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Originalien

In Deutschland wird die Anzahl der alko-
holabhängigen Personen auf etwa 2 Mio. 
geschätzt [39]. Davon werden jedoch 
nicht mehr als 6–8% in das verfügbare, 
suchtspezifische Versorgungssystem ver-
wiesen [18]. Ein wesentlicher Grund die-
ser geringen Zuweisungsquote ist darin 
zu sehen, dass die meisten alkoholabhän-
gigen Patienten nach der Entlassung aus 
nichtspezialisierten Behandlungen nicht 
genügend motiviert und damit nicht be-
reit sind, die dauerhafte Abstinenz als per-
sönliches Therapieziel zu akzeptieren und 
weitergehende spezialisierte Behandlung-
sangebote in Anspruch zu nehmen [38, 
39]. Da die Alkoholabhängigkeit als eine 
chronische rezidivierende Erkrankung zu 
betrachten ist, die nach heutiger Erkennt-
nis nur selten einer Spontanheilung un-
terliegt und mit einer geringen primär-
intrinsischen Veränderungsmotivation 
einhergeht, sind motivationsfördernde 
psychotherapeutische Interventionen ein 
entscheidendes Behandlungselement [23]. 
Diese Überlegungen wurden in Deutsch-
land in Form der so genannten „Qualifi-
zierten Entzugbehandlung“ (QE) umge-
setzt [24]. Im Rahmen der QE wird die so-
matische Behandlung von Entzugssymp-
tomen mit psychotherapeutischen und 
psychosozialen Interventionen kombi-

niert, um das Wissen der Patienten über 
Abhängigkeitserkrankungen zu erwei-
tern, um deren Motivation zu einer absti-
nenten Lebensweise aufzubauen und um 
ihnen zu helfen, Strategien zur Aufrecht-
erhaltung der Abstinenz im ambulanten 
Rahmen zu entwickeln [26].

Während die pharmakologische Be-
handlung des Alkoholentzugssyndroms 
gut untersucht ist und beispielsweise mit 
den AWMF (Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V.) -Leitlinien [16] und 
den Leitlinien der World Federation of 
Societies of Biologial Psychiatry [35] Emp-
fehlungen für die klinische Praxis vorlie-
gen, sind nach den wenigen Studien, die 
den Behandlungserfolg der herkömm-
lichen körperlichen Entgiftung (KE) un-
tersuchen, die Abstinenzraten nach KE 
gering. So konnten beispielsweise Wieser 
und Kunad bereits 1965 zeigen, dass nur 
bei ca. 17% der Patienten eine KE zu einer 
Besserung der Symptomatik führte [40]. 
In einer aktuelleren englischen Studie be-
richteten Shaw und Kollegen eine Absti-
nenzrate von 12,5% nach 6 Monaten [33]. 
Demgegenüber werden in Studien zur QE 
Abstinenzraten zwischen 33% und 48% an-
gegeben [37, 4, 30]. Beispielsweise berich-
tete Fleischmann eine signifikant längere 

Dauer bis zur Wiederaufnahme in eine er-
neute Entgiftungsbehandlung nach Teil-
nahme an einem Motivationsprogramm 
im Vergleich zu einem Entzugsprogramm 
[13]. Mann et al. konnten in einer Lang-
zeitstudie aufzeigen, dass 22% der Pati-
enten 16 Jahre nach der Teilnahme an ei-
ner QE durchgehend abstinent gewesen 
waren [27]. Im Hinblick auf eine Kosten-
Nutzen-Evaluation kamen Driessen und 
Kollegen aufgrund der Analyse von Kran-
kenversicherungsdaten zudem zu der Ein-
schätzung, dass sich bei QE um 50% ge-
ringere Behandlungskosten (Indexthera-
pie, Folgekosten, Krankengeld) ergeben 
als nach KE [11].

Allerdings wurden nicht in allen Un-
tersuchungen positive Effekte durch eine 
psychologische Intervention nachgewie-
sen. Foster et al. konnten in England kei-
ne zusätzlichen Behandlungseffekte zei-
gen, wenn man Patienten, die an einer 7-
tägigen KE teilgenommen hatten, mit Pa-
tienten verglich, die einem zusätzlichen 
Aufenthalt von 21 Tagen mit QE zugewie-
sen worden waren [14]. Allerdings Die Er-
gebnisse dieser Studie sind jedoch durch 
Baseline-Gruppenunterschiede bezüglich 
illegalen Drogenkonsums und Erwerbstä-
tigkeit möglicherweise konfundiert. Beide 
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Faktoren sind als wichtige Mediatoren be-
züglich des Behandlungserfolgs bekannt.

Obwohl das Hauptziel der QE in ei-
ner Motivationsförderung für die Inan-
spruchnahme weiterführender Behand-
lungsangebote besteht, haben nur wenige 
Studien das Inanspruchnahmeverhalten 
von Maßnahmen nach QE tatsächlich un-
tersucht. So konnten beispielsweise Stetter 
und Mann zeigen, dass 8 Monate nach QE 
46% der Patienten an weiteren suchtspezi-
fischen Behandlungen teilnahmen [36].

Ein direkter Vergleich beider Behand-
lungsstrategien KE und QE wurde bis-
her lediglich zweimal in Bezug auf Teil
aspekte durchgeführt, wobei die Ergeb-
nisse widersprüchlich waren. John et al. 
konnten zeigen, dass Patienten 6 Monate 
nach QE häufiger Selbsthilfegruppen be-
suchten als Patienten, die lediglich eine 
individuelle Kurzberatung während ei-
ner KE erhalten hatten [19]. Demgegen
über konnten Kahler et al. beim Vergleich 
einer Empfehlung, die Selbsthilfegruppe 
der Anonymen Alkoholiker zu besuchen, 
mit einer umfangreicheren QE zur Stei-
gerung der Teilnahmemotivation an der 
Selbsthilfegruppe der Anonymen Alko-
holiker keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Behandlungsbedin-
gungen nachweisen [20].

Untersuchungsziel.  Es liegen also trotz 
der Relevanz dieser Fragestellung kaum 
Untersuchungen vor, die die Inanspruch-
nahme weiterführender suchtspezifischer 
Behandlungsmaßnahmen und das Trink-
verhalten nach Teilnahme an der KE mit 
der Teilnahme nach einer QE verglei-
chen. Zudem sind die Ergebnisse der we-
nigen existierenden Untersuchungen wi-
dersprüchlich.

In der vorliegenden Untersuchung 
wurden zwei Stichproben alkoholabhän-
giger Patienten, die entweder an einer KE 
oder an einer QE teilnahmen, im Hin-
blick auf die Inanspruchnahme suchtspe-
zifischer Hilfen sowie auf Unterschiede 
in der Abstinenzrate 2 Monate nach der 
Entlassung verglichen. Die Studie wur-
de nichtrandomisiert in einem naturalis-
tischen Rahmen durchgeführt. Dies er-
möglicht Angaben über das typische In-
anspruchnahmeklientel der jeweiligen 
Behandlungsangebote QE und KE, auch 
wenn mögliche Verzerrungen im Hin-
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Eine qualifizierte Entzugsbe-
handlung (QE) für alkoholabhängige Pati-
enten wurde mit einer herkömmlichen kör-
perlichen Entgiftung (KE) im stationären Rah-
men verglichen. Es sollte die Frage beantwor-
tet werden, ob die Teilnahme an einer QE im 
Vergleich zu einer KE mit einer höheren Inan-
spruchnahme poststationärer Behandlungs-
angebote und mit einer höheren Abstinenz-
rate einhergeht.
Material und Methoden.  Einhundertsieb-
zehn Patienten wurden in die Studie aufge-
nommen und nach 2 Monaten nachunter-
sucht; 61 nahmen an einer QE, 56 an einer KE 
teil. Für beide Stichproben wurde die Absti-
nenzzuversicht am Ende der Behandlung er-
fasst. Es liegen Katamnesedaten für die ers-
ten 2 Monate nach Entlassung vor.
Ergebnisse.  Patienten einer QE berichten bei 
Entlassung eine höhere Abstinenzzuversicht. 

Zum Katamnesezeitpunkt wurden in der QE-
Gruppe eine höhere Abstinenzrate, eine häu-
figere regelmäßige Teilnahme an Selbsthilfe
gruppen und eine höhere Inanspruchnahme 
ambulanter psychotherapeutischer Behand-
lung berichtet. Eine Regressionsanalyse be-
legt die Bedeutung der Behandlungsform 
für den Therapieerfolg und schließt Rekrutie-
rungseffekte weitgehend aus.
Schlussfolgerung.  Die Ergebnisse deuten 
darauf hin, dass eine QE die Patienten besser 
für weitere Therapieschritte vorbereitet und 
gegenüber einer KE bessere Erfolgschancen 
bietet. Methodische Einschränkungen wer-
den diskutiert.

Schlüsselwörter
Alkoholabhängigkeit · Alkoholentgiftung · 
Qualifizierter Entzug · Motivationale Interven-
tionen · Psychotherapie

Treatment outcome after inpatient alcohol withdrawal. 
Impact of motivational interventions: a comparative study

Summary
Aims.  The aim of the present study was to 
evaluate whether attending an extended in-
patient detoxification treatment programme 
for alcohol-dependent patients providing 
psychotherapeutic interventions and cop-
ing skills training (QE) is associated with high-
er aftercare treatment attendance and higher 
abstinence rates compared with convention-
al detoxification treatment (KE).
Methods.  A total of 117 patients were in-
vestigated. (QE sample n=61, KE sample 
n=56). Patients were followed up for at least 
2 months and attendance at different after-
care treatment facilities and drinking behav-
iour were assessed.
Results.  At discharge from inpatient treat-
ment patients receiving QE report an in-
creased perceived ability to stay abstinent 

when confronted with high-risk situations in 
the future. At follow-up, a higher abstinence 
rate and a higher frequency of self-help 
group attendance and outpatient psycho-
therapeutic treatment were reported in the 
QE sample. A regression analysis supports the 
chosen treatment as the main factor for suc-
cess and rules out a potential sampling bias.
Conclusions.  Although methodological lim-
itations have to be taken into account, our re-
sults suggest that QE provides better chances 
of treatment success than KE.

Keywords
Alcohol dependence · Detoxification · With-
drawal · Motivational interventions · Psycho-
therapeutic treatment
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blick auf den Behandlungserfolg aufgrund 
der nichtrandomisierten Zuweisung nicht 
ausgeschlossen werden können.

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Untersuchungsdesign

Es wurde eine Gesamtstichproben mit 117 
alkoholabhängigen Patienten untersucht. 
56 alkoholabhängige Patienten nahmen 
an einer herkömmlichen Entgiftungsbe-
handlung (KE-Stichprobe) auf zwei Sta-
tionen für Innere Medizin in einem All-
gemeinkrankenhaus teil. Dort wurden 
121 Patienten konsekutiv gescreent und 
60 Patienten eingeschlossen. Zwei Pati-
enten mussten aufgrund medizinischer 
Gründe später wieder ausgeschlossen 
werden und 2 Patienten beendeten die 
Behandlung vorzeitig. Die übrigen lehn-
ten eine Teilnahme ab. 

Diese Daten wurden mit 61 Patienten 
verglichen, die an einer qualifizierten 
Entzugsbehandlung (QE-Stichprobe) auf 
zwei alkoholspezifischen Stationen eines 
psychiatrischen Krankenhauses teilnah-
men. Von 71 möglichen Patienten konn-
ten 64 eingeschlossen werden. 3 Patienten 
mussten aufgrund medizinischer Gründe 
später wieder ausgeschlossen werden.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit 
aktuellem Drogenmissbrauch außer Alko-
hol oder Nikotin, schweren körperlichen 
oder psychiatrischen Erkrankungen so-
wie Schwangerschaft, Stillzeit oder Sui-
zidalität. Ausgeschlossen wurden zudem 
Patienten, die antipsychotische Medika-
mente einnahmen. Katamnesedaten wur-
den nach 2 Monaten erhoben

Erfasst wurden in beiden Stichpro-
ben die Abstinenzzuversicht bei Entlas-
sung sowie das Trinkverhalten und die 
Teilnahme an weiterführenden Behand-
lungsmaßnahmen in den ersten 2 Mona-
ten nach Entlassung.

Es lag ein positives Votum der medizi-
nischen Ethikkommission der Universität 
vor. Die Deklaration von Helsinki sowie 
die Kriterien guter klinischer Praxis wur-
den beachtet.

Patienten

Es wurden die Daten von 117 Patienten 
(67,5% Männer) mit der Diagnose einer 
Alkoholabhängigkeit gemäß ICD-10- und 
DSM-IV-Kriterien analysiert. Das mittlere 
Alter der Patienten betrug 46,0 (SD=9,1) 
und die mittlere Dauer der Abhängigkeit 
betrug 10,5 Jahre (SD=9,5). Die Menge an 
Alkohol, die in der Woche vor der Auf-
nahme in die stationäre Behandlung täg-
lich konsumiert wurde, betrug gemittelt 
für beide Gruppen 204,8 g (SD=246,9).

Untersuchungsrahmen 
und Behandlung

Patienten der KE-Stichprobe nahmen an 
einer stationären Entgiftungsbehandlung 
teil und erhielten eine ärztliche Empfeh-
lung, nach der Entlassung Selbsthilfegrup-
pen zu besuchen, bzw. eine weitere The-
rapie ihrer Abhängigkeit in Anspruch zu 
nehmen. Sie wurden über die Behand-
lungsmöglichkeit mit rückfallprophylak-

tischen Medikamenten und deren Wir-
kung im Hinblick auf die Reduktion des 
Suchtverlangens und die Rückfallhäu-
figkeit informiert. Die mittlere statio-
näre Behandlungsdauer betrug 5,8 Tage 
(SD=1,4).

Patienten der QE-Stichprobe nahmen 
an einem 3-wöchigen qualifizierten Ent-
zugsbehandlungsprogramm mit einem 
suchtspezifischen psychotherapeutischen 
Gruppenangebot teil [26]. Dieses bestand 
aus Gruppentherapien, um die Einsicht 
in die Abhängigkeitserkrankung zu för-
dern, um die Abstinenzmotivation der 
Patienten zu steigern, um die Bereit-
schaft, weiterführende Behandlungsan-
gebote wahrzunehmen, zu erhöhen und 
um den Patienten zu helfen, erste Strate-
gien zur Aufrechterhaltung der Abstinenz 
zu erwerben. Die Patienten wurden ferner 
über die Substanz Alkohol und ihre Fol-
geerkrankungen informiert sowie über 
die verschiedenen Behandlungsmöglich-
keiten in der suchtspezifischen Versor-
gungslandschaft unterrichtet.

  
  

  



Messinstrumente

Neben demographischen Charakteristika 
wurden mit Hilfe des Time-Line Follow-
Back-Interviews substanzbezogene Vari-
ablen für den Zeitraum von 90 Tagen vor 
stationärer Aufnahme erhoben [34]. Vor 
der Entlassung aus der stationären Be-
handlung füllten die Patienten die deut-
sche Version des Situational Confidence 
Questionnaire aus, um die subjektiv 
wahrgenommene Zuversicht einzuschät-
zen, zukünftige risikobehaftete Situati-
onen abstinent bewältigen zu können [3]. 
Zwei Monate nach der Entlassung wur-
den die Patienten von ihrem behandeln-
den Arzt/Psychologen telefonisch kon-
taktiert, um die Rückfallhäufigkeit (defi-
niert als Konsum jeglicher Menge an Al-
kohol), die tägliche Trinkmenge an Trink-
tagen und die Inanspruchnahme weiter-
führender suchtspezifischer Behandlungs
angebote zu erfassen.

Statistische Analyse

Zur Analyse von Ausgangsunterschieden 
zwischen den beiden Stichproben wur-
den T-Tests für unabhängige Stichproben 
(2-seitig) und χ2-Analysen mittels Fisher’s 
Exact-Test durchgeführt. Unterschiede 
in den abhängigen Variablen wurden für 

numerische Daten anhand von t-Tests 
für unabhängige Stichproben überprüft. 
Wurde die Varianzhomogenitätsannahme 
verletzt, wurden angepasste t-Werte und 
Freiheitsgrade nach Levene’s Test auf Vari-
anzgleichheit verwendet. Zur Analyse ka-
tegorialer Daten wurden χ2-Analysen mit-
tels Fisher’s Exact-Test durchgeführt.

Die Zeit bis zum ersten Rückfall wur-
de mit Kaplan-Meier-Überlebenskurven 
beschrieben und die Äquivalenz der bei-
den Stichprobenkurven mittels Log-rank-
Test überprüft. Lagen signifikante Aus-
gangsunterschiede zwischen den beiden 
Stichproben vor, wurden zusätzlich Ko-
varianzanalysen mit dem Gruppenfaktor 
Behandlungsprogramm (KE, QE) und 
der entsprechenden Ausgangsvariablen 
als Kovariate durchgeführt. Zudem wur-
de eine schrittweise Regressionsanalyse 
durchgeführt, um den Einfluss des Fak-
tors Behandlungsprogramm (KE, QE) im 
Vergleich zu substanzbezogenen Variab-
len und einem möglichen Gendereffekt zu 
überprüfen.

Ergebnisse

Patientencharakteristika

Soziodemographische und substanzbezo-
gene Charakteristika der beiden Stichpro-

ben sind in . Tab. 1 dargestellt. Es zeigen 
sich signifikante Unterschiede zwischen 
den beiden Untersuchungsgruppen be-
züglich der Variablen Geschlecht, Dau-
er der Alkoholabhängigkeit und Anzahl 
bisheriger stationärer Entgiftungsbehand-
lungen. Gemäß diesen Ergebnissen bega-
ben sich weibliche Patienten sowie Pati-
enten mit einer kürzeren Abhängigkeits-
dauer und einer geringeren Anzahl bishe-
riger Entgiftungsbehandlungen eher in ei-
ne spezialisierte Behandlungseinrichtung 
und absolvierten eine QE.

Vollständige Katamnesedaten lagen 
von 100 Patienten vor. 15 Patienten der KE-
Stichprobe und zwei Patienten der QE-
Stichprobe konnten trotz mehrerer Ver-
suche nicht kontaktiert werden und wur-
den deshalb in weiteren Analysen entspre-
chend der internationalen Konvention als 
rückfällig kodiert (konservative Evalua-
tion). Dieser Unterschied in der Anzahl 
nicht erreichter Patienten zwischen den 
beiden Behandlungsbedingungen ist sta-
tistisch signifikant (χ2(1)=12,99; p<0,001).

Selbstwirksamkeit vor 
der Entlassung aus der 
stationären Behandlung

Die selbstberichtete Zuversicht, zukünf-
tige risikobehaftete Situationen absti-
nent zu bewältigen, war für Patienten 
der QE-Stichprobe im Vergleich zu Pati-
enten der KE-Stichprobe signifikant hö-
her (t(68)=−6,08; p<0,001). Dieses signi-
fikante Ergebnis wurde auch bei Berück-
sichtigung des Geschlechts als weiterem 
Gruppenfaktor und der Aufnahme der 
Variablen Dauer der Alkoholabhängig-
keit und Anzahl vorausgegangener Entgif-
tungsbehandlungen als Kovariaten nicht 
beeinflusst. Der Faktor Behandlungspro-
gramm (KE, QE) blieb hoch signifikant 
(F(1)=29,54; p<0,001).

Demgegenüber zeigte sich ein ten-
denzieller Einfluss des Faktors Anzahl 
vorausgegangener Entgiftungsbehand-
lungen (F(1)=3,39; p=0,07). Dies deutet 
darauf hin, dass Patienten mit einer hö-
heren Anzahl vorausgegangener Entgif-
tungsbehandlungen unabhängig davon, 
an welchem Behandlungsprogramm (KE 
vs. QE) sie teilgenommen haben, eine ge-
ringere Zuversicht haben, kritische Situ-

Tab. 1  Demographische Eigenschaften und substanzbezogene Charakteristika der  
Patienten beider Stichproben

  KE-Stichprobe 
(n=56)

QE-Stichprobe 
(n=61)

Pa

Geschlecht [n (%)]

Weiblich 11 (19,6) 26 (42,6) <0,05

Männlich 45 (80,4) 35 (57,4)

Alter (Jahre) [Mittelwert (SA)] 46,2 (8,6) 45,8 (9,6) n.s.

Familienstand [n (%)]

Ledig 20 (35,7) 16 (26,2) n.s.

Verheiratet 20 (35,7) 25 (41,0)

Getrennt lebend 8 (14,3) 7 (11,5)

Geschieden 4 (6,7) 9 (15,0)

Verwitwet 4 (6,7) 2 (3,3)

Erwerbstätig [n (%)] 26 (46,4) 29 (47,5) n.s.

Dauer der Alkoholabhängigkeit (Jahre)  
[Mittelwert (SD)]

14,0 (10,1) 6,3 (6,6) <0,001

Anzahl der bisherigen stationären Entgiftungs
behandlungen [Mittelwert (SD)]

4,5 (6,7) 1,5 (2,9) <0,01

Menge des täglichen Alkoholkonsums in der Wo-
che vor Aufnahme (g Ethanol) [Mittelwert (SD)]

199,8 (85,5) 210,3 (348,1) n.s.

a t-Test für unabhängige Stichproben bei numerischen Daten, Fisher’s Exact-Test bei kategorischen Daten;  
n.s. nicht signifikant, KE körperliche Entgiftung, QE qualifizierte Entzugsbehandlung.
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ationen in Zukunft abstinent zu bewälti-
gen.

Rückfallraten und Dauer 
bis zum ersten Rückfall

Bei Klassifikation derjenigen Patienten als 
rückfällig, die zum Katamnesezeitpunkt 
nicht erreicht werden konnten (konser-
vative Evaluation), ergab sich für Pati-
enten der KE-Stichprobe eine Rückfall-
rate von 76,8% im Vergleich zu 44,3% der 
QE-Stichprobe. Dieser Unterschied war 
signifikant (χ2(1)=12,85; p<0,001). Auch 
bei nichtkonservativer Evaluation un-
ter Bezugnahme nur auf die im Katam-
nesezeitraum erreichten Patienten beider 
Stichproben (n=100) zeigte sich eine sta-
tisch signifikant höhere Rückfallrate nach 
Teilnahme an KE (68,3%) im Vergleich zu 
QE (42,4%) (χ2(1)=6,52; p<0,05). Es zeigte 
sich kein Zusammenhang mit den berich-
teten soziodemographischen und subs-
tanzbezogenen Unterschieden der beiden 
Stichproben. Frauen und Männer unter-
schieden sich nicht hinsichtlich der Rück-
fallhäufigkeit (χ2(1)=0,20, n.s.) und zwi-
schen rückfälligen und abstinenten Pati-
enten zeigte sich kein Unterschied bezüg-
lich der Dauer der Alkoholabhängigkeit 
(t(97)=−0,97, n.s.) und der Anzahl vor-
ausgegangener Entgiftungsbehandlungen 
(t(113)=−1,92, n.s.).

In einer schrittweisen Regressionsana-
lyse mit der Rückfallhäufigkeit (Betrach-
tung aller 100 im Katamnesezeitraum er-
reichten Patienten) als abhängiger Va-
riable und Entgiftungsbehandlung (KE, 
QE), Geschlecht, Dauer der Alkoholab-
hängigkeit und Anzahl vorausgegangener 
Entgiftungsbehandlungen als Prädikto-
ren ergab sich die Teilnahme an QE oder 
KE als einziger signifikanter Prädiktor 
der Rückfallhäufigkeit nach Entlassung 
(R2=0,10; F(1)=10,4; p<0,05). Patienten, 
die an KE teilgenommen hatten, erlebten 
häufiger einen Rückfall (β=−0,31; t=−3,23, 
p<0,05).

Hinsichtlich der Dauer bis zum ers-
ten Rückfall zeigen die Überlebenskur-
ven der beiden Stichproben bei Berück-
sichtigung aller Patienten, für die vollstän-
dige Katamnesedaten vorlagen, dass Pati-
enten der QE-Stichprobe eine signifikant 
längere Zeit bis zum ersten Rückfall auf-

weisen als Patienten der KE-Stichprobe 
(χ2(1)=6,22; p<0,05; . Abb. 1).

Teilnahme an weiterführenden 
Behandlungsangeboten

In . Abb. 2 ist der jeweilige Prozentsatz 
der Patienten beider Stichproben darge-
stellt, die berichteten, an der genannten 
suchtspezifischen Behandlungsmöglich-
keiten teilgenommen zu haben. Patienten 
der QE-Stichprobe gaben insgesamt eine 
größere Bandbreite inanspruchgenom-
mener Behandlungsangebote an als Pa-
tienten der KE-Stichprobe (t(97)=−0,32; 
p<0,01).

Im Vergleich zur KE-Stichprobe ga-
ben Patienten der QE-Stichprobe signi-
fikant häufiger an, regelmäßig an Selbst-

hilfegruppen (χ2(1)=8,70; p<0,001) und 
psychotherapeutischen Behandlungen 
(χ2(1)=17,07; p<0,001) teilzunehmen. Pa-
tienten der KE-Stichprobe mussten häu-
figer weitere stationäre oder tagesklinische 
Behandlungsangebote in Anspruch neh-
men (χ2(1)=13,50; p<0,05). Eine deskrip-
tive Analyse der Variable stationäre oder 
tagesklinische Behandlungsangebote er
gab, dass 15% der Patienten der KE-Stich-
probe kurz nach der Entlassung eine sta-
tionäre Langzeittherapie begannen, wäh-
rend keiner der Patienten der QE-Stich-
probe eine Langzeittherapie in diesem 
Zeitraum antrat. Da für Patienten der QE-
Stichprobe Katamnesedaten auch für den 
Zeitraum bis 6 Monate nach der Entlas-
sung vorlagen, berechneten wir den Pro-
zentsatz der Patienten, die zwischen dem 
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3. und 6. Monat nach der Entlassung aus 
der QE eine Langzeittherapie begannen. 
Hierbei zeigte sich, dass gleichfalls 15% der 
Patienten der QE-Stichprobe eine Lang-
zeittherapie machten, jedoch erst im Zeit-
raum 3 bis 6 Monate nach Entlassung.

Mit Bezug auf die Rückfallhäufigkeit 
zeigte sich kein signifikanter Zusammen-
hang mit der Quantität der Teilnahme an 
verschiedenen weiterführenden suchtspe-
zifischen Behandlungsangeboten oder der 
Art der in Anspruch genommenen wei-
terführenden Behandlung (alle p≥0,23).

Diskussion

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist 
zu beachten, dass es sich um eine nicht-
randomisierte Vergleichsstudie handelt. 
Auf der einen Seite erlauben die Unter-
schiede bezüglich Geschlecht, Dauer der 
Abhängigkeit und Anzahl vorausgegan-
gener Entgiftungsbehandlungen zwi-
schen den Patienten der beiden Behand-
lungsgruppen unserer Untersuchung 
wichtige Schlussfolgerungen hinsichtlich 
der Zuweisung alkoholabhängiger Pati-
enten zu verschiedenen Behandlungsein-
richtungen. Andererseits stellen diese Un-
terschiede aber möglicherweise auch eine 
Einschränkung der Interpretierbarkeit 
unserer Ergebnisse dar.

So können wir nicht ausschließen, dass 
die Unterschiede zwischen den Stichpro-
ben zu Behandlungsbeginn auch eine 
unterschiedliche Behandlungsmotivati-
on abgebildet haben könnten und Aus-
wirkungen auf die Ergebnisse hinsicht-
lich der Selbstwirksamkeit, des Trinkver-
haltens und der Inanspruchnahme wei-
terführender Behandlungsangebote hat-
ten. Durchgeführte Kovarianzanalysen 
und weitere statistische Analysen liefer-
ten allerdings keine Hinweise für eine sig
nifikante Konfundierung der berichte-
ten Daten. Auch die Ergebnisse einer Re-
gressionsanalyse wiesen daraufhin, dass 
die Teilnahme an QE oder KE der ent-
scheidende Prädiktor der Rückfallhäufig-
keit der Patienten unserer Stichproben zu 
sein scheint. Die unterschiedlichen Ein-
schlussquoten für die Studienteilnah-
me könnten zwar auch auf motivationale 
Faktoren zurückgeführt werden, sind je-
doch unseres Erachtens insbesondere auf 
strukturelle Unterschiede der beiden Be-

handlungseinheiten zurückzuführen. So 
wurde die QE-Stichprobe in einer univer-
sitären psychiatrischen Behandlungsein-
richtung rekrutiert, in der zahlreiche Stu-
dien durchgeführt werden und Patienten 
die Teilnahme an Studien als eher selbst-
verständlich erachten. Demgegenüber 
wurde die KE-Stichprobe in einem All-
gemeinkrankenhaus rekrutiert, in der die 
Durchführung von Studien als Ausnah-
me betrachtet werden kann. So führten in 
diesem Setting beispielsweise auch Abwe-
senheitszeiten des Studienarztes zu einem 
Rekrutierungsstopp.

Trotz klarer Einschränkungen auf-
grund der fehlenden echten Kontrollbe-
dingung, wie sie nur eine Randomisie-
rung bietet, liefert der hier gewählte natu-
ralistische Ansatz Daten über Selektions-
prozesse oder Behandlungserfolge. Fin-
ney et al. betonen die Bedeutung natura-
listischer nichtexperimenteller Studien, 
in denen die Patienten selbstverantwort-
lich unterschiedliche Behandlungsbedin-
gungen auswählen, da diese prinzipiell ei-
ne bessere externe Validität bieten [12]. In 
einer anderen naturalistischen Studie, in 
der wir die Vermittlung in suchtmedizi-
nische Behandlungsangebote nach werk-
särztlicher Intervention untersuchten, 
wurde die Relevanz nichtrandomisierter, 
naturalistischer Studien bestätigt [8].

Ferner ist der Zeitraum von 2 Mona-
ten für die Katamneseerhebungen rela-
tiv kurz. Zahlreiche Untersuchungen be-
legen jedoch, dass die meisten Rückfäl-
le kurz nach der Entlassung aus der sta-
tionären Behandlung auftreten und dass 
die Häufigkeit der Rückfälle mit der Zeit 
abnimmt. Insbesondere die Konfrontati-
on mit risikobehafteten Situationen (wie 
beispielsweise bisherige Trinksituationen 
oder soziale Umfeldvariablen), die als 
Hauptgrund für einen Rückfall betrachtet 
werden können, findet im Allgemeinen 
in den ersten Wochen nach Entlassung 
statt, sodass eine angemessene Schätzung 
der Rückfallraten der beiden Stichpro-
ben zu erwarten ist. Anzumerken ist an 
dieser Stelle, dass die Katamneserate der 
QE-Stichprobe im oberen Bereich im 
Vergleich zu anderen Studien liegt. Zu-
dem konnten eine Reihe von Studien zei-
gen, dass Selbstauskünfte der Patienten im 
Rahmen von Katamneseuntersuchungen 
bis zu einer Nachbeobachtungszeit von 

5 Jahren als reliabel und valide angesehen 
werden können [5, 10].

Angesichts der wenigen vorliegenden 
Studien zur Effektivität der KE und zur 
vergleichenden Betrachtung von QE und 
KE kann unsere Untersuchung unter Be-
rücksichtigung der genannten Einschrän-
kungen dennoch wichtige Anhaltspunkte 
liefern. So weisen unsere Ergebnisse dar-
auf hin, dass Patienten, die an einer QE 
teilgenommen haben, einen besseren 
poststationären suchtspezifischen Be-
handlungserfolg erzielen als Patienten, die 
eine KE durchlaufen haben: Bei der Ent-
lassung aus der stationären Behandlung 
berichteten Patienten der QE-Stichprobe 
eine höhere Abstinenzzuversicht im Hin-
blick auf künftige Risikosituationen, und 
in den ersten beiden Monaten nach Ent-
lassung zeigten sich sowohl eine höhere 
Abstinenzrate als auch eine längere Zeit 
bis zum ersten Rückfall im Vergleich zu 
Patienten der KE-Stichprobe.

Auch wenn es im Rahmen dieser Un-
tersuchung nicht möglich war, Daten zur 
Abstinenzzuversicht zu Behandlungs-
beginn zu erheben, und wir somit nicht 
ausschließen können, dass sich die bei-
den Gruppen bereits zu Behandlungsbe-
ginn hinsichtlich ihrer Abstinenzzuver-
sicht unterschieden, erachten wir die hö-
here selbstberichtete Abstinenzzuversicht 
der Patienten der QE-Stichprobe bei Ent-
lassung als wichtigen Hinweis. Zahlreiche 
Untersuchungen zeigen, dass die Wahr-
nehmung der eigenen Zuversicht, risiko-
behaftete Situationen erfolgreich zu be-
wältigen, einen relevanten Prädiktor für 
den Behandlungserfolg darstellt [1, 15, 
21, 26]. Da unsere Ergebnisse ferner zei-
gen, dass Patienten mit einer hohen An-
zahl vorausgegangener Entgiftungsbe-
handlungen generell eine niedrigere Abs-
tinenzzuversicht berichteten, wäre es un-
seres Erachtens wichtig, die Abstinenz-
zuversicht weit häufiger als aktuell prak-
tiziert zu fördern. Marlatt und Gordon 
weisen darauf hin, dass die wahrgenom-
mene Verfügbarkeit von Bewältigungsfä-
higkeiten einen wichtigen Faktor darstellt, 
der die Abstinenzzuversicht beeinflusst 
[27]. Auch konnte gezeigt werden (z. B. 
[1]), dass eine Zunahme der Abstinenz-
zuversicht durch ein Training von Bewäl-
tigungsfertigkeiten erreicht wird. Ein sol-
ches Training wurde im Rahmen der QE-
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Behandlung angeboten, indem konkrete 
Übungen zum Erwerb von Bewältigungs-
fertigkeiten durchgeführt wurden und Pa-
tienten erste positive Erfahrungen im Ab-
lehnen von Alkohol sammeln konnten. 
Die höhere Abstinenzzuversicht der QE-
Stichprobe könnte somit im Zusammen-
hang mit dem im Rahmen der QE-Be-
handlung angebotenen Training von Be-
wältigungsfähigkeiten gesehen werden. 
Für zukünftige Untersuchungen wäre je-
doch eine wiederholte Messung der Abs-
tinenzzuversicht vor und nach Teilnahme 
an einer QE- bzw. KE-Behandlung wün-
schenswert, um diese Vermutung zu er-
härten. Bisher liegen hierzu aus dem 
deutschsprachigen Raum keine validen 
veröffentlichten Daten vor.

Die Ergebnisse einer deskriptiven Ana-
lyse unserer Daten weisen darauf hin, dass 
in den ersten 2 Monaten nach Entlassung 
Patienten der KE-Stichprobe häufiger eine 
Langzeittherapie (LZT) absolvieren. Die-
se unterschiedliche Inanspruchnahme ei-
ner LZT innerhalb der ersten 2 Monate 
nach Entlassung ist unseres Erachtens im 
Wesentlichen auf die strukturellen Be-
sonderheiten des deutschen Suchthilfe-
systems zurückzuführen. Patienten wer-
den in der Regel erst dann in einer statio-
nären LZT aufgenommen, wenn eine Zu-
sage der Kostenübernahme durch den zu-
ständigen Rentenversicherungsträger vor-
liegt. Dies verursacht in der Regel Warte-
zeiten bis zum Behandlungsantritt von et-
wa 2 bis 3 Monaten. Die Antragsstellung 
erfolgt in der Regel in den psychosozialen 
Beratungsstellen (PSB). Traditionell kom-
men dann häufig Patienten aus den PSBen 
zur KE, um die für die LZT notwendige 
Abstinenz herzustellen. Da die Berück-
sichtigung der für die QE-Stichprobe zur 
Verfügung stehenden Katamnesedaten 
für den Zeitraum bis zu 6 Monaten auf ei-
ne insgesamt vergleichbare Vermittlungs-
quote für QE und KE in eine LZT hinwei-
sen, kann man vermuten, dass sich Pati-
enten der QE-Stichprobe im Verlauf der 
QE für eine anschließende stationäre LZT 
entschlossen haben, worauf dann erst eine 
Übernahme der Kosten für eine LZT be-
antragt wurde. Eine exakte vergleichende 
Aussage kann hier allerdings nicht getrof-
fen werden, da für die KE-Stichprobe kei-
ne 6-Monats-Katamnese-Daten verfüg-
bar sind.

Interessant sind in diesem Zusam-
menhang jedoch auch die Ergebnisse ei-
ner Englischen Studie von Ryan und Kol-
legen, in der gezeigt wurde, dass durch 
ein gut koordiniertes Suchtversorgungs-
system die Zuweisung der Patienten zur 
suchtspezifischen Behandlung verbessert 
werden kann [32]. Wie wichtig in diesem 
Zusammenhang die Erarbeitung von In-
dikationskriterien für verschiedene the-
rapeutische Interventionen und die Ent-
wicklung von Screening-Instrumenten 
ist, wird durch erste Ergebnisse des Pro-
jekts PREDICT [24] betont. In dieser ran-
domisierten multizentrischen Untersu-
chung konnte gezeigt werden, dass Pati-
enten, die nach einer pharmakologischen 
Behandlung rückfällig wurden und in Fol-
ge dessen zufällig entweder einer umfang-
reicheren psychotherapeutischen Inter-
ventionen (alkoholismusspezifische Psy-
chotherapie [6]) oder einer weniger in-
tensiven Intervention (medizinisches Ma-
nagement) zugeordnet wurden, die psy-
chotherapeutische Intervention häufiger 
nicht antraten als die Minimalinterven-

tion [5]. Die Autoren führen dies auf die 
Frustration der Patienten aufgrund des 
vorausgegangenen Rückfalls zurück und 
einer daraus resultierenden geringen Be-
handlungsmotivation. Ein „Stepped-care- 
Ansatz“ kann somit auch mit Nachteilen 
verbunden sein, indem Patienten nach 
ersten erfolglosen Behandlungsversu-
chen nicht mehr motiviert sind, weitere 
Behandlungsangebote in Anspruch zu 
nehmen. Auch dies spricht für eine ver-
mehrte Wahl der qualifizierten Entzugs-
behandlung im Vergleich zur herkömm-
lichen körperlichen Entgiftungsbehand-
lung, um Suchtpatienten frühzeitig in das 
Versorgungssystem zu integrieren.

Fazit für die Praxis

Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, 
dass das Hauptziel der QE, die Vermitt-
lung alkoholabhängiger Patienten in 
weiterführende ambulante und statio-
näre Behandlungsmaßnahmen, erreicht 
wird. Die Unterschiede zwischen den 
beiden Behandlungsgruppen hinsicht-
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lich der Dauer der Abhängigkeit, der An-
zahl vorausgegangener Entgiftungs-
behandlungen und des Geschlechts 
lassen vermuten, dass es unterschied-
liche Zugangswege in die jeweiligen 
Behandlungsangebote (QE vs. KE) zu ge-
ben scheint. Frauen, Patienten mit einer 
geringeren Abhängigkeitsdauer und ei-
ner geringeren Anzahl bisheriger Entgif-
tungsbehandlungen werden häufiger in 
eine QE als eine KE aufgenommen. Dies 
könnte im Zusammenhang mit norma-
tiven Überzeugungen der zuweisenden 
ärztlichen Kollegen stehen, die beispiels-
weise schwer abhängige Patienten in Zu-
sammenarbeit mit einer PSB eher in ei-
ne LZT mit vorheriger KE vermitteln und 
demgegenüber für Patienten mit einer 
geringeren Schwere der Abhängigkeit 
eine QE als ausreichend erachten. Der 
in Deutschland aktuell eingeschlagene 
Weg, durch Etablierung von regionalen 
Suchthilfeverbünden die Zusammenar-
beit aller in der Suchthilfe beteiligten Ak-
teure zu verbessern, scheint vor diesem 
Hintergrund vielversprechend und für 
die Betroffenen zielführend zu sein.
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