzüge in den letzten 6 Monaten 0,001 3,28 1,61–6,68

Besuch einer Selbsthilfegruppe post 0,029 2,2 1,09–4,45

SCL-Unsicherheit t1 0,022 1,59 1,07–2,38

Behandlungsdauer

<7 Tage 0,005 5,06 1,64–15,58

8–11 Tage 0,031 2,9 1,10–7,66

12–15 Tage 0,066 2,6 0,94–7,18

16 und mehr Tage 1

Adjustiert für: Alter, Geschlecht, Krampfanfälle in der Anamnese, Anzahl Entwöhnungen vor Aufnahme,
GAF bei Aufnahme, Atemalkohol bei Aufnahme,Trinkmenge in der Woche vor Indexaufnahme,
Entzugsmedikation. GAF Global Assessment of Functioning Scale, SCL Symptom-Checklist

soziales Netz mehrheitlich aus Personen
ohne Alkoholprobleme besteht.Weiterhin
ist schon allein die Anzahl der angegebe-
nen Vertrauenspersonen von erheblicher
Bedeutung.Mit zunehmender Größe eines
sozialen Netzes von Vertrauenspersonen
sinkt das Risiko für ein schlechtes Ergeb-
nis signifikant.

⊡ Tabelle 5 gibt die Faktoren wieder,
die eine kurzfristige stationäre Wieder-
aufnahme prädizieren.Stichprobe bei die-
ser Analyse sind die 222 rückfälligen Pa-
tienten.Wiederum wurden alle univariat
signifikanten Variablen in das logistische
Regressionsmodell aufgenommen.Häufi-
ge Vorbehandlungen prädizieren weitere
stationäre Behandlungen. Patienten, die
sich während der Indexaufnahme als un-
sicher erlebten (Subscore im SCL-90R)
hatten ebenfalls eine deutlich erhöhte
Wahrscheinlichkeit für die erneute statio-
näre Behandlung.Auch die Dauer der In-
dexbehandlung steht in einem Zusam-
menhang mit dem Risiko der erneuten
Hospitalisierung.Während Patienten mit
einer Behandlungsdauer von bis zu 7 Ta-
gen 5-mal eher wieder in die Behandlung
gehen als Patienten mit 16 und mehr Ta-
gen, ist dieses Risiko bei einer Behand-
lungsdauer zwischen 8 und 15 Tagen im-
merhin noch um das 2,6fache bis 2,9fa-
che erhöht.Auch Patienten,die eine Selbst-
hilfegruppe besuchten, wurden ebenfalls
häufiger wieder in ein Krankenhaus auf-
genommen,die Wahrscheinlichkeit hier-
für ist um den Faktor 2,2 erhöht.Vermut-
lich ist dieses überraschende Ergebnis auf
ein schnelleres Erkennen von Rückfällen
durch Mitglieder der Selbsthilfegruppen
und deren Unterstützung zur raschen Be-
endigung des Rückfalls zurückzuführen.

Diskussion

Diese Studie evaluiert die Akutbehand-
lung alkoholabhängiger Patienten in 5
psychiatrischen Fachkrankenhäusern.Um
diese große und für die klinische Versor-
gungspraxis weitgehend repräsentative
Stichprobe untersuchen zu können, wa-
ren methodische Einschränkungen hin-
zunehmen. So konnten nicht alle Patien-
ten in einem persönlichen Interview nach-
untersucht werden und auf zusätzliche
Validierungen der Patientenangaben wie
Fremdanamnese, Labor oder Trinktage-

buch musste verzichtet werden. Der Auf-
wand solcher Prozeduren steht einer ent-
sprechenden Untersuchung aus dem Pro-
jekt „MATCH“ zufolge allerdings in kei-
ner positiven Relation zum Nutzen [1].
Die hohe Wiederbefragungsquote von fast
86% stärkt dagegen die Repräsentativität
der Ergebnisse. Methodische Einschrän-
kungen sind weiterhin im Hinblick auf
die Diagnostik komorbider Störungen zu
machen,die nicht in Form standardisier-
ter diagnostischer Interviews ermittelt
werden konnten. Vielmehr mussten wir
auf klinische Diagnosen zurückgreifen,
die zudem auf Grund der kurzen Verweil-
dauer praktisch in der Entzugssituation
gestellt wurden.Dadurch wird die diagnos-
tische Sicherheit unabhängig von der Me-
thode weiter eingeschränkt [22, 15, 9]. Es
kann dabei sowohl zu einer Über- wie Un-
terschätzung der Komorbidität kommen.
Dies gilt insbesondere für die Diagnostik
von Persönlichkeitsstörungen,hier unter-
schätzt unser Resultat sicherlich die tat-
sächliche Morbidität.

Hinsichtlich soziodemographischer
und krankheitsbezogener Merkmale ent-
spricht unser Klientel im Wesentlichen
den Stichproben vergleichbarer deutscher
Untersuchungen (z. B. [25, 39, 2]) aus
psychiatrischen Versorgungskliniken.
Trotz der genannten methodischen Ein-
schränkungen gilt dies auch für das Aus-
maß wichtiger komorbider psychischer
Störungen.In der großen deutschen Mul-
ticenterstudie von Schneider et al. [39]

fand sich eine 6-Monats-Prävalenz von
53% der Patienten mit einer Achse-I-Stö-
rung (erhoben mit dem Mini-DIPS nach
mindestens 10 Tagen Abstinenz),während
in unserer Stichprobe bei 56% mindes-
tens eine komorbide psychische Störung
diagnostiziert wurde. Auch die Rate de-
pressiver Störungen lag mit 29% nur ge-
ringfügig höher als in der genannten Un-
tersuchung von Schneider et al. [39], die
24% fanden.Eine deutlich niedrigere Rate
affektiver Störungen mit 13% wurde da-
gegen von Driessen et al.[8] in einem sta-
tionären Sample gefunden.Allerdings wa-
ren bei dem untersuchten Patientenkli-
entel besonders schwierige und chroni-
sche Verläufe ausgeschlossen worden.

Ein großer Teil der von uns untersuch-
ten Patienten profitiert nachweislich von
der stationären Intervention.Schon wäh-
rend der Behandlung sind sowohl in der
Einschätzung der Therapeuten als auch
in der Selbsteinschätzung der Patienten
Verbesserungen des Gesundheitszustan-
des zu registrieren.Bei konservativer Be-
trachtung blieben knapp 40% der Patien-
ten über die 3 Monate abstinent,wobei je-
doch zu berücksichtigen ist,dass 39% der
Abstinenten in den 3 Monaten eine Ent-
wöhnungsbehandlung antraten. Der An-
teil abstinenter Patienten entspricht in
etwa den Ergebnissen von deutschen Eva-
luationsstudien zum qualifizierten Ent-
zug.So fanden Lange et al.[25] nach 4 Mo-
naten eine Abstinenzrate von 34,5%. Bei
einer anderen Stichprobe aus der Univer-
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sitätsklinik Lübeck, bei der verschiedene
Motivationsinterventionen (Einzelbera-
tung vs.Gruppentherapie) evaluiert wur-
den, fanden John et al. [21] nach 6 Mona-
ten bei konservativer Berechnung eine
Abstinenzrate von 29%. Im Sinne der
„harm reduction“ ist auch die Verminde-
rung von Trinktagen und Trinkmengen
bei den rückfälligen Patienten als Erfolg zu
bewerten.

In einem bestimmten Umfang gelingt
es,die Patienten zu weiteren Behandlungs-
schritten zu motivieren,wobei sicher nicht
alle Ergebnisse ausschließlich auf die sta-
tionäre Intervention zurückzuführen sind.
Knapp 30% der Untersuchten traten in-
nerhalb der 3 Monate eine Entwöhnungs-
behandlung an. Dies sind mehr als in ei-
nigen anderen deutschen Untersuchun-
gen [21,25] gefunden wurden.Stetter und
Mann [42] berichten allerdings von einer
Quote von 46% der Patienten,die eine Ent-
wöhnung innerhalb von 8 Monaten nach
einer qualifizierten Entzugsbehandlung
angetreten haben.Weiterhin ist die deut-
liche Steigerung der Inanspruchnahme
von Selbsthilfegruppen nach der Index-
behandlung positiv zu bewerten. Knapp
40% unserer Patienten hatten im Ka-
tamnesezeitraum eine Selbsthilfegruppe
besucht. Dies ist etwas geringer als die
Quote vom 46%, die Lange et al. [25] be-
richteten.

Die Ergebnisse müssen aber auch kri-
tisch diskutiert werden.Über 60% der Be-
handelten haben schon nach 3 Monaten
wieder Alkohol konsumiert. Dabei sind
besonders die 40% der Nachuntersuch-
ten hervorzuheben,die in der letzten Wo-
che vor der Katamnese exzessiv konsu-
miert hatten und/oder erneut in statio-
näre Behandlung kamen.Wie in den mul-
tivariaten Analysen deutlich wird,handelt
es sich hierbei überwiegend um chronisch
Kranke mit häufigen Vorbehandlungen
und einer Einengung der sozialen Kon-
takte zu ebenfalls Alkoholabhängigen.Für
diese Patienten stellt die stationäre Akut-
behandlung eine wichtige allgemein-me-
dizinische und suchtmedizinische Not-
fallversorgung dar,die dazu beiträgt,kör-
perliche und soziale Schäden zu begren-
zen. Einen nachhaltigen Beitrag zu einer
stabilen Verbesserung des Gesundheits-
status dieser Patienten kann sie – zumin-
dest kurzfristig – oft nicht leisten.Ergän-

zende ambulante Programme [12,11] oder
teilstationäre Angebote [35, 46] könnten
bei entsprechender Unterstützung der
Kostenträger hilfreich sein.

Unsere Resultate widersprechen im
Weiteren der insbesondere in der anglo-
amerikanischen Literatur häufig geäußer-
ten Meinung,dass längere Behandlungen
weder positive Effekte im Bereich der Ent-
wöhnung [29] noch im Bereich der Entgif-
tung [13] haben.Diesen Befunden stehen
aber auch amerikanische Studien gegen-
über,welche sehr wohl entsprechende Ef-
fekte beschreiben [5, 16, 31]. Neuere deut-
sche Metaanalysen, welche den Zusam-
menhang von Behandlungsdauer und sta-
tionärer Entwöhnung untersucht haben,
deuten ebenfalls auf einen positiven Ef-
fekt längerer Behandlungen hin [43, 40].
Auf der anderen Seite sind uns keine Hin-
weise für einen therapeutischen oder so-
zioökonomischen Vorteil wiederholter
kurzer Behandlungen bekannt. Dagegen
sprechen zudem die auf neurobiologi-
schen Befunden fußenden Überlegungen
zum „Kindling“,wonach häufige Entzüge
den Krankheitsverlauf ebenso negativ be-
einflussen [3, 26] sowie die psychologi-
schen und v.a.sozialen Folgen wiederhol-
ter Trinkphasen.

Eine niederschwellig zugängliche,sta-
tionäre psychiatrische Akutbehandlung
ist ein unverzichtbares Element in der re-
gionalen Versorgung Suchtkranker.Es las-
sen sich positive Einflüsse auf das Trink-
verhalten und eine verbesserte Inan-
spruchnahme weiterer Therapieangebo-
te beschreiben.Gerade für chronisch Ab-
hängige fehlt es jedoch an ergänzenden
Angeboten,die über die notwendigen Kri-
seninterventionen hinaus in der Lage sind,
den Kreislauf von Trinkphasen und kurz-
fristigen Wiederaufnahmen zu durchbre-
chen.
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Krankheit und/oder verwandter Erkrankungen
durch neue Erkenntnisse bereichert haben.
Bewerbungen und Nominierungen (8fach)
sind bis zum 30. Mai 2004 abzugeben.
Den Bewerbungen/Nominierungen sind
beizufügen:
▂ ein kurzer Lebenslauf
▂ Sonderdrucke von ein bis drei die Thematik

des AAA betreffenden Arbeiten

Dem Preisrichterkollegium gehören an:
Prof. K. Beyreuther, Heidelberg
Prof. C.G. Gottfries, Göteborg
Prof. S. Henn, Mannheim
Prof. R. Levy, London
Prof. J.M. Orgogozo, Bordeaux
Prof. K. Maurer
Prof. H.-J. Möller
Prof. B.Winblad, Hiddinge

H.-J. Möller (München)

Fachnachricht


