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Abstract (deutsch):

Einleitung:

Psychische oder verhaltensbezogene Stérungen durch Alkohol wurden im Jahr 2010
in Deutschland als dritthaufigste Einzeldiagnose in Krankenhdusern mit 333.357
Behandlungsféllen diagnostiziert, was die Relevanz der Alkoholabhangigkeit fir das
Gesundheitssystem belegt. Fur den Zeitraum der Entzugsbehandlung geben
Leitlinien gute Orientierungshilfen bei der medikamentdsen Behandlung der
Entzugssymptome und der haufig komorbid verlaufenden Depressionen. In der
sogenannten Postakutphase der Behandlung, die in einem Teil der Falle im
Anschluss durchgefiihrt wird, beobachtet man jedoch, dass im Klinikalltag der
Entzugsbehandlung sehr unterschiedliche Behandlungsstrategien existieren. Dabei
stellt sich freilich die Frage, ob die Entscheidung zu einer medikamentdsen
Behandlung auf den Leitlinien basiert oder vielmehr auf der Einstellung des
Behandlers beruht und teilweise ohne ein rationales suchtmedizinisches Konzept
Medikamente verordnet werden. Diese Fragestellung wurde in unserer Studie

Uberpruft.

Methodik:

Den Untersuchungsrahmen bildete eine nach der DIN ISO EN 9001/2008 zertifizierte
Entwdhnungsklinik im Berliner Vivantes Klinikum AVK. In naturalistischer Weise
wurden in einem Zeitraum von 9 Monaten 195 Patienten mit einer Verweildauer von
jeweils 12 Wochen beobachtet und in zwei Kohorten eingeteilt: Eine Gruppe, in der
die Patienten Uber die gesamte Dauer des Beobachtungzeitraumes mit zumindest
einem Medikament (meist ein Antidepressivum) behandelt wurden und eine zweite
Gruppe, die uUber den gesamten Beobachtungszeitraum ohne zentralnervos
wirksames Medikament behandelt wurde. Dariiber hinaus unterschied sich die
Behandlungsweise in den beiden Gruppen nicht voneinander. Durch einen ICD10-
orientierten Depressionsbefund am  Anfang und am Ende des
Beobachtungszeitraumes, eine Auswertung der individuellen Therapieziele und ein
Rating des Schweregrades der Entzugsbehandlung wurde die Indikationsstellung zur
medikamentbsen Behandlung udberprift. Bei 6 Patienten fand ein Wechsel des
Behandlungsregimes statt, diese wurden aus der Auswertung ausgeschlossen, so

dass am Ende 189 Patienten evaluiert wurden.
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Ergebnisse:

Die 0. g. Vermutung bestétigte sich in der Untersuchung nicht. Insgesamt fanden sich
bei den medizierten Féllen vermehrt depressive Symptome (Schlafstérungen,
Angste, Verlust an Freude, vermehrte Ermidbarkeit) im Vergleich zu der Gruppe
ohne medikamentése Behandlung. Auch hinsichtlich des Schweregrades der
Entzugsbehandlung wurden in der Gruppe mit Medikament schwerere Verlaufe als in
der Gruppe ohne Medikament dokumentiert. Auffallend waren jedoch zwei Aspekte:
1. Ca. 30% der Patienten mit Medikament zeigten vergleichbare ICD10-
Anfangsbefunde wie die Patienten der Gruppe ohne Medikament. 2. Ein Teil der
Patienten ohne Medikation zeigte einen recht schweren ICD10-Anfangsbefund mit

guter Remission am Ende.

Schlussfolgerung:
Die Leitlinienorientierung der Entzugsbehandlungen konnte als befriedigend
identifiziert werden. Es besteht jedoch noch Bedarf, eine prézisere Vorhersage zu

treffen, welcher Patient von einer Medikation profitieren wird.



Abstract (English):

Introduction:

Mental or behavioral disorders due to alcohol were diagnosed in 2010 in Germany as
the third most frequent single diagnosis in hospitals with a total of 333 357 cases
demonstrating the relevance of alcohol dependency for the healthcare system. For
the period of withdrawal treatment guidelines provide good guidance in the drug
treatment of withdrawal symptoms and comorbid depression. In the so-called post-
acute phase of treatment, however, very different treatment strategies including
prescription of psychotropic can be observed in daily practice. This raises the
guestion whether the decision to drug treatment is based on valid guidelines, or
rather on the attitudes and personal convictions of the physician in charge. It can be
assumed that often psychotropic drugs are prescribed.to such patients without a

plausible rationale. This question was examined in our study.

Methodology:

The naturalistic study was performed in a restrictive unit for alcohol addicts certified
according to DIN EN ISO 9001/2008 (Berlin Vivantes Klinikum AVK). 195 patients
hospitalized for 12 weeks were prospectively monitored during the study period of 9
months. They were divided into two cohorts: In In group A the patients were treated
for the entire duration of the observation period with at least one drug (usually an
antidepressant), whereas in group B the patients were treated over the entire
observation period without psychotropic compounds. In any other aspects treatment
did not differ in the two groups. The indication for CNS drug treatment was checked
a) by ICD10-oriented documentation of depressive symptoms at the beginning and at
the end of the observation period, b) an evaluation of the individual treatment goals
and c) a rating of the severity of withdrawal treatment. In 6 patients, a change in the
treatment regime took place. These were excluded from the analysis, so that finally

189 patients were included into the data analysis.

Results:
Our initial expectation was not confirmed by the findings of this study. Overall in the
medicated cases compared to the group without drug treatment a higher number of

depressive symptoms (insomnia, anxiety, loss of enjoyment, increased fatigability)
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were observed. More severe symptoms of withdrawal during the acute withdrawal
treatment were documented. Two aspects, however, were conspicuous: 1: About 30
% of patients having been given psychotropic had similar initial symptoms of
depression documented as those patients being left without any further medication.
2: A subset of patients without medication showed fairly serious ICD10 —based
symptoms of depression initially with, however, good remission at the end of the
observation period.

Conclusion:

In contrast to our initial hypothesis psychotropic (mostly antidepressant) medication
of alcohol addicts during the cessation followed more or less the recommendations of
existing guidelines. However, the question still remains unresolved how we could
predict which individual patient would benefit from an antidepressant or other

psychotropic medication.



1 Bedeutung der Abhangigkeitserkrankungen fir das G esundheitssystem

Abhangigkeitserkrankungen gehoren in Deutschland, aber auch in anderen
europdischen und aul3ereuropaischen Landern zu den héaufigsten diagnostizierten
Erkrankungen. Abhangigkeiten treten dabei sowohl stoffgebunden (z.B. an Alkohol
oder Medikamente gebunden) als auch stoff-ungebunden (an Verhaltensweisen wie
z. B. das pathologische Spielen gebunden) auf.

Allein in Deutschland leiden ca. 15 Mio. Menschen an einer stoff-gebundenen
Abhangigkeit z.B. von Nikotin, Alkohol, Medikamenten oder illegalen Drogen (Jahr-
buch 2012 der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen - DHS).

Hinsichtlich der nicht stoff- gebundenen Abhangigkeiten finden sich folgende Zahlen:
Nach Meyer et al. 2011 sind in Deutschland 193000 Menschen gluckspielsiichtig.
Mehr als eine halbe Million Bundesbirger zwischen 14 und 64 Jahren sind zudem
"internetsichtig”, also etwa ein Prozent dieser Altersgruppe. Diese Abhangigkeit wird
als Storung der Impulskontrolle diagnostiziert und nicht als Abhangigkeitserkrankung
gemal den Kriterien des internationalen Diagnosesystems ICD 10 klassifiziert.

Neben der zitierten Untersuchung ist die vom Bundesministerium fir Gesundheit
geforderte Studie "Préavalenz der Internetabhangigkeit (PINTA 1)" wichtig (Rumpf et
al. 2011): Die von den Universitaten Lubeck und Greifswald durchgefiihrte
Untersuchung stuft 4,6 Prozent der 14- bis 64-Jahrigen als "problematische
Internetnutzer” ein (rund 2,5 Millionen). In der Altersgruppe der 14- bis 24-Jéhrigen
soll es 2,4 Prozent "abhangige" und 13,6 Prozent "problematische" Internetnutzer

geben.

Essstorungen wie die Anorexie (Magersucht) und Bulimie (Ess- und Brechsucht)
werden vom Grundverstandnis her ebenfalls in den Bereich der stoffungebundenen
Abhangigkeiten gestellt und tauchen deshalb auch in der Jahresstatistik der DHS
auf: Es muss davon ausgegangen werden, dass die Pravalenz der Essstérungen bei
jungen Frauen fir Anorexie bei ca. 0,3 % liegt, fir Bulimie bei ca. 1% und flr
atypische Essstérungen bei 2-4%. Manner sind in maximal jedem 10. Fall betroffen
(Wunderer 2011 im DHS-Jahrbuch 2012).



Verlassliche Zahlen Uber andere nicht stoffgebundene Sichte (z.B. Sportsucht,

Kaufsucht, Sexsucht) finden sich nicht.

1.1 Definition von Abhé&ngigkeitserkrankungen

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte 2011 auf dem World Health Day
Abhangigkeit als eine priméar psychische, gegebenenfalls aber auch physische
Storung, die dadurch charakterisiert ist, dass ein Mensch trotz sich daraus ergebener
korperlicher, seelischer oder sozialer Nachteile ein uniiberwindbares Verlangen nach
einer bestimmten Substanz oder einem bestimmten Verhalten empfindet, das er nicht
mehr steuern kann und von dem er beherrscht wird. Durch zunehmende Gewdhnung
an das Suchtmittel besteht die Tendenz, die Dosis bzw. die Zahl der Stimuli zu
steigern. Einer Abhangigkeit liegt der Drang zugrunde, die psychischen Wirkungen
des Suchtmittels zu erfahren, zunehmend aber auch das Bedurfnis, unangenehme
Auswirkungen ihres Fehlens (Entzugserscheinungen wie Unruhe, Schlafstorungen,
Kopfschmerzen, Angstzustdnde, Schweil3ausbriche) zu vermeiden. Abhangigkeit

wird heute als Krankheit angesehen.

Unter den stoffgebundenen Abhangigkeiten rangieren in unserem Lande die
Nikotinabh&ngigkeit (ca.10 Mio.) und die Alkoholabhangigkeit (ca.1,3 Mio.) an erster
Stelle. Die psychotropen Effekte des Nikotin bleiben Uberschaubar, wahrend die
somatischen Konsequenzen, d.h. die Folgeerkrankungen des Konsums zahlreich
sind. Der Nikotinentzug ist medizinisch recht einfach zu behandeln, die
Folgeerkrankungen werfen aber erhebliche Probleme auf. Die Behandlung der
Alkoholabhéangigkeit, auf die im Folgenden néaher eingegangen wird, gestaltet sich im
Vergleich dazu wegen der ausgepragten psychotropen Wirkung des Athylalkohols

und der deutlich schwereren Entzugsproblematik sehr viel schwieriger.
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2 Epidemiologische Daten der Alkoholabhangigkeit a nhand des DHS-
Jahrbuches 2012

Ca. 1,3 Mio. Menschen in Deutschland erfillen die Kriterien der Diagnosenummer
F10.2 (Alkoholabhangigkeit) nach ICD10-Kriterien: Danach kann das Vorliegen einer
Abhangigkeit diagnostiziert werden, wenn in den letzten 12 Monaten mindestens drei
der folgenden sechs Kriterien erfillt waren:

» Craving (Fur das unstillbare Verlangen nach Stoff oder sonstigem Stimulus
wird im allgemeinen der englische Begriff craving in der deutschen
Fachliteratur gebraucht)

* Kontrollverlust

* Entzugserscheinungen, die durch Drogenkonsum gemildert werden

* Toleranzentwicklung

* Vernachlassigung anderer Interessen zugunsten des Substanzkonsums

» Konsum trotz Nachweis von Folgeschaden

Ca. 2,0 Mio. Menschen in der Bundesrepublik erfiillen die Kriterien von F10.1
(schadlicher Gebrauch) und weitere 10-14 Mio. betreiben einen riskanten Gebrauch
von Alkohol. Im Langsschnitt ist die Haufigkeit der Erkrankung ricklaufig, wie auch
der jahrliche Pro-Kopf-Verbrauch seit 1990 rucklaufig ist. Im WHO Global Status
Report lag der Pro-Kopf-Verbrauch in Deutschland in 2004 noch bei 12,89 I. Damit
bewegt sich Deutschland unter den Landern mit den hochsten Konsumzahlen. Nur in
Uganda, Luxemburg, Tschechien, Irland, Moldawien, Frankreich, Réunion und
Bermuda liegt der Verbrauch noch héher. Die Anzahl der schweren Krankheitsbilder
mit komplikationsreichen Folgeerkrankungen nehmen prozentual dabei jedoch zu.
Der Zuwachs des Anteils hochprozentigen Alkohols am Markt konnte dafur
verantwortlich sein (Gaertner et al in DHS Jahrbuch 2012).

Aktuelle Analysen zu alkoholbezogenen Gesundheitsstérungen und Todesfallen
gehen jahrlich von etwa 74.000 Todesfallen durch Alkoholkonsum allein (26%) oder
durch den Konsum von Tabak und Alkohol bedingt (74 %) aus (John, Hanke, 2002 in
DHS Jahrbuch 2012).
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Eine psychische oder verhaltensbezogene Stérung durch Alkohol wurde im Jahr
2010 in Deutschland als dritthdufigste Einzeldiagnose in Krankenh&usern mit
333.357 Behandlungsfallen diagnostiziert. 25.995 Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene zwischen 10 und 20 Jahren wurden 2010 aufgrund eines akuten

Alkoholmissbrauchs stationar behandelt.

Die registrierten Behandlungsfalle von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen (vollstationdre Krankenhauspatienten und -patientinnen im Alter von
10 bis 20 Jahren wegen einer psychischen Stérung durch Alkohol oder wegen der

toxischen Wirkung von Alkohol) stiegen in den letzten Jahren deutlich:

2000: 9.514

2001: 11.466

2002: 12.794

2003: 14.105

2004: 16.423

2005: 19.449

2006: 19.423

2007: 23.165

2008: 25.709 (Veranderung zu 2007: 11,0%)
2009: 26.428 (Veranderung zu 2008: 2,8%)
2010: 25.995 (Veranderung zu 2009: -1,6%)
(Statistisches Bundesamt 2012 in DHS Jahrbuch 2012)

Auch wenn sich in den letzten Jahren eine gewisse Stagnation der Fallzahlen
abzeichnet, so bestatigen diese Zahlen doch insgesamt die durch die Medien
vermittelte  Offentliche = Wahrnehmung der drastischen  Zunahme  der
Alkoholproblematik bei Heranwachsenden und machen deutlich, warum die kritische

Auseinandersetzung mit der Erkrankung immer wichtiger wird.

Eine gesundheitsbkonomische Schatzung fiur das Jahr 2007 ergab, dass sich die
durch den Alkoholkonsum verursachten direkten und indirekten Kosten auf 26.7 Mrd.
Euro belaufen (Adams und Effertz 2011 in DHS Jahrbuch 2012).
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In der Deutschen Suchthilfestatistik 2009 liegen folgende Zahlen aus den
Einrichtungen der Entwbhnungstherapien vor:

Mit 110.004 Patienten in ambulanten und stationéren Einrichtungen ist Alkohol fir die
hochste Anzahl an zu betreuenden Personen wegen einer substanzgebundenen
Abhangigkeit verantwortlich. Mit einem Verhéltnis von 1: 2,9 gibt es mehr Manner mit
Alkohol-bezogenen Storungen als Frauen in ambulanten und stationdren
Einrichtungen. Die Hauptdiagnose Alkoholabhangigkeit kommt haufig zusammen mit
Tabakkonsum und -abhangigkeit (ambulant: 29%, stationéar: 74%) und seltener auch
mit Cannabiskonsum und -abhangigkeit als zuséatzlicher Diagnose zusammen
(ambulant: 6%, stationar: 13%). Patienten mit der behandlungsleitenden Diagnose
Alkoholabhéangigkeit sind im Mittel die altesten unter den Suchtpatienten (ambulant:
43 Jahre, stationar: 45 Jahre). Stérungen im Zusammenhang mit Alkohol gehen sehr
haufig mit Erwerbslosigkeit einher (ambulant: 40%; stationar. 47%). Patienten mit
alkoholbezogenen  Stérungen befinden sich im Vergleich zu anderen
Substanzstorungen haufig in festen Beziehungen (ambulant: 48%, stationar: 45%).
Die Behandlungsdauer bei alkoholbezogenen Stdrungen rangiert im Vergleich zu
den anderen Hauptdiagnosegruppen im mittleren Bereich (ambulant) 236 Tage,
stationdr: 83 Tage). Hinsichtlich des Therapieerfolgs finden sich unter allen
Substanzen die besten Ergebnisse bei Patienten mit alkoholbezogene Stoérungen:
65% der ambulanten und 84% der stationaren Patienten beendeten die Therapie in
2009 planmaRig (It. IFT -Institut fur Therapieforschung Minchen, das

Basisdokumentationsdaten aus den unten genannten Einrichtungen auswertet).

Die vorangestellten Zahlen belegen also gut die Relevanz der Alkoholabhéngigkeit
fur das Gesundheitssystem und damit auch fir das Gesellschaftsleben. Das
Gesundheitssystem halt unterschiedliche Instrumenten der Suchtkrankenhilfe vor:

In  Deutschland stehen laut DHS (Gber 1000 Beratungsstellen fur
Abhangigkeitserkrankte zur Verfiigung mit unterschiedlichsten Angeboten (Zitat DHS
Jahrbuch 2009 S.6): Das durch das IFT (Institut fur Therapieforschung Minchen)
gefuhrte Register der Facheinrichtungen der Suchtkrankenhilfe in Deutschland weist
validierte Eintrage von rund 1.320 ambulanten und etwa 420 stationaren
Einrichtungen in Deutschland auf (Stand: September 2010).
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3 Die Behandlung der Alkoholabhangigkeit in Deutsc hland

3.1 Historische Entwicklung

Die Alkoholabhangigkeit wurde erst 1968 in den allgemeinen Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen Ubernommen. Dem ging ein langes Ringen um die
Einordnung der Alkoholabhangigkeit zwischen einer Verhaltensauffalligkeit mit
entsprechender  moralischer Bewertung und dem  Anerkennen eines
Krankheitswertes mit der entsprechenden moralisch-ethischen Entlastung der

Betroffenen voran.

In Deutschland fanden die ersten stationdren Behandlungen in den vom katholischen
Kreuzbund gegriindeten sogenannten Trinkerheilstatten statt. Die erste Einrichtung
wurde in der ersten Dekade des 20. Jahrhundert er6ffnet und besal3 den Charakter
einer Erziehungs- und Besserungsanstalt, in der auf der Basis eines rigiden
Regelwerks im Sinne einer ,schwarzen Padagogik* behandelt wurde. Es wurde aber
immerhin der Versuch gemacht sich auch arztlich dem Abhangigkeitsproblem in

konstruktiver Weise zu nahern.

Diese fruhen therapeutischen Ansatze wurden in Deutschland zwischen 1933-1945
wieder in den Hintergrund gedrangt. Abhangigkeitserkrankte mit ausgepragten
Krankheitsverlaufen gelangten in den Fokus sich zum Instrument der
Nationalsozialisten machender ,Arzte* und wurden so Opfer der Euthanasie. Vor
diesem Hintergrund verwundert die 23 Jahre lange Phase (von 1945-1968) bis es zur
Einordnung der Alkoholabhangigkeit in den Bereich der anerkannten Erkrankungen
kam. Vielleicht spielte das aul3ere Erscheinungsbild der Erkrankung und die innere
Distanz auch von Arzten gegeniiber den schwersten Verlaufen mit Obdachlosigkeit
und Verlust der menschlichen Wurde dabei eine Rolle.

3.2 Therapeutischer Zugang

Vor allem durch die Auseinandersetzung der tiefenpsychologisch ausgerichteten
Psychotherapeuten mit dem Wesen der Abhangigkeitserkrankung und den speziellen
(Gegenubertragungs)-Reaktionen, die sie bei den Behandlern hervorruft (Schwoon
und Krausz 1990, Ebi 2000) hat sich eine deutliche Veranderung und Verbesserung

der Situation Abhangigkeitskranker entwickelt.
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Dazu gehort die Bereitstellung eines niedrigschwelligen Beratungs- und
Kontaktangebots, das keine Verpflichtung zur Behandlung erfordert und den
Betroffenen schon in der Phase seiner Absichtslosigkeit und der fehlenden
Behandlungsmotivation ansprechen soll. Gemald dem transtheoretischen Modell
Prochaska und DiClemente (1982) koénnen Abhangigkeitserkrankte die
verschiedenen Phasen der Motivation und Absichtsbildung mehrmals durchlaufen,
ohne dass ein Behandler die Mdglichkeit bekommt, in das Krankheitsgeschehen

gezielt einzugreifen.

3.3 Phasenmodell der Alkoholabh&ngigkeit nach Jelli nek
Die vier Phasen der Abhangigkeit beschrieb E. M. Jellinek (1951) in einer heute noch

akzeptierten Form:

- Prodromalphase: Der Konsum ist in den sozialen Kontext eingebettet, es
werden aber bevorzugt Situationen aufgesucht, in denen konsumiert wird. Es
entwickelt sich eine Toleranz, die dazu fihrt, dass die Trinkmenge erhoht
werden muss, um den angestrebten psychischen Zustand zu erreichen. Die
Leistungsfahigkeit ist bereits reduziert, dies kann aber noch kompensiert
werden und fallt im sozialen Umfeld unter Umstanden nicht auf.

« Symptomatische Phase

- Symptome manifestieren sich im Sinne von Folgeschaden. Craving und
Konsum verdrangen frihere Verhaltensweisen. Die Toleranz hat
zugenommen, immer grof3erer Mengen mussen konsumiert werden, um die
erwiinschte Wirkung zu erzielen. Korperliche Abhangigkeit kann bereits
vorliegen.

+ Kiritische Phase

« Kontrollverluste pragen diese Phase, in der aber auch abstinente Phasen
maoglich sind. Das Ausmald korperlicher und sozialer Folgeschaden ist bereits
grof3. Der Konsum ist zum Lebensmittelpunkt geworden, dem anderer Inhalte
untergeordnet werden. Abstinenzphasen bzw. -fahigkeit sind seltener
geworden. Die sozialen Folgen sind z.T. schon weitreichend (Arbeitslosigkeit,

Trennungen von Lebenspartnern, Freunden und Arbeitskollegen).
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« Chronische Phase

« Der Konsum ist noch deutlicher in den Lebensmittelpunkt gertickt unter
Vernachlassigung aller relevanten Lebensbereiche. Soziale und kérperliche
Folgen der Erkrankung werden in Kauf genommen. Obdachlosigkeit und

schwerste Folgeerkrankungen sind gehauft anzutreffen.

3.4 Die Bausteine der Suchtkrankenbehandlung in Deu  tschland

Durch die Zurlckhaltung in der Beratungssituation mit fehlender Moralisierung des
Geschehens soll dem Betroffenen die Moglichkeit gegeben werden, das ihm eigene
Problembewusstsein zu entwickeln und weiterfihrende Hilfen in jeder der genannten
Phasen anzunehmen. Als nachste Schritte bei Entwicklung einer Motivation zur
Behandlung kénnen dann von der Beratungsstelle Kontakte zur Entzugsstation
hergestellt werden falls eine Entzugsbehandlung erforderlich sein sollte. Diese ist in
den meisten Fallen einer Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit notwendig und
sollte als sogenannter ,qualifizierter Entzug“ durchgefuhrt werden. Der qualifizierte
Entzug ist durch die Integration von  psychoedukatorischen  und
psychotherapeutischen Instrumenten dem einfachen somatischen Entzug deutlich
Uberlegen, erreicht mehr Betroffene und zeigt eine messbar bessere Wirksamkeit
bspw. in der Abstinenzrate 6 bzw. 12 Monaten nach der Behandlung. Die
Behandlung wird gemdR dem SGB V von den gesetzlichen Krankenkassen
finanziert, sollte eine Dauer von 21 Tagen nicht unterschreiten und kann sowohl
stationdr als auch ambulant durchgefihrt werden. Aufgrund der multiplen
psychischen und somatischen Folgeschdden kdnnen aber erheblich Ilangere
Behandlungszeiten erforderlich sein. In der Realitat einer qualifizierten
Entgiftungsstation muissen sich die dort tatigen Arzte allerdings mit deutlich
abweichenden ,Regeln® der Medizinischen Dienste der Krankenkassen
auseinandersetzen. Diese ignorieren die evidenzbasierten Empfehlungen und sehen
bspw. in Berlin lediglich eine Dauer von 7 Tagen fiir eine Entzugsbehandlung vor.
Jeder langere Aufenthalt muss mit entsprechender Schilderung psychischer oder
somatischer Komplikationen beantragt werden, was letztlich einen erheblichen
Mehraufwand an Zeit fur die Dokumentation bedeutet.

In verschiedenen Studien wurde belegt (Mann 2006), dass nur ein Teil der
Betroffenen allein mit dem qualifizierten Entzug erfolgreich ist. Der andere Teil der

Betroffenen, der recht rasch wieder rickfallig wird, profitiert von einer sich an die
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Entzugsbehandlung anschlieBenden Entwéhnungsbehandlung, die ebenfalls
vollstationar, ganztagig ambulant (zum Beispiel Montag-Freitag 08.00-16.30 Uhr)
oder auch ambulant (mit 2 Terminen/Woche) nach dem Leistungskatalog der
Deutschen Rentenversicherungen (das SGB VI regelt den Rehabilitationsbereich,
das SGB V den Krankenhausbereich) durchgefiihrt wird. Bei der Alkohol- und
Medikamentenabhé&ngigkeit sind im vollstationaren Rahmen Behandlungsdauern von
12-16 Wochen vorgesehen, je nach Schwere der Krankheitsfolgen. Fir die
Kostentrager ist neben der gezielten Behandlung der Erkrankung auch die
sozialmedizinische Seite der Erkrankung bedeutsam, da Abhangigkeitserkrankungen
die Erwerbsfahigkeit  erheblich  gefahrden. Die Durchfuhrung  einer
Entwdhnungstherapie verbessert die Prognose in dieser Frage messbar: Nach einer
Statistik der DRV Bund von 1999 verlieRen 89% der Patienten die Kliniken
erwerbsfahig. Auch die auf die Abhangigkeitserkrankung bezogenen Daten
versprechen eine gunstige Prognose: Zemlin et al berichteten 1999 nach (damals
noch) 6-monatiger Behandlung ein Jahr spéter Gber eine Quote von 60% abstinenten
Patienten. Im Vergleich berichten Fleischmann et al (im Positionspapier der Leiter
von Suchtabteilungen in bayerischen Bezirkskrankenhausern zur
Entzugsbehandlung von Alkoholkranken gem. 8§ 3 der Empfehlungsvereinbarung
vom 20.11.1978 (2001)) nur 3% abstinent lebende Patienten 1 Jahr nach einer

ausschlief3lich somatischen Entgiftung.

3.5 Konzepte der Entw6hnungstherapie

Die Konzepte der Entwohnungstherapie basieren sowohl auf tiefenpsychologisch-
analytischen als auch verhaltenstherapeutischen Theorien. Als evidenzbasiert gelten
die kognitive Verhaltenstherapie und die psychoanalytisch-interaktionelle Therapie
nach Heigl-Evers (Schmidt et al. 2006). Die Verschiedenartigkeit dieser Konzepte ist
auch ein Ausdruck der Vielfalt von Suchttheorien, die integriert begriffen werden
muassen, ,,um ein praktisch relevantes Verstandnis fir das Phanomen der
Abhangigkeitserkrankungen zu erlangen®.

In diesem Konzept kommt  hierfir biologisch-genetischen Faktoren, sozial-
gesellschaftlichen Faktoren und psychologischen (psychodynamische oder
lerntheoretische) Faktoren eine Bedeutung zu. Diese Faktoren bilden ein

Spannungsfeld von genetischen Pradispositionen Uber gesellschaftlich-soziale
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Kontextbedingungen bis hin zu den individuellen Personlichkeitsmerkmalen ab, in

dem sich eine Abhangigkeitserkrankung entwickelt.
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4 Theorien der Entstehung von stoffgebundenen Abha ngigkeiten

Die genannten Faktoren sind auf den folgenden Erklarungsebenen wirksam, die je
nach Konzept unterschiedlich in der Therapie Einfluss finden und werden hier am
Beispiel der Lehrbiicher von Gastpar et al (1999) und Feuerlein (1986), aber auch
orientiert an der Darstellung des Instituts fir Suchtpravention Oberdsterreich
(/nttp://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.22/view.137/level.3/ 03.01.2014) im
Detail dargestellt und bewertet werden:

Die sozial/gesellschaftlichen Modelle versuchen anhand gesellschaftlicher
Einflisse die Entstehung von Abhangigkeitserkrankungen zu erklaren. Folgende
Aspekte kénnen als bedeutsam angesehen werden:

* Allgemeine Schwierigkeiten des Einzelnen, sich in einer Gesellschaft
zurechtzufinden, in der soziale Risiken, wie etwa arbeitslos zu werden,
zunehmend individualisiert werden.

* Fehlen oder Mangel an Zukunftsperspektiven vor allem im Arbeits- und
Ausbildungsbereich.

* Verfuhrung zu Suchtmittelkonsum durch entsprechende Leitbilder und
Werbung fir Suchtmittel oder Schénheitsideale.

» Erlebnis- und Konsumorientierung

* Belastungen in Ausbildung, Arbeit, Freizeit

» Peergroup Effekt: Der erste Suchtmittelkonsum vollzieht sich in der Regel
nicht isoliert, sondern innerhalb einer Gruppe von Gleichaltrigen.

» Familiare Einflisse: z. Bsp. fehlerhafte Erziehungsstile (zu viele oder zu
wenige Grenzen, mangelnde Konsequenz), Vorbildverhalten,

Beziehungskrisen.

Die psychologischen Modelle  suchen die Ursache des Drogengebrauchs und der
Drogenabhangigkeit im Individuum. Die wichtigsten Theorien sind der
psychoanalytische Ansatz, das lerntheoretische Erklarungsmodell und systemische
Theorien.

Nach dem psychoanalytischen Ansatz  wird die Ursache der Sucht in einer Stérung
der Personlichkeitsentwicklung , basierend auf den Konzepten der Triebtheorie, Ich-
Psychologie, Objektbeziehungstheorie, und der Selbstpsychologie, gesehen. Da der

Untersuchungsrahmen unserer Studie durch das psychoanalytisch-interaktionelle
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Konzept gepréagt ist, wird der psychoanalytische Ansatz im folgenden Absatz etwas
genauer beschrieben:

S. Freud, S. Ferency und A. Kielholz sind als wesentliche Begriinder der Triebtheorie
der Sucht zu benennen, da sie die Funktion der stofflichen Abhangigkeit bei der
Losung intrapsychischer  Konflikte  (Neurosenkonstrukt) beschrieben. Sie
subsumierten aber auch eine Stérung der Personlichkeitsentwicklung im Sinne einer
Fixierung auf der oralen Stufe der psychosexuellen Entwicklung, die eine nachhaltige
Auswirkung auf die Fahigkeiten eines Menschen zur (auch sexuellen)
Beziehungsgestaltung haben kann. In der Theorieentwicklung der Psychoanalyse
stand die stoffgebundene Abh&ngigkeit jedoch eher im Hintergrund. Auch in der
historischen Weiterentwicklung der psychoanalytischen Theorie stand das
Phanomen der Abhangigkeitserkrankungen zunéachst nicht im Fokus. Als wesentliche
theoretische Grundlagen kdnnen in der historischen Entwicklung der Sucht-Konzepte
die Ich-Psychologie ( Anna Freud 1936 und Hartmann 1950), die Selbstpsychologie
(Kohut 1979) und die Objektbeziehungstheorie nach Klein (1972), Mahler (1985),
Spitz (1946) und Winnicot (1953) betrachtet werden. Aufbauend auf diesen Theorien
setzten sich verschiedene Autoren mit dem Phanomen der Abhangigkeitserkrankung
aus psychoanalytischer Sicht auseinander. So beschreiben Krystal und Raskin (unter
Bezugnahme auf S. Rad®, der bereits 1934 UUber die ,Psychoanalyse der
Pharmakothymie® schrieb) 1970 den Selbstheilungsversuch, den der Abhangige mit
Hilfe des Suchtmittels unternimmt. Er heilt den Zustand unvollstandiger psychischer
Abwehr, mit der er sich ansonsten gegeniiber Angsten und Unlust zur Wehr setzen
kann. Sie begriffen dies als Entwicklungsstorung, die in den Begrifflichkeiten der
Objektbeziehungstheorie als Mangel der Fahigkeit zur Selbstberuhigung aufgrund
des Fehlens notwendiger positiver Objektbeziehungserfahrung entstanden ist.
Voigtel aggregiert dies 1996 in seinem Artikel ,Die Uberlassung an das unbelebte
Objekt. Zur begrifflich-diagnostischen Abgrenzung der Sucht®. Hier beschreibt er
einerseits Ich-psychologische Aspekte der Sucht unter Bezug auf Krystal und Raskin,
andererseits in Bezug auf die Objektbeziehungstheorie die (Objekt-
)Beziehungsaspekte der Sucht. Dabei identifiziert er unzureichend differenzierte
Abbildungen der Priméarobjekte (in der Regel Vater und Mutter) in der psychischen
Struktur, die wiederum eine unzureichende Fahigkeit zur Angst- und
Schmerzregulation aber auch zur Beziehungsregulation bedingen. Das Suchtmittel

besitzt dabei eine fast magische Wirkung als Substitut nicht gemachter
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Beziehungserfahrungen, was schlussendlich in die stoffliche Fixierung fuhrt. Reale
Beziehungen werden zugunsten des Suchtmittels vernachlassigt bzw. aufgegeben.
Fur die Therapie der Abh&ngigkeitserkrankung ergibt sich daraus die Konsequenz,
dass auf die Regenerierung der realen Beziehungen geachtet und eine Fortsetzung
der stofflichen Fixierung kritisch reflektiert werden muss - also auch in Bezug auf die
Gabe von Medikamenten. Die Kenntnis dieses theoretischen Hintergrundes ist
wichtig, um immer wieder kritisch zu hinterfragen, ob im Arzt-Patient-Verhaltnis eine
lebendige Beziehung entsteht, oder ob  der Arzt mehr als ,Dealer* von
Medikamenten wirksam wird. Die Problematik dieses Themas wird anhand des
Arzneimittelreportes der Barmer GEK vom Juni 2011 deutlich, aber auch anhand der
Berichte der MDK der gesetzlichen Krankenkassen tber das
Verschreibungsverhalten niedergelassener Arzte in Bezug auf Benzodiazepine. In
Berlin hat sich in 2012 an der Landesstelle fiir Suchtpravention eine Arbeitsgruppe

gebildet, die mit einem MalRnahmenkatalog Einfluss auf diese Verhalten nehmen will.

Im lerntheoretischen Modell  wird die Persodnlichkeitsentwicklung gleichgesetzt mit
den Lernerfahrungen des Individuums. Sucht gilt als erlerntes Verhalten. Nach
Birbaumer und Schmidt (2006) tragen Mechanismen der klassischen und operanten
Konditionierung zur Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Substanzabhangigkeit
bei. Die Frequenz und Intensitat des Missbrauchs wird durch operante Mechanismen
bedingt, wahrend die Abhangigkeit nach ICD 10 durch Mechanismen der klassischen
Konditionierung entsteht.

Systemische Theorien heben vor allem auf die Dynamik und die Beziehung
innerhalb eines familiaren Systems ab. Die Genese der Abhéngigkeitserkrankung ist
untergeordnet, es wird vielmehr danach gefragt, welche Mechanismen innerhalb des

familiaren Systems die Erkrankung aufrechterhalten bzw. verandern.

Der biologische Theorieansatz  versucht, stoffgebundene Abhéangigkeiten auf
biologische Prozesse und Gesetzmaligkeiten zuriickzufiihren. Die unterschiedlichen
Suchtsubstanzen greifen in den Stoffwechsel der Neurotransmitter ein und bewirken
Konzentrationsveranderungen. Alkohol verstarkt die GABA-erge Hemmung und
verringert die L-Glutamat vermittelte Erregung (Julien 1997). Langfristig kommt es zu
einer Downregulierung von GABA-Rezeptoren und zu einer Vermehrung von

Dopamin- und Glutaminrezeptoren. Man geht heute davon aus, dass eine
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psychoaktive Substanz zum Missbrauch fuhren kann, wenn sie hirneigene
Mechanismen aktiviert und ein subjektiv empfundenes Belohnungsgefihl - im
Belohnungssystem des Zentralnervensystems - erzeugt.

Unter natirlichen Bedingungen wird dieses System durch lebensnotwendige
Prozesse wie Essen, Trinken, Sexualverhalten, Firsorgeverhalten usw. aktiviert. Die
neurobiologischen Theorien flhren die Entstehung und Aufrechterhaltung von Sucht
vor allem auf Stoffwechselvorgange im Gehirn zurtick und vermuten eine Anfalligkeit
bestimmter Personen fir Suchtverhalten.” So fuhrten Heinz und Mann auf einem
State-of—the-Art-Symposium anlasslich des DGPPN-Kongresses 2010 aus, dass
Menschen mit einer grol3en Toleranz fur Alkohol ein erhtéhtes Risiko aufweisen, eine

Alkohol-Abhéangigkeit zu entwickeln.
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5 Komorbiditat von Alkoholabhangigkeit und Depress ionen

Unter anderem durch die Auseinandersetzung der Psychotherapie mit dem Wesen
der Abhangigkeitserkrankung und den speziellen (Gegenibertragungs)-Reaktionen,
die sie bei den Behandlern hervorruft, hat sich inzwischen eine deutliche
Verdnderung und Verbesserung der Situation Abhéangigkeitserkrankter entwickelt.
Sowohl fiur die Akutbehandlung als auch die Postakutbehandlung der
alkoholbezogenen Stdérungen existieren den Kriterien der Evidence Based Medicine
verpflichtete Leitlinien (1. Schmidt et al. 2006 2. Geyer et al: AWMF-Leitlinie der
Postakutbehandlung der alkoholbezogenen Stérung 2006). Bei kritischer Durchsicht
dieser Dokumente fallt jedoch eine Diskrepanz zwischen den medikamentdsen
Therapieempfehlungen fur die Entzugsphase und die Postakutphase (Entwohnungs-
therapie) auf. Fur diese Postakutphase finden sich nur wenige Empfehlungen fir die
Behandlung von Depressionen bei Abhangigkeitserkrankten. Die Empfehlungen
erwahnen zwar die Notwendigkeit der Behandlung beider Stérungen, gehen aber
nicht auf die dadurch entstandenen Komplikationen und Besonderheiten ein. In der
Leitinie der DRV Bund =zur voll- und teilstationdren Rehabilitation bei
Alkoholabhéangigkeit unterbleiben Empfehlungen zur Pharmakotherapie ganz, obwohl
Depressionen bei der Alkoholabhangigkeit eine anerkannte Kklinische Bedeutung
haben. Einerseits kénnen Depressionen im Sinne eines
~Selbstbehandlungsversuches” zur Alkoholabhangigkeit fihren (sogenannte primare
Depression), andererseits geht die Alkoholabhangigkeit, vor allem in der Phase eines
Entzuges, héaufig mit einer Depression einher, die als sekundare Depression
bezeichnet wird. Insgesamt liegt bei 24,8 % aller mannlichen Patienten und 48,5 %
aller weiblichen Patienten eine Komorbiditdt vor (Soyka und Lieb 2004). Daraus
ergibt sich die Bedeutung von Depressionen als Ausloser eines Rickfalles, aber
auch die umgekehrte Kausalitat.

Mit dem Zusammenhang von Komorbiditdt psychiatrischer Erkrankungen und
Abhangigkeitserkrankungen hat sich insbesondere auch Driessen (2001) beschéftigt,
der vier Modelle der Komorbiditat unterscheidet: 1. Zufallsmodell 2. Spektrum oder
ph&nomenologisches Modell 3. Risikofaktormodell und 4. interaktionelles Modell.
Dem Zufallsmodell und dem Spektrummodell maf3 er keine Bedeutung bei, fand aber
Studienergebnisse, die Hinweise auf den Risikozusammenhang und den

Interaktionellen Zusammenhang lieferten. Er zitiert hinsichtlich des konkreten
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Nutzens von Antidepressiva zur Behandlung der Depression die Arbeiten von
Cornelius 1997, 2000 sowie die Einschatzung von Wetterling hinsichtlich der
durftigen Studienlage zur Wirksamkeit und zum Risiko von AD Dbei
Alkoholabhangigkeit. Der augenblickliche Stand der Forschung hinsichtlich der

Komorbiditat wird im Kapitel 6 vertieft.

5.1 Probleme in der Behandlung von Depressionen un  d Alkoholabhangigkeit

Die Leitlinien zur Komorbiditdt von Depressionen und Alkoholabhéngigkeit
beschranken sich im Zusammenhang mit den assoziierten Depressionen auf die rein
phanomenologische Klassifikation der ICD10. Nach den Ursachen (z.B. primare
Depression versus sekundare Depression) wird aus suchttheoretischer Sicht nicht
gefragt. Dieser Spielraum fuhrt zu einem pharmakologischen Polypragmatismus. Aus
der Perspektive der Entwohnungstherapie stellt sich dabei immer wieder die Frage,
ob bei einer Klientel, die mit dem dosierten Gebrauch von Substanzen tberfordert ist,
nicht Leitlinien mit sehr viel praziseren, konkreten Empfehlungen fir den Einsatz von
Medikamenten erforderlich sind.

Diese Frage erwachst auch aus den Erfahrungen des Autors als Ltd. Oberarzt einer
Entwohnungsklinik, in der er regelmafig Psychoedukationsseminare zum Thema des
kritischen Umgangs mit Medikamenten abhalt und folgende Beobachtung macht: In
Stichproben geben ca.75% der Patienten an, regelmallig Medikamente
einzunehmen. Bei der Frage, ob sie die Wirkung der Medikamente kennen und sich
ausreichend Uber Risiken und Nebenwirkungen oder Wechselwirkungen informiert
fuhlen, melden sich aus dieser Gruppe nur 15 % der Patienten. Es kann argumentiert
werden, dass sich dieses Ergebnis auch in jeder anderen Population reproduzieren
lasst. Dem entgegen halten kann man freilich das Ausmald an somatischer
Komorbiditat in dieser Gruppe, das gegentber einer Kontrollpopulation von im
Schnitt 47-jahrigen Patienten als deutlich h6her geschatzt werden darf.

Der kritiklose Umgang mit Medikamenten ergibt ein hohes Risiko fur
pharmakologisch bedingte Zwischenfalle aufgrund von Interaktionen mit u.U.
lebensbedrohlichen Folgen. Als Beispiel ist die sorglose Einnahme von
Antikoagulanzien oder Antiepileptika unter Beibehalten des Alkoholkonsums in
toxischen Dosen zu nennen, der sich immer wieder in den Anamnesen dieser
Patienten finden lasst. Als Untersucher reagiert man immer wieder irritiert auf die

parathymen Schilderungen von Patienten Uber die medizinischen Folgen dieser
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Haltung. Patienten schildern diese Ereignisse, ohne einen Bezug zu sich erkennen
zu kénnen.

Zwischenfazit: die Verordnung von Medikamenten muss bei Abhangigkeitserkrankten
immer sehr sorgfaltig getroffen werde. Sie muss die Compliance des Patienten in
besonderer Weise bertcksichtigen auch vor dem Hintergrund der Frage des

aktuellen Konsummusters bzw. der Abstinenzfahigkeit.

Erwahnt werden muss an dieser Stelle auch die aktuelle Diskussion zu den Risiken
bzw. der angeblichen Harmlosigkeit von ,Neuroenhancern® (vgl. Soyka et al 2009,
Weiergraber und Broich 2011) als Ausdruck einer gesellschaftlichen Tendenz, Stoffe
zur gezielten Regulation von Erlebenszustanden und der Hirnleistungsfahigkeit
einzusetzen. Es bleibt anderen Untersuchungen vorbehalten, deren Auswirkung auf
die Schwelle zur Einnahme zentralnervds wirksamer Substanzen in der Bevoélkerung
zu untersuchen. Bei der Betrachtung der Zahlen aus einer Pressemitteilung der AOK
Rheinland/Hamburg vom 30.03.2011 hinsichtlich der Verordnungsentwicklung von
Antidepressiva in den letzten 10 Jahren ist die Tendenz jedoch deutlich: Es werden
im Vergleich von 2009 zu 2010 12,8% mehr AD verschrieben. Die Anzahl der
antidepressiv behandelten Menschen stieg in dieser Zeit um 21,4%. Bestatigt wird
diese Tendenz auch durch den Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse aus
2010, der in den Jahren von 2006-2009 eine Zunahme der verschriebenen

»2Arzneimittel zur Behandlung des Nervensystems" um 33% feststellte.

Im Arzneimittelreport 2011 der GKV zeigte sich, dass sich die Verordnung von
Antidepressiva in den letzten 15 Jahren verdreifacht hat. Muller-Oerlinghausen und
Lohse forderten 2011 daher eine kritische Auseinandersetzung damit, ,wer diese

Medikamente fur wen verschreibt?*.

Das ausschlie@Blich ICD-10 bezogene Denken verfihrt zum ,getrennten
Wahrnehmen* von Krankheitsentitdten und der stillschweigenden Annahme, diese
einzeln leitliniengetreu behandeln zu kdénnen. In der Realitat kommt es aber zu einer
unibersichtlichen  pharmakologischen Situation und dem Ubersehen der
Zusammenhange zwischen einzelnen Symptomen wie der Alkoholabhangigkeit,
Depression, Angst und Schlafstérungen. Es erscheint nicht sinnvoll, diese zu

behandeln, als seien sie einzeln im zentralen Nervensystem ansteuerbar und
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behandelbar. Vielmehr ist ein integratives Verstandnis der Abhangigkeitserkrankung
und ihres multimorbiden Erscheinungsbildes notwendig. Die bereits zitierte
Ubersichtsarbeit von Soyka und Lieb (2004) unterstreicht dies, wenn die Autoren auf
dem Hintergrund der existierenden Studienlage einrdumen, dass ,die
Unterscheidung zwischen depressiver Symptomatik und Entzugssymptomatik
diagnostische Probleme bereitet”.

Betrachtet man im klinischen Alltag einer Entwdhnungstherapie den Verlauf der
Therapien, fallen die bereits erwahnten Unterschiede in der Behandlung auf der
Entzugsstation auf: Ein Teil der Patienten erhalt bspw. bereits wahrend des noch
messbaren korperlichen Entzuges eine antidepressive Medikation zur Verbesserung
des Schlafes, wéahrend ein anderer Teil den gesamten Entzug ohne zusatzliche
Medikation (Uber Diazepam oder Clomethiazol hinaus) bewaltigt. Auffallig erscheint
dabei, dass sich in Stichproben diese Gruppen nicht voneinander unterscheiden und
sich somit die Frage nach den Indikationen fur diese zusatzlich gegebenen
Medikamente stellt. Es kann zum Beispiel die Frage gestellt werden, ob die Leitlinie,
Depressionen bei Abhangigkeitserkrankten frihestens ab dem 15. Tag der

Entgiftungsbehandlung medikamentds zu behandeln, in praxi beachtet wird.

5.2 Die aktuelle S3-Leitlinie zur Behandlung von De  pressionen
In der aktuellen S3-Leitlinie der DGPPN zur Behandlung der unipolaren Depression
(2010) finden sich sinngemald lediglich folgende Aussagen und Empfehlungen
betreffend die medikamentdse Behandlung bei Abhangigkeitserkrankungen:
» 3-58: Fluoxetin, Desipramin und Mirtazapin reduzieren bei Komorbiditat von
Alkoholabhéangigkeit und Depression die Depressivitat und das Ruckfallrisiko
« 3-59: Bei Vorliegen einer Komorbiditdt von Alkoholabhangigkeit und
Depression reduziert die antidepressive Psychotherapie depressive
Symptome, sowohl in Kombination mit einer Pharmakotherapie als auch einer
Entw6hnungstherapie
 3-60: Unabhangig von einer notwendigen Krisenintervention sollte bei
Komorbiditat von Alkoholabhangigkeit und Depression eine
Depressionsbehandlung nicht vor einer 2-4-wdchigen Abstinenz begonnen
werden, da erst dann eine valide Depressionsdiagnostik moglich ist. In einer
akuten Situation (z.B. einer schweren depressiven Episode oder bestehender
Suizidalitat) ist der Behandlungsbedarf sofort gegeben.
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Diese Leitlinie stimmt in groben Zigen mit der AWMF-Behandlungsleitlinie von 2003
(Mundle et al) Gberein. Letztere wird zur Zeit einer Aktualisierung unterzogen. Es

bleibt abzuwarten, ob sich die Leitlinien weiter annédhern.

5.3 Risiken in der medikamentdsen Behandlung

Uber die Problematik der fehlenden Uberzeugung der Klientel hinsichtlich der
Wirksamkeit einer ,spontanen Remission® (eigentlich Abstinenz) und dem
Uberwiegen einer ,stofflichen Fixierung® bei moglichen Placeboeffekten der
Medikation finden sich in den Leitlinien keine Hinweise. Auch auf die Haufung von
Risiken durch die zahlreichen somatischen Folgeerkrankungen und damit auch
maoglichen Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten wird in den Leitlinien nicht
hingewiesen. Ein aktuelles Beispiel ist der Artikel von Hillemacher et al. (2012), in
dem der Einsatz von Agomelatin bei Komorbiditat von Alkoholabhangigkeit und
depressiven Stérungen erwogen wird. Nach dem zuvor noch Uber das Risiko von
sedierenden Substanzen berichtet wird, findet sich kein Hinweis auf die potentielle
Leberschadigung durch Agomelatin wie sie 2012 in der Drug safety mail der AKdA
beschrieben wird.

5.4 Sozialmedizinische und sozialrechtliche Rahmenb  edingungen

Bemerkenswert erscheint im bislang benannten Zusammenhang auch die Tatsache,
dass einige MDK die Qualitat einer Entzugsbehandlung an der Verordnung von
Medikamenten bemessen. Die Antrage auf Verlangerung der Entzugsstation werden
von diesen MDK nur positiv beantwortet, wenn medikamentdése Verordnungen
erkennbar wurden. Als Beispiel wird hier aus einem diesbezuglich kritischen Beitrag
von Zemlin et al (1999) zitiert:

.-..Die Entwicklung im Jahr 1997 zeigt stattdessen die Tendenz der Kostentrager,
unter Einsparungsdruck die Grenzen ihrer Leistungspflicht immer konstriktiver zu
definieren und damit angemessene therapeutische Vorbereitungen und sinnvolle
Uberleitungen immer starker zu behindern. So wird inzwischen hessenweit durch die
Krankenkassen und ihren medizinischen Dienst (MDK)  versucht,
Entzugsbehandlungen ungeachtet weiterer Perspektiven pauschal auf 10 bzw. 14
Tage zu begrenzen. Wéahrend in den vergangenen Jahren in der Regel auch die
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Krankenkassen bemuiht waren, ihre Leistungspflicht im Sinne einer
Gesamtperspektive zu verstehen, so wird nun die unglickliche Trennung zwischen
Krankenhausbehandlung und Rehabilitation verstarkt dazu benutzt, ungeachtet der
erreichten Stabilitat eines Abhangigen Regelbehandlungszeiten fur Entgiftungen
durchzusetzen und damit méglichst schnell weitere Kosten abzuwélzen (Anmerkung:
auf den Rentenversicherungstrager). Hierin spiegelt sich die Tendenz, zu einem
veralteten Krankheitskonzept zuriickzukehren, welches sich auf die rein korperliche
Ebene reduziert und die psychischen Anteile der Abhangigkeit als im wesentlichen
nicht krankenhausbehandlungsbedurftig versteht. Damit kehren wir zurlick zur
Sichtweite einer psychiatrischen Erkrankung zweiter Klasse und entfernen uns
bedenklich von einer fachgerechten Behandlung, die die kdrperliche und psychische

Dimension ganzheitlich erfasst.

« Nach Auffassung der Krankenkassen benotigt die "Stabilisierung” nach
Abklingen des 5-tdgigen koérperlichen Entzuges weitere 5 Tage. Ein langeres
Andauern dieser Symptome zwingt einen verantwortungsbewussten und
primar dem Wohl des Patienten innerlich verpflichteten Behandler bei der
gegenwartigen Kostenpolitik zur Fixierung psychiatrischer Zweitdiagnosen,
psychiatrisch-medikamentoser Behandlung und einer storungsorientierten

Dokumentation.”

Dazu passend belegt folgendes Gerichtsurteil die Haltung des MDK Sachsen zur
Dauer von Entgiftungsbehandlungen und der eingeschatzten Bedeutung von
Medikamenten (vgl. Homepage der TK Sachsen: TK-Lex>Gerichtsentscheidungen

www.lexsoft.de):

Gericht: LSG Sachsen
Datum: 21.03.2007
Aktenzeichen: L 1 KR 50/03

Entscheidungsform: Urteil
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Jurion Fundstelle: LNR 2007, 38329

8§27 SGBV
Rechtsgrundlagen: 8§ 39 Abs. 1 SGBV
§ 112 SGB V

1. SG Dresden -13.03.2003 - AZ: S 16 KR 21/00

Verfahrensgang:
2. LSG Sachsen - 21.03.2007 - AZ: L 1 KR 50/03

(Anmerkung: beim Klager handelt es sich um den Krankenhaustrager, bei der
Beklagten um die Krankenversicherung)

....Die  Beklagte hat daraufhin erwidert, die stationaren Behandlungen des
Beigeladenen zu 1 seien wahrend der streitgegenstandlichen Zeitrdume nicht
notwendig gewesen. Denn diese hatten der Entwdéhnung sowie der
Abstinenzmotivation und Stabilisierung gedient, woflr die Krankenkasse nicht
zustandig sei. Die PsychPV beziehe sich auf den Personalbedarf in der stationaren
Psychiatrie und kénne nicht herangezogen werden, um die Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung festzustellen. Ferner sei der PsychPV nicht zu entnehmen,
dass die Akutbehandlung eines Suchtkranken regelmallig 21 Tage beanspruche. In
der medizinischen Praxis habe sich eine siebentdgige Behandlungsdauer
durchgesetzt. Da sich die Medikamente verbessert hétten, kénne die Entgiftung
mittlerweile auch ambulant durchgefihrt werden. Der Klager habe wahrend der
streitgegenstandlichen Zeitraume keine Akut-, sondern eine Reha-Behandlung
durchgefuhrt, fur die er nicht zugelassen und woflr die Beklagte kein zustandiger

Leistungserbringer sei...."

Dieses Urteil widerspricht den aktuellen Leitlinien, in denen eine Dauer von 3-4
Wochen fiir eine qualifizierte Alkoholentzugsbehandlung angegeben wird (Schmidt et
al 2006).

Bei der hier vorgestellten Untersuchung steht deshalb auch die Frage im
Hintergrund, ob sich der zuvor dargestellte Standpunkt des MDK, dass die
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medikamentése Behandlung den Hauptanteil der Entzugsbehandlung ausmacht,
anhand der Ergebnisse widerlegen Ilasst. Vorab soll durch eine geeignete
Falldarstellung der Vorteil einer zeitlich angemessen erscheinenden Behandlung

verdeutlicht werden:
5.5 Fallvignette zur Komorbiditat

Der nachfolgend in der Diktion des Entlassungsberichtes der
Rehabilitationsbehandlung dargestellte Fall verdeutlicht die Problematik einer
Polypharmazie bei einem Patienten, der mit der eigenverantwortlichen Einnahme
Uberfordert erscheint und mdoglicherweise aufgrund der beeindruckenden
Fremdgeféahrdungssituationen und der Furcht vor einem Rickfall die behandelnden
Arzte zu den dargestellten medikamentdsen Handlungsschritten herausfordert. Der
Verlauf der Entwohnungsbehandlung zeigt anschaulich, wie die Medikation durch
fest vereinbarte Kontaktangebote innerhalb des Kliniksettings um 2 der angesetzten

Substanzen reduziert werden konnte:

Der Patient K.M. wird am 27.10.2010 zur stationaren EWT aufgenommen zuvor
wurde er vom 07.10. bis zum 20.10.2010 in einer psychiatrischen Station behandelt.
Es handelte sich um die 3. stationare Entzugsbehandlung (erstmals 2009 mit
nachfolgender, 6 Monate anhaltender Abstinenz, 2. Entgiftung 10.05.-23.06.2010 mit
Ruckfall nach wenigen Wochen).

Als Aufnahme-/Zuweisungs-Diagnosen wurden gestellt:

Alkoholkrankheit (F 10.2)

DD: Emotional-instabile Persdnlichkeitsstérung (F 60.30)

ADHS im Erwachsenenalter mit Impulskontrollstérung (F 90.1)

Tabakabhangigkeit (F 17.2)

Auszug aus der medizinischen Anamnese:

Schwangerschaft, Geburt, frihkindliche Entwicklung: war eine Frihgeburt, lag im
Brutkasten:  Schielamlyopie  rechts; habe eine  Gehbehinderung und
Halbseitenlahmung gehabt; fremdanamnestisch: Z. n. Neugeborenenkrampfen und
Atemstillstand mit Reanimation sowie Hemiparese rechts, unterdurchschnittliche

Intelligenz...

30



Psychiatrische Anamnese: ADHS seit dem 5. Lebensjahr, bis 18. Lebensjahr gut
eingestellt mit Methylphenidat zuletzt Concerta®; Borderline-PST diagnostiziert vor
funf Monaten durch die behandelnde Psychotherapeutin, leidet seit 2008 unter
Depressionen, medikamentds behandelt mit Bupropion, seit ladngerem keine
Einnahme; vor kurzem Verhaltenstherapie Uber drei Monate, dann abgebrochen;
Gesprachstherapie seit 2009, diffuse Angste und Panikattacken; Suizidversuche: mit
9 Jahren wollte er vom Hochhaus springen, mit 17 Jahren wollte er sich vor die S-
Bahn werfen unter Alkohol, mit 18 Jahren Versuch die Pulsadern aufzuschneiden
unter Alkohol, letztes Jahr wollte er unter Alkohol seine Eltern mit einem Messer
umbringen, haben ihn nicht angezeigt; seit 2000 Mitbehandlung in der kinder- und
jugendpsychiatrischen Sprechstunde des sozialpadiatrischen Zentrums der Charité

Campus Virchow...

... Wahrend der stationaren psychiatrischen Behandlung wurde er auf folgende
Medikation eingestellt:

Quetiapin prolong 50 mg 0-0-0-1

Quetiapin100 mg 0-0-0-1
Citalopram 20 mg 1-0-0-0
Methylphenidat 36 mg 2-0-0-0
Perazin 75 mg 0-0-0-1

Korpermedizinischer Verlauf:

Bei bekannten Selbstverletzungen erfolgte mehrmals eine Versorgung der Wunden
durch die Pflegekrafte in unserer Klinik, dabei handelte es ich um oberflachliche
Schnittwunden. Wir entschieden uns fir die langsame Reduzierung des
mittelpotenten Antipsychotikums Perazin, um eine antipsychotische Monotherapie mit
Quetiapin durchfuhren zu kénnen. Bei beklagter innerer Unruhe und Abwesenheit
depressiver Symptome reduzierten wir aul3erdem das SSRI-Antidepressivum
Cipramil, so dass es gelang, den Patienten lediglich mit den Praparaten
Methylphenidat bei bestehender ADHS und Quetiapin behandeln zu kénnen.

Der Therapieverlauf und der Abschlussbefund zeigten keine durchgreifenden
Veranderungen hinsichtlich der Einstellung zur Abhangigkeitserkrankung (Pat. blieb

ambivalent gegenuber ambulanten Malinahmen im Anschluss an die Therapie), so
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dass er diesbezuglich mit einer schlechten Prognose entlassen werden musste.
Hinsichtlich der Impulssteuerung und der Affektmodulation stellte sich jedoch unter
der Reduzierung der Medikation sogar eine leichte Verbesserung des
psychopathologischen Befundes dar. Vorteil der Entlassungsmedikation ist die
bessere pharmakologische Steuerbarkeit und die Reduzierung der Risiken im

anzunehmenden Fall eines Ruickfalles mit C2 (ggf. Mischintoxikation).

Abschlussmedikation:
Methylphenidat 36 mg 2-0-0-0
Quetiapin 100 mg 0-0-0-1
Quetiapin prolong 50 mg 0-0-0-1

Kritische Beurteilung dieser Vignette:

Wahrend der 13-tagigen stationdren Entzugsbehandlung wurde eine Kombination
von vier zentralnervdés wirksamen Medikamenten angesetzt. Eine detaillierte
Begrindung fur die Verordnung fand sich im Kurzverlegungsbericht nicht. Es kann
davon ausgegangen werden, dass die Exazerbation von Konfliktsituationen
verhindert werden sollte. Offenbar kam Quetiapin dabei im Off-Label-Use zur
Besserung der Impulskontrolle zum Einsatz. Unklar bleibt, warum mit Citalopram ein
Medikament angesetzt wurde, das exzitatorische Impulse auslésen kann und auch
eine suizidogene und aggressogene Nebenwirkung haben kann und hier mit
Methylphenidat kombiniert wird.

Der Verlauf der Entwohnungsbehandlung zeigt dann, dass der Patient unter der
Kombination von Methylphenidat und Quetiapin eine gute Stabilisierung erlangt und

die Therapie regular beendet.
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6 Alkoholabhangigkeit und Depression: Stand der Lit eratur

Zur Literaturrecherche fuhrten wir Recherchen in PubMed, MEDPILOT, DIMDI und
dem DHS-Katalog durch. Als Suchbegriffe dienten in englischer und deutscher
Sprache ,Alkoholabhangigkeit* und ,Depression‘. Es finden sich in den
Suchmaschinen jeweils mehrere Tausend Eintrage, die eine anhaltende Aktualitat
dieses Themenbereiches dokumentieren. Das Interesse an der Alkoholabhangigkeit
und psychischen Veranderungen ist schon in der Antike beschrieben z.B. von
Seneca (Rosenbach 1969) und ist in allen Epochen der Menschheit als
gesellschaftlich relevantes Thema dokumentiert.

Im ersten Viertel des vorigen Jahrhunderts setzte Sandor Radd sich mit seinem
Artikel Uber die Pharmakothymie (Rad®d 1934) unter anderem mit ,Verstimmungen*
auseinander, die der Betroffene infolge des Alkoholkonsums zeigt und beschreibt
dabei im Rahmen triebdynamischer Uberlegungen bereits das Phanomen der
sekundaren Depression. Diese Arbeit besitzt bis heute einen Stellenwert fir die
Psychotherapieforschung zu diesem Thema. Die in ihr formulierte Hypothese wurde
spater von Wissenschaftlern aus den Bereichen der Psychiatrie und
Psychopharmakologie auf ihre Validitat Gberpruft. Das klinische Interesse zielte dabei
auf atiologische Zusammenhénge, die fur die Berechnung von Risiken oder
Behandlungsstrategien notwendig sind. Ein Uberblick tiber den Stand der Forschung
gab Soyka 2004 mit aktuellen Befunden zur Komorbiditat, Neurobiologie und Genetik
von Depression und Alkoholabhangigkeit. Soyka liefert eine Zusammenstellung von
Arbeiten, die zwischen 1978-2001 vero6ffentlicht wurden und sehr unterschiedliche
guantitative Angaben liefern: Die Pravalenzraten von depressiven Symptomen bei
Alkoholabhangigen ,lagen meist zwischen 30 und 60%" (primar 2-12%, sekundarl2-
51%). Die Zahlen wurden allerdings Uberwiegend in psychiatrischen Kliniken oder
Suchtfachkliniken erhoben und unterscheiden sich von Zahlen in internistischen
Abteilungen, wo deutlich weniger psychopathologische Auffalligkeiten gefunden
wurden. In Soykas Arbeit wird deutlich, dass das Konzept von primarer und
sekundéarer depressiver Symptomatik eine breite Anerkennung findet, die zunéchst
nach Schuckit (1986) rein chronologischen Aspekten folgt. Die Literatur setzte sich
bei der Suche nach kausalen Zusammenhangen mit neurobiologischen Fragen
(Miguel-Hidalgo et al 2003) und sehr intensiv mit genetischen Fragen auseinander
(Winokur et al 1971, Fuo et al 2001, Schuckit et al 1997, Kasperowicz-Dabrowiecka

33



et al 2001). Auf neurobiologischer Ebene gibt es Hinweise flur ahnliche
hirnmorphologische Veranderungen bei den beiden Erkrankungen, wahrend auf
genetischer Ebene sich Genorte lokalisieren liel3en, die entweder zu der einen oder
der anderen Erkrankung disponieren, in einem Falle auch einen Genort, der fir beide
Erkrankungen pradisponiert. Obwohl die Differenzierung noch nicht gelingt und so
auch noch keine Biomarker fur die Entwicklung der Erkrankungen identifiziert sind,
kann der Zusammenhang der beiden Erkrankungen auch hier bestétigt werden.

Zum Zusammenhang von Alkoholabhangigkeit und einer majoren Depression
veroffentlichten Boden und Fergusson nun in 2011 eine Arbeit, in der sie eine
Metaanalyse und eine Ubersicht zum Zusammenhang von Alkoholismus und
Depressionen vorlegen. In die Metaanalyse wurden epidemiologische Longitudinal-
oder Querschnittstudien mit einem n>400 eingeschlossen, zweite Anforderung zum
Einschluss in die Analyse war ein AOR. In der Ubersicht wurde zuerst der
Zusammenhang Alkohol und Depression als Orientierungspunkt fur die Suche
benutzt und es werden die in der Metaanalyse zitierten Arbeiten kritisch besprochen.
In den Ergebnissen legen die Autoren dar, dass der Zusammenhang zwischen den
beiden Erkrankungen so gerichtet ist, dass die Alkoholabhéngigkeit in den Studien
die majore Depression (MD) haufiger bedingt als umgekehrt. Aber auch hier kann
das Konzept von der primaren und der sekundaren Depression als bestatigt
angesehen werden. Die Autoren machen sich auch auf die Suche nach Erklarungen
fur die sekundare Depression und finden gehauft folgende drei Muster:

1. Der Alkoholkonsum verscharft soziale (familiar, beruflich,
Auseinandersetzungen mit dem Gesetz, Gesundheit) Schwierigkeiten, die
dann in eine MD flUhren. Studien von Fergusson et al (2009), (Paljarvi et al
(2009) und Sihvola et al (2008) belegen diesen Zusammenhang.

2. Der chronische Konsum von Alkohol induziert genetische Faktoren, die auf
den Neurotransmitterhaushalt in einer Weise einwirken, die die Entstehung
einer MD begunstigt. (Vgl. Fu et al (2002), Kuo et al. (2010), Langbehna et al.
(2006), Luo et al. (2005), Nurnberger et al. (2001), Saunders et al. (2009) und
Wang et al. (2004).

3. Dauerhaft Alkoholexposition des Menschen im Sinne eines riskanten oder
schadlichen Konsums induziert Veranderungen des Folséureetabolismus, die
die Entstehung einer MD férdern. Vgl. McEachin et al (2008) und Sjéholm et al
(2010).
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Diese Ergebnisse unterscheiden sich von denen einer vielzitierten &lteren Arbeit
(Schuckit 1986). In dieser kam der Autor aufgrund einer detaillierten Recherche der
seinerzeit vorliegenden Literatur zum Schluss, dass beide Krankheitsbilder im Prinzip
unabhéngig voneinander sind und lediglich Schnittstellen besitzen. Auch in einer
spateren Veroffentlichung an der Schuckit mitwirkte (Brown et.al.1995) wird ein
Zusammenhang der beiden Stérungen aus Sicht der Autoren nicht erkennbar. Die
Arbeit geht aber auf die Schwierigkeit der Erst- und Zweitdiagnosenproblematik im
Sinne ,primarer* und ,sekundarer* Depression ein. Zur Differenzierung fordern die
Autoren eine dreiwdchige Abstinenzphase, die notwendig ist, um diagnostische
Sicherheit zu gewinnen. In einer folgenden Veroffentlichung (Raimoa und Schuckit
1998) legt er einen Zusammenhang von Alkoholkrankheit und bipolarer Stérung dar,
findet aber nach wie vor keinen kausalen Zusammenhang zur Depression.

Anhand des geschilderten Standes der Literatur kann wohl ein Zusammenhang von
Alkoholabhangigkeit und Depression als wahrscheinlich angesehen werden. Es
besteht zudem bei Alkoholkranken eine Haufung von sekundaren Depressionen
gegenuber den primaren Depressionen. Auch Bronisch (1985) fand in einer
Ubersichtsarbeit mit Beriicksichtigung empirischer Studien seit Ende der 60er Jahre
Hinweise fir den Zusammenhang von Alkoholismus und Depressionen. Die
depressiven Verstimmungen traten zumeist wahrend der Behandlung der
Alkoholerkrankung auf und klangen am Ende der Behandlung wieder ab.

Zum Zusammenhang von Alkoholabhangigkeit, Depressionen und Antidepressiva-
Verordnung erscheinen in den Suchmaschinen deutlich weniger Eintrage (z.B.
Pubmed 943 Treffer ohne Fehlerbereinigung). Als richtungsweisende
Vero6ffentlichung konnte folgende Arbeit identifiziert werden: lovieno et al (2011)
veroffentlichten eine Metaanalyse von 195 placebokontrollierten Studien aus den
Jahren 1980-2009. Die Autoren schlussfolgern einen signifikanten Nutzen
trizyklischer AD und Nefazodon gegenuber Placebo. Fur neuere AD werden weitere
Datenerhebungen fiir die Patientengruppe gefordert. Die AG Psychiatrie der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft fand 2010 anlasslich der
Uberprifung der Indikationsstellung von Antidepressiva bei

Abhéangigkeitserkrankungen folgende Studien relevant:
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Zwei aktuellere systematische Metaanalysen (Nunes et al. 2004; Torrens et al.

2005) geben einen Uberblick tiber placebokontrollierte Studien mit Antidepressiva bei

suchtkranken Patienten.

Antidepressiva fur suchtkranke Patienten ohne komorbide Depression:

Antidepressiva (vorrangig SSRI), wurden wiederholt in placebokontrollierten
Studien mit alkoholabhéngigen Patienten ohne komorbide Depression
daraufhin untersucht, ob sie zu einer Reduktion des Alkoholkonsums fuhren.
Gemal} der systematischen Metaanalyse von Torrens et al. 2005 zeigte sich
nur in einer von sieben Studien ein Effekt. Auch die Metaanalyse war negativ.
In keiner von neun Studien mit kokainabhangigen Patienten zeigte sich eine
signifikante  Wirkung von Antidepressiva auf die Reduktion des
Drogenkonsums im Vergleich zu Placebo.

Antidepressiva fir suchtkranke Patienten mit komorbider Depression: In die

systematische Metaanalyse von Torrens et al. (2005) konnten neun
placebokontrollierte  Studien mit Patienten mit Komorbiditdt von
Alkoholabhéangigkeit und Depression eingeschlossen werden. In den meisten
Studien wurde die Medikation erst nach einer drei- bis vierzehntagigen
Abstinenz begonnen. Metaanalytisch zeigte sich kein signifikanter Effekt im
Sinne einer Reduktion des Alkoholkonsums. Ebenfalls zeigte sich keine
Wirkung von SSRI auf die depressive Symptomatik. Diese ging aber unter
anderen Antidepressiva (Uberwiegend Desipramin) signifikant starker zurtick
als unter Placebo. Bei kokainabhangigen Patienten mit komorbider
Depression zeigte sich metaanalytisch weder ein Effekt von Antidepressiva
auf den Kokainkonsum, noch auf die depressive Symptomatik. Auch in der
systematischen Metaanalyse von Nunes et al. (2004) ergab sich kein
signifikanter Effekt von Antidepressiva auf den Konsum des Suchtmittels.
Bezlglich der Reduktion der depressiven Symptomatik zeigte sich eine grof3e
Heterogenitat der verschiedenen Studienergebnissen mit insgesamt kleiner
bis mittlerer Effektstarke. Es ergaben sich dariber hinaus Hinweise, dass bei
Patienten, bei denen sich ein antidepressiver Effekt einstellt, auch ein

begrenzter positiver Effekt auf den Substanzkonsum nachweisbar ist.”
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7 Fragestellung der vorliegenden Untersuchung

Wie aus dem Vorstehenden hervor geht, ist der Stellenwert einer antidepressiven
Medikation in der akut- und postakuten Phase der Alkoholabhangigkeit
unzureichend geklart. Dieser soll nun, da er in einer kontrollierten Studie prospektiv
nicht gut zu untersuchen ist, in einer naturalistischen Studie evaluiert werden.

Im Einzelnen soll diese Beobachtungsstudie in einem Zeitraum von ca. 1/2 Jahr
Uberprufen, ob sich die psychopathologischen Befunde von Patienten mit oder ohne
Medikation wesentlich voneinander unterscheiden. Dies soll sowohl zu Beginn als
auch am Ende der Behandlung festgestellt werden. Wir gehen von der Hypothese
aus, dass die Entscheidung, dass ein Patient ein Antidepressivum erhdlt, in der
Praxis weniger vom tatsachlichen psychopathologischen Zustand des Patienten
abhangt, als vielmehr von Voreinstellungen des Behandlers und von Settingfaktoren.
Daher erwarten wir, dass sich medizierte und nicht medizierte Patienten in der
Ausgangssituation nicht signifikant voneinander unterscheiden.

Uberprift wird dabei auch, ob zuséatzlich zur psychotherapeutischen Basistherapie

eine medikamentdse antidepressive Therapie erforderlich ist.
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8 Methodik

8.1 Klinischer Rahmen

Die geschilderten klinischen Eindriicke und die sich dabei entwickelnden Fragen
wurden in der nun folgend beschriebenen klinischen Beobachtungsstudie Uberprift
und objektiviert:

Das Klinische Setting einer von der Deutschen Rentenversicherung Bund
federgefthrten und nach der DIN ISO EN 9001/2008 zertifizierten Entwéhnungsklinik
im Berliner Vivantes Klinikum AVK bildet den Untersuchungsrahmen. Die Klinik ist
Mitglied im Bundesverband der stationaren Suchtkrankenhilfe (BUSS), Uber den ein
Benchmarking mit 49 weiteren Kliniken zur Behandlung der Alkohol und
Medikamentenabhéngigkeit erfolgt. Die Klinik erhebt bei allen Patienten
Basisdokumentationsdaten auf Grundlage der Deutschen Suchthilfestatistik. Die in
der Klinik erhobenen Daten gehen somit auch in die Jahresberichte der DHS bzw.
die Deutsche Suchthilfestatistik des Instituts fir Psychotherapieforschung Miinchen
ein. Die Klinik hat 100 Behandlungsplatze mit Schwerpunkt auf eine vollstationare
Behandlung mit tagesklinischer Ausleitungsphase und mit einer Gesamtdauer der
Behandlung von 12-16 Wochen. Die Klinik fihrt im Auftrag des federfihrenden
Kostentrdgers die Rehabilitation durch und ist eingebettet in das
gemeindepsychiatrische System des Bezirkes Tempelhof-Schéneberg und kooperiert
dariiber hinaus mit allen Entzugsstationen und den Suchtberatungsstellen der
Region Berlin. Eine besondere Kooperation bestent mit den medizinischen
Abteilungen des Vivantes Klinikkum AVK hinsichtlich der Akutversorgung
interkurrenter Erkrankungen und somatischer Komorbiditdt der Rehabilitanden.
Zusatzlich kénnen die Rehabilitanden in Riucksprache mit den in der HSFK tatigen
Bezugsarzten ihrem Hausarzt oder dem MVZ Polikum Friedenau auf dem
Klinikgelande vorgestellt werden.

Das Konzept der Klinik basiert auf der psychoanalytisch-interaktionellen Methodik
nach Heigl-Evers (1980) und wird hier anhand eines Ausschnittes aus dem bei der
DRV Bund eingereichten Konzeptes beschrieben:

.---Mit der psychoanalytisch-interaktionellen Therapiemethode haben Heigl/Heigl-
Evers aus der Psychoanalyse ein Verfahren fir Suchtkranke (auf Anfrage des
Gesamtverbandes fir Suchtkrankenhilfe GVS) entwickelt, mit dem der Patient

sowohl im Hier und Jetzt als auch in seiner Entwicklung als ganzheitliche
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Personlichkeit in ihren realen Beziigen verstanden wird. Schon in der Entwicklung
des Behandlungsverfahrens ging es um die Bewaltigung der strukturellen
Personlichkeitsbehinderung durch die intrapsychischen Ressourcen, deren Passiva
auf dem Hintergrund leidlich entwickelter Ich-Funktionen alloplastisch erganzt
werden...”

Fur die Durchfuhrung der Therapie ist die Beantragung dieser Leistung geméal3 dem
SGB VI bei der Rentenversicherung des Patienten erforderlich.

In 2010 wurden 71,4% der Antrdge fur die Hartmut-Spittler-Klinik auf
Entzugsstationen gestellt, 24,8% in Beratungsstellen, 3,8% bei Hausarzten und
diversen Vermittlern. In diesen Institutionen wird auch die Indikation fur die Therapie
festgelegt. Diese wird grundséatzlich in einem persoénlichen Vorgesprach von einem
Mitarbeiter des therapeutischen Teams der HSFK Uberprift. In diesem Gespréach
wird der Patient Uber das Therapiesetting informiert und erhalt entsprechende
Informationsmaterialien, falls er diese noch nicht vom Zuweiser erhalten hat. Viele
Patienten lernen die HSFK bei einer Klinikvorstellung auf den Entzugsstationen
kennen. Insgesamt fihrt die HSFK 10 Vorstellungen auf Entzugsstationen in einer 1-
2-wochigen Frequenz durch. Nachdem der Antrag bewilligt wurde und eine
Kostentubernahmeerklarung vorliegt, kann der Patient aufgenommen werden. Der
Aufnahmetermin wird personlich oder telefonisch mitgeteilt. Erscheint ein Patient in
einem nicht oder nur unzureichend entgifteten Zustand zur Aufnahme, wird von
einem der Stationsarzte die Indikation fur eine (erneute) Entzugsbehandlung gepruft
und in den meisten Fallen zur St.17 des Vivantes Klinikum AVK, Abteilung fur
Psychiatrie und Psychotherapie (Chefarzt Prof. Dr. Zeiler), zugewiesen. Erst nach
erfolgter Entzugsbehandlung wird der Patient dann zur Entwdhnungstherapie
aufgenommen. Diese beginnt mit einer 2-woéchigen Aufnahmephase, in der der
Patient keine Ausgange wahrnimmt und sich auf die Eingewdhnung in die
therapeutische Gemeinschaft konzentriert. Von Beginn an ist dem Patienten ein
Bezugstherapeut fest zugeordnet, der die Aufnahmediagnostik inklusive des
psychopathologischen Befundes und der psychodynamischen oder
verhaltensanalytischen Diagnostik durchftihrt und gemeinsam mit dem Patienten den
individuellen Therapieplan erstellt, der zeitlich auf dem in der Anlage dargestellten

Systemplan beruht.
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In der Klinik besteht ein Prinzip der Multiprofessionalitat, d.h. dass die meisten
Therapeuten in Doppelfunktion arbeiten, Arzte bspw. als Suchttherapeuten
(Bezugstherapeuten) und Mediziner eingesetzt sind. 16 Bezugstherapeuten (3 Arzte,
5 Psychologen, 8 Suchttherapeuten) arbeiten jeweils zu zweit in einer Bezugsgruppe
(Gruppengrof3e 12-14 Patienten). Die drei Stationsarzte teilen sich die medizinische
Behandlung der bis zu 100 Patienten und fuhren eine Aufnahmeuntersuchung durch,
die in einer elektronischen Patientenakte dokumentiert wird und ggf. mit den anderen
Bezugstherapeuten abgestimmt wird hinsichtlich der Therapieplanung oder weiterer
erforderlicher Diagnostik. Insbesondere die Erfassung der Qualitat und Quantitat
psychischer Komorbiditat spielt dabei eine grof3e Rolle, wie es die Diagnosestatistik
im Anhang zeigt. Personlichkeitsstorungen und Depressionen werden neben der
Abhangigkeitserkrankung am héaufigsten diagnostiziert. Die Klinik versteht sich als
Dienstleister fur die unterschiedlich arbeitenden zuweisenden Institutionen und muss
vor allem bei den medikamentdsen Behandlungen auf sehr unterschiedliche
Strategien der Entzugsstationen reagieren. Dabei werden zur Behandlungssicherheit
des Patienten die Konzepte in der Regel zunadchst weitergefiihrt. Nur wenn
eindeutige Indikationen erkennbar sind, die eine Korrektur nahe legen, wird das
Behandlungsregime sofort oder auch im Verlauf verandert. Diese Veranderungen
werden dann dem Zuweiser und dem weiterbehandelnden Arzt mitgeteilt.

Arztliche Schnittstelle mit dem Patienten ist die mindestens zweimal wd&chentlich
stattfindende Sprechstunde, die der Patient entweder selbstandig aufsucht oder zu
der er vom Arzt einbestellt wird. Durch regelmalRlige Kurvenvisiten und
Visitengesprachen mit den Bezugstherapeuten Uberprifen die Arzte die
Notwendigkeit einer Einbestellung in die Sprechstunde. Im Rahmen von
psychoedukativen Gesundheitsseminaren und themenzentrierten Gruppen werden
alle Patienten u.a. zu den Themen ,Umgang mit Medikamenten®, ,Depressionen® und
~Schlafstérungen” informiert (aufgefihrt sind nur die fir die Studie relevanten
Themenbereiche). Auf psychotherapeutischer Ebene nimmt der Patient an
regelmanigen Psychotherapiegruppengesprachen (mindestens 6/ Woche), Ergo- und
Bewegungstherapie (Je 2/ Woche), Arbeitstherapie (1-8/ Woche), Indikationsgruppen
(min. 2/ Woche), Selbsthilfetraining (1-6/ Woche) teil.

Die beschriebenen Therapieinhalte werden nicht als Module aneinander gereiht,
sondern als integratives Therapieprogramm gestaltet. Die verschiedenen

Erfahrungen, die der Patient in den unterschiedlichen Therapieangeboten macht,
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werden im Rahmen von Visitengesprachen und Fallbesprechungen aggregiert und
fur den Patienten aufbereitet. Auf verschiedenen Erlebnisebenen bilden sich die
Therapieschwerpunkte ab, zu denen auch die Bearbeitung depressiver Symptome
gehort. Der in diesen Fallen entwickelte Therapieplan beinhaltet gezielte
psychoanalytisch-interaktionelle Interventionen in der Gruppen- und Einzeltherapie
und auch die Psychomotorik aktivierende Elemente im Rahmen der Bewegungs- und
Ergotherapie und Psychoedukation. Leitliniengemal ist damit die
psychotherapeutische Basis der Depressionstherapie gegeben. Die Einzelgesprache
werden mit einer Frequenz von 1/ Woche gefluhrt, im Krisenfalle wird diese Frequenz
jedoch erhoht im Sinne taglicher Kurzkontakte. Zur weiteren Krisenbewaltigung ist
im Pflegebiro sowohl im Nachtdienst als auch an den Wochenenden ein
Vordergrunddienst prasent. Im Bedarfsfalle kann zu diesen Zeiten ein telefonischer
Hintergrunddienst in  Anspruch genommen werden oder der diensthabende
Bereitschaftsarzt der Psychiatrie kann vor Ort zur Krisenintervention gerufen werden.

(Zur Funktion des Autors in der Klinik siehe Lebenslauf am Ende der Arbeit)

8.2 Kohortenbildung

In die Untersuchung sollten alle Patienten eingeschlossen werden, die innerhalb des
01.06.2009 und dem 20.04.2010 aufgenommen wurden. Avisiert wurde eine Zahl
von 200 Patienten, die regular entlassen worden sind. Dies erschien im Verlauf von
46 Wochen (anhand der Vorjahreszahlen) realisierbar. Die fir eine Fallzahlschatzung
erforderlichen Annahmen waren anhand der Literatur fur diese kleinformatige
Untersuchung im Rahmen einer Beobachtungstudie nicht durchfiihrbar. Nicht
eingeschlossen wurden Patienten, die die Therapie abbrachen oder vorzeitig auf
arztliche Veranlassung entlassen wurden, wurden nicht eingeschlossen, da diese
Patienten zumeist aus Non-Compliance-Griinden (z.B. Ruckfall) entlassen wurden
oder die Therapie selbst abbrachen und nur unvollstandige Daten uber den Verlauf
vorliegen. Untersucht wurde bei diesen Patienten, ob sie mit einem Antidepressivum
behandelt worden waren oder nicht und sich dabei ein anderes Verteilungsmuster im
Vergleich zu den regular entlassenen Patienten (,Behandlungsgruppe 1 und
Behandlungsgruppe 2%) ergibt. Durch die Beobachtungsstudie soll Gberpruft werden,
ob sich die psychopathologischen Befunde von Patienten mit oder ohne Medikation

wesentlich voneinander unterscheiden.
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Aus der Fragestellung ergab sich die Einteilung in zwei Hauptgruppen:

* Die Behandlungsgruppe 1: Gruppe, die bereits vor Beginn der Therapie mit
psychotropen Medikamenten (Antidepressiva, Phasenprophylaktika und
Antipsychotika) anbehandelt wurde, erganzt um eine Subgruppe, in der es zu
Verdnderungen des bestehenden Medikationsregimes kam (Dosisanderung,
Ausschleichen, Absetzen, neue Medikation).

 Die Behandlungsgruppe 2 , welche die Therapie ohne zentralnervos
wirksame Medikation begann und auch beendete, ergéanzt um eine
Subgruppe, in der sich das Behandlungsregime im Verlauf veranderte

(z.B. Neuansetzen einer Medikation ).

8.3 Dokumentation

Die Zugehdrigkeit zu der jeweiligen Gruppe wurde in einem freien Erfassungsbogen
der elektronischen Patientenakte erfasst, so dass die Erfassung statistischer Daten
auch gruppensortiert erfolgen kann.

Fur die Beobachtungsphase wurden keine neuen Untersuchungsinstrumente
eingefihrt. Weder die eingeschlossenen Patienten, noch die sie im stationaren
Verlauf behandelnden Bezugstherapeuten und Arzte waren in Kenntnis der
Fragestellung. Zur Verlaufsbeurteilung dienten,

1. die zum Aufnahmezeitpunkt stattfindenden Explorationen, die sich an den
Qualitatskriterien der DRV Bund (,Peer-Review-Verfahren® DRV Bund
Geschaftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitationswissenschaften 2007)
orientieren und

2. die nach den gleichen Kriterien erfassten Befunde zum Entlassungszeitpunkt.

Aus diesen Befunden wurden jeweils der psychopathologische Aufnahme- und
Entlassungsbefund herangezogen und aus diesen nochmals 11 Items zu den

Bereichen Depression, Affekt und Angst extrahiert, orientiert an den ICD10-ltems:

Storung des Affektes vorhanden/ nicht vorhanden

Stoérung der Stimmung vorhanden/nicht vorhanden

Verlust an Interesse und Freude: vorhanden/nicht vorhanden
Erhohte Ermudbarkeit: vorhanden/nicht vorhanden
Selbstwertgefuhl: Stérung vorhanden/ nicht vorhanden

Schuldgefiihle: vorhanden/nicht vorhanden
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Zukunftsperspektive: vorhanden/nicht vorhanden

Storung des Appetits: vorhanden/nicht vorhanden
Suizidalitat: vorhanden/nicht vorhanden

Stoérung der Schlafphysiologie: vorhanden/nicht vorhanden

Phobien, Angste, Panikattacken: vorhanden/nicht vorhanden

Diese wurden in einem Erfassungsbogen der elektronischen Patientenakte mit ,1* fur
vorhanden oder ,0* flr nicht vorhanden protokolliert und somit ebenfalls einer

direkten statistischen Auswertung Gber das SPSS zuganglich gemacht.

Zur weiteren Beurteilung des Therapieverlaufes wurden die vereinbarten
Behandlungsziele herangezogen. Ebenfalls orientiert an den Peer-Review-Kriterien
bespricht jeder Therapeut zu Beginn der Therapie mit dem Patienten individuelle

Behandlungsziele, die Uber die allgemeinen Therapieziele der Einrichtung

» Aufrechterhaltung der Abstinenz

* psychische Stabilisierung,

* Verbesserung der krankheitsspezifischen Bewaltigungskompetenzen

» Bearbeitung von intrapsychischen Aspekten der Suchterkrankung

* Motivation zur aktiven Teilnahme an der Therapie unter dem Aspekt der

»Therapeutischen Gemeinschaft"

Informationsvermittlung Gber die Erkrankung und aktive Planung von
Nachsorgemafinahmen

hinausgehen. Diese werden innerhalb einer Teilepikrise, die spatestens 14 Tage
nach der Aufnahme fertiggestellt sein muss, dokumentiert und sind als die vom
Patienten aktiv gedullerten Therapieziele erkennbar. Im Rahmen der
Psychotherapiegesprache (Gruppen- und Einzelgesprache), der Visite und von
Supervisionen werden die Therapieplane auf ihre Umsetzung dberpruft mit
unterschiedlichen Ergebnissen: Ein Teil der Patienten behalt die Plane bei und
gestaltet diesen Prozess aktiv mit, wahrend ein anderer Teil in einer passiven
Haltung verbleibt und die Therapieziele wenig aktiv verfolgt. Dies beeinflusst nicht
unbedingt den Therapieverlauf hinsichtlich eines regularen Endes oder eines
Abbruches. Eine passive Grundhaltung kann mit einer Anpassungsfahigkeit an das
stationare Setting verknlpft sein und mit der Aufrechterhaltung der Abstinenz
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einhergehen, wahrend gleichzeitig eine aktivere Beteiligung auch bspw. mit einer
reduzierten Impulskontrolle einhergehen kann und von Ruckféallen und
Therapieabbriichen begleitet ist. Diese Behandlungsverlaufe werden ausfihrlich im
Verlaufsteil der Epikrise dokumentiert. Am Ende der Behandlung findet eine
Uberprifung der initialen Behandlungsziele statt, die als Behandlungsergebnis der
Rehabilitation innerhalb der Epikrise dokumentiert wird.

Zur indirekten Uberpriifung der Patientenzufriedenheit, aber auch zur Uberpriifung
der Frage, ob sich die Gruppen im Aktivitatsgrad hinsichtlich der Therapie
unterscheiden, wurde bei den in die Studie eingeschlossenen Patienten der
Erreichungsgrad der personlichen (vom Patienten aktiv benannten) Therapieziele
aufgezahlt und in einem Datenbogen eingegeben.

Erfasst werden diese Befunde in Word-Dokumenten, die wiederum innerhalb der
elektronischen Patientenakte als Bestandteil der Patientenverwaltungssoftware
-PATFAK" gespeichert werden.

In diesem Programm werden alle patientenbezogenen Daten wie Sozialdaten,
therapeutische und medizinische Daten gespeichert und aufbereitet fur die

verschiedenen Arbeitsschritte innerhalb der Entwéhnungstherapie.
8.4 Basisdokumentationsdaten

Kerndatensatz 2009/2010 - Klientendaten

Auch die Befragung hinsichtlich von Basisdaten werden als Basisdokumentation
.,BADQO" gespeichert. Teile dieser Daten wie Diagnosen, Geschlecht, Alter gingen in

die Untersuchung ein.

8.5 Externe Daten

Um herauszufinden, ob sich die beiden Hauptgruppen hinsichtlich des
Schweregrades der Entgiftungsbehandlung voneinander unterscheiden, wurden die
Verlegungsberichte ausgewertet. Bei den 195 eingeschlossenen Patienten wurden
Verlegungsberichte im Rahmen der Routine angefordert. Bei nur 93 Patienten konnte
schlie3lich ein Verlegungsbericht erhalten werden, dies entspricht dem in der Klinik
Ublichen Durchschnitt. Diese wurden dann vom Verfasser gelesen und der Verlauf
der Entgiftung als entweder ,leicht“=1, ,mittel“=2 oder ,schwer“=3 beurteilt und in der
SPSS-Datei entsprechend dokumentiert, um nach signifikanten Abweichungen

voneinander zu suchen. Der Verlauf der Entzugsbehandlung wurde anhand des
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Schweregrades der Entzugssymptomatik, von aufgetretenen Komplikationen und
dem Ausmal der Komorbiditat eingeschatzt. Da die Verlegungsberichte eine sehr
unterschiedliche Qualitat der Berichtgebung aufwiesen, muss die Trennscharfe der
Einschéatzung relativiert werden. Andererseits bestand in beiden Gruppen die
unterschiedliche Qualitat der Berichte, so dass das Ergebnis dennoch zur
Einschéatzung der Gruppen herangezogen wurde.

Unabhangig vom Verfasser wurden die gleichen Berichte von der psychiatrischen
Oberéarztin der Entzugsstation im Hause bewertet, um ein zweites Expertenrating auf

gegebenenfalls vorliegende Unterschiede zu untersuchen.

8.6 Statistik

In der klinischen Beobachtung wurden Variablen mit unterschiedlichen
Bewertungsmalstaben dokumentiert und anschlieend auf ihre Aussage hin
Uberpruft. Alle Items, die auf ein ,vorhanden® oder ,nicht vorhanden® Uberprift
wurden und im n&chsten Schritt einem Signifikanztest unterzogen wurden, sind mit
dem exakten Test nach Fisher auf signifikante Unterschiede getestet werden. Dieser
Test als der zuverlassigste parametrische Test, vor allem auch bei kleineren
Stichprobenumfangen, eignet sich am besten, um Unterschiede zwischen den
beiden Behandlungsgruppen auf ihre Signifikanz zu prifen. Signifikanzschwelle war
p=0.05 (zweiseitig).

Hinsichtlich der durchgefihrten Beobachtungen fur Variablen, bei denen eine
Normalverteilung nicht angenommen werden kann, wie die Anzahl der Therapieziele
(0-X), dem Erfullungsgrad der Therapieziele (x/n Therapieziele) und dem
Schweregrad der Entgiftung (1-3, ordinal skaliertes Merkmal), wurde der U-Test von
Mann-Whitney fur unverbundene Stichproben eingesetzt (Weil 2010).

Alle Berechnungen wurden mittels des SPSS-Pakets der 14. Version vorgenommen.
In der graphischen Ergebnisdarstellung der durchgefihrten Tests wurden
Balkendiagramme und Box-Plots verwendet, um einen raschen Uberblick uber die

Ergebnisse zu gewahrleisten.
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9 Ergebnisse

Nachfolgend werden die wesentlichen Ergebnisse tabellarisch bzw. grafisch
prasentiert und kurz kommentiert. Eine tiefergehende Interpretation der empirischen

Resultate findet sich auf den Seiten 61 ff.:

9.1 Charakteristik der Stichprobe bzw. der Behandlu  ngsgruppen zu Beginn der
Behandlung

Es wurden zu Beginn der Studie 195 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen.
6 Patienten, bei denen im Verlauf eine Veranderung des Behandlungs-Status eintrat,
wurden dann wieder ausgeschlossen, weil die geringe Anzahl (N=6) keine
reprasentativen Rulckschlisse auf die Grundgesamtheit versprach. Dies bestétigt
auch die zu Beginn der Untersuchung geaul3erte Einschéatzung, dass im Rahmen der
stationaren Rehabilitation in der Hartmut-Spittler-Klinik das Behandlungsregime nur

selten verandert wird.

Tabelle 1: Verteilung der Patienten mit/ohne Medikation

Gruppe Haufigkeit Prozente
Gr.1 mit Medikation 71 37,6
Gr.2 ohne Medikation 118 62,4
Gesamtanzahl 189 100,0

Tabelle 2: Geschlechterverteilung

Haufigkeit Prozente
Manner 145 76,7
Frauen 44 23,3
Gesamtanzahl 189 100,0
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Tabelle 3: Geschlechterverteilung in den Gruppen

Haufigkeit Prozent
Gr.1 (mit Gultig M 50 70,4
Medikation) W 21 29,6
Gesamt 71 100,0
Gr.2 (ohne Glltig M 95 80,5
Medikation) W 23 19,5
Gesamt 118 100,0
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Tabelle 4: Aufnahmebefunde getrennt nach Behandlungsgruppen.

Die p-Werte geben die statistische Signifikanz der Unterschiede der prozentualen Haufigkeiten innerhalb der

jeweiligen Zeile an( exakter Test nach Fisher.)

Variable Gesamt Gr. mit Medikation | Gr. ohne P-Wert
Medikation

Alter 47,72 47,24 48,36

Geschlecht m 145 (76,72%) 50 (70,42%) 95 (80,51%) 0,155

Geschlecht w 44 (23,28%) 21 (29,58%) 23 (19,49%)

Bl Affekt 74/189 (39,2%) |33/71 (46,5%) 41/118 (34,7%) 0,125

gestort

B2 Stimmung 123/189 (65,1%) |54/71 (76,1%) 69/118 (58,5%) 0,018

negativ (signifikant)

verandert

B3 Verlustvon |127/189 (67,2%) |52/71 (73,2%) 75/118 (63,6%) 0,202

Freude beklagt

B4 Selbstwert 136/189 (72,0%) |57/71 (80,3%) 79/118 (66,9%) 0,065

reduziert (Trend)

B5Schuldgefuhle | 129/189 (68,3%) |51/71 (71,8%) 78/118 (66,1%) 0,426

werden beklagt

B6 Vermehrte 65/189 (34,4%) 30/71 (42,3%) 35/118 (29,7%) 0,084

Ermudbarkeit (Trend)

wird beklagt

B7 56/189 (29,6%) 26/71 (36,6%) 30/118 (25,4%) 0,138

Zukunftsangst

wird beklagt

B8 Appetit 36/189 (19,0%) 13/71 (18,3%) 23/118 (19,5%) 1,000

verandert

B9 Suizidalitat | 1/189 (0,5%) 1/71 (1,4%) 0/118 (0,00%) 0,376

wird berichtet

B10 77/189 (40,7%) 43/71 (60,6%) 34/118 (28,8%) 0,000

Schlafstérung (signifikant)

vorhanden

B11 Angst 29/189 (15,3%) 21/71 (29,6%) 8/118 (6,8%) 0,000

vorhanden (signifikant)
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Aus Tabelle 4 |asst sich ablesen:
* die Items Stimmung negativ verandert, Schlafstérung vorhanden, Angst
vorhanden sind in der Gruppe mit Medikation signifikant erhdht
» fur die Items Selbstwert reduziert und Vermehrte Ermudbarkeit beklagt ergibt

sich ein Trend fur die Haufung in der medizierten Gruppe.
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Tabelle 5: Behandlungsziele nach Rangen ausgewertet

Behandlungsziele N Mittlerer Rang Rangsumme
Gr. mit Medik. 71 94,17 6686,00
Gr. ohne Medik. 118 95,50 11269,00
Gesamt 189

Exakter Test nach Fischer: 0,866

Aus der Tabelle 5 lasst sich ablesen:
» die Gruppen unterscheiden sich in der Anzahl der Behandlungsziele nicht

signifikant von einander

4

3

Behandlungsziele

1

T T
Gruppe mit Medikation Gruppe ohne Medikation

Abb.1 Behandlungsziele der Patienten in den beiden Gruppen in der Boxplot-

Darstellung
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9.2 Charakteristik der Stichprobe bzw. der Behandlu

Behandlung

ngsgruppen am Ende der

Tabelle 6: Entlassungsbefunde getrennt nach Behandlungsgruppen.

Der p-Wert gibt die statistische Signifikanz der Unterschiede in der jeweiligen Zeile an. (Exakter Test nach

Fischer).

Variable Gesamt Gr. mit Gr. ohne P-Wert
Medikation Medikation

Alter 47,72

Geschlecht m 145 (76,72%) 50 (70,42%) 95 (80,51%)

Geschlecht w 44 (23,28%) 21 (29,58%) 23 (19,49%)

Bl Affekt gestort |32/189 (16,9%) |13/71 (18,3%) |19/118 (16,1%) |0,694

B2 Stimmung 40/189 (21,2%) |17/71 (23,9%) |23/118 (19,5%) 0,469

negativ verandert

B3 Verlust von 50/189 (26,5%) |25/71 (35,2%) |26/118 (21,2%) |0,041

Freude beklagt (signifikant)

B4 Selbstwert 70/189 (37,0%) |30/71 (42,3%) |40/118 (33,9%) |0,278

reduziert

B5 82/189 (43,4%) |33/71 (46,5%) |49/118 (41,5%) |0,546

Schuldgefiuhle

werden beklagt

B6 Vermehrte 22/189 (11,6%) |13/71 (18,3%) |9/118 (7,6%) 0.035

Ermudbarkeit wird (signifikant)

beklagt

B7 Zukunftsangst |7/189 (3,7%) 5/71 (7,0%) 2/118 (1,7%) 0,105

wird beklagt

B8 Appetit 18/189 (9,5%) 5/71 (7,1%) 13/118 (11,0%) |0,449

verandert

B9 Suizidalitat 2/189 (1,1%) 0/71 (0,0%) 2/118 (1,7%) 0,528

wird berichtet

B10 Schlafstérung | 18/189 (9,5%) 13/71 (18,3%) |5/118 (4,2%) 0,004

vorhanden (signifikant)

B11 Angst 9/189 (4,8%) 8/71 (11,3%) 1/118 (0,8%) 0,002

vorhanden (signifikant)
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Aus der Tabelle 6 lasst sich ablesen:

das Item Stimmung negativ verdndert unterscheidet sich im Vergleich zu den
Aufnahmebefunden in den beiden Gruppen nicht mehr voneinander

im Vergleich zu den Aufnahmebefunden sind die Items Verlust von Freude
und Vermehrte Ermudbarkeit jetzt in der Gruppe mit Medikation signifikant
erhoht

die Items Schlafstorung vorhanden und Angst vorhanden sind weiter in der
Gruppe mit Medikation erhdht

in beiden Gruppen ist es aber zu einem deutlichen Rickgang von

Schlafstérung vorhanden und Angst vorhanden gekommen
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Tabelle 7: Erreichungsgrad der Behandlungsziele nach R&dngen ausgewertet

N Mittlerer Rang Rangsumme
Erreichungsgrad Gruppe mit Medikation 71 94,17 6686,00
Gruppe ohne Medikation 118 95,50 11269,00
Gesamt 189

Der Erreichungsgrad der initial gedufR3erten Behandlungsziele unterschied sich in
beiden Gruppen nicht signifikant voneinander (p= 0,670, zweiseitig exakter Test nach

Fischer).

Erreichungsgrad der Ziele
N
1

0 . .

T T
Gruppe mit Medikation Gruppe ohne Medikation

Abb.2: Erreichungsgrad der Behandlungsziele im Boxplot
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Tabelle 8: Komorbiditatsverteilung in der Gesamtgruppe

Diagnoseverteilung

Abb.3: Verteilung der Hauptdiagnosen ICD10 Fxx.x
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Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
keine Komorbiditat 24 12,7 12,7 12,7
Depression 23 12,2 12,2 24,9
Angsterkrankung 2 1,1 11 25,9
Persdnlichkeitsst. 138 73,0 73,0 98,9
Intelligenzminderung 2 1,1 11 100,0
Gesamt 189 100,0 100,0
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Tabelle 9: Diagnoseverteilung in den beiden Gruppen

ICD10 ICD10 ICD10 ICD10 ICD10 ICD10
F1x.x F3x.x FAx.x F6Xx.x F7x.x Gesamt
Gr. mit
Medikation | 5 13 2 49 2 71
total
Gr. mit
Medikation | 7,0% 18,3% 2,8% 69,0% 2,8% 100%
in %
Gr. ohne
Medikation | 19 10 0 89 0 118
total
Gr. ohne
Medikation | 16,1% 8,5% 0,0% 75,4% 0,0% 100%
in %
Gesamt 24 23 2 138 2 189
total
Gesamtin | 12,7% 12,2% 1,1% 73,0% 1,1% 100%
%

Anmerkung: In der Zeile ICD10 F1x.x stehen die Patienten, bei denen die F10.2 als einzige F-Diagnose

diagnostiziert wurde

Tabelle 10: Verteilung der Diagnose F6x.x in den beiden Gruppen

Hauptdiagnose Personlichkeitsstérung?

Personlichkeitsstérung
nein ja Gesamt

Gr. mit Medikation Anzahl 22 49 71

% innerhalb von behgruppe 31,0% 69,0% 100,0%

Gr. ohne Medikation  Anzahl 29 89 118

% innerhalb von behgruppe 24,6% 75,4% 100,0%

Gesamt Anzahl 51 138 189
% innerhalb von behgruppe 27,0% 73,0% 100,0%

Aus den Tabellen 8,9 und 10 l&sst sich ablesen:

* Dbei 24 Patienten wurde allein die Abh&angigkeitserkrankung kodiert, keine
Komorbiditat kodiert

» die beiden Gruppen unterscheiden sich in der Diagnoseverteilung signifikant
voneinander (exakter Test nach Fischer (2-seitig): 0,006)
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in der Gruppe mit Medikation sind haufiger Patienten mit einer F3x.x Diagnose
zu finden als in der Gruppe ohne Medikation

Die Verteilung der Diagnose F6x.x unterscheidet sich in den Gruppen nicht
signifikant voneinander (exakter Test nach Fischer (2-seitig): 0,398)

Patienten mit der alleinigen Diagnose einer F1x.x (keine Komorbiditat kodiert)

finden sich haufiger in der Gruppe der Patienten ohne Medikation
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Abb.4: Verteilung der Medikamente in der Gruppe mit Medikation
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Tabelle 11: Schweregrad der Entzugsbehandlung geratet vom Autor

Schweregrad geratet vom Autor

Schweregrad des Entzuges

1,0 2,0 3,0 Gesamt
Gr. mit Medikation Anzahl 15 16 2 33
% innerhalb von behgruppe 45,5% 48,5% 6,1% 100,0%
Gr. ohne Medikation ~ Anzahl 37 21 2 60
% innerhalb von behgruppe 61,7% 35,0% 3,3% 100,0%
Gesamt Anzahl 52 37 4 93
% innerhalb von behgruppe 55,9% 39,8% 4,3% 100,0%
40— Schweregrad
gerated vom
Autor
10
E20
O30
30
<
©
N
& 20

Gr. mit Medikation

Gr. ohne Medikation

Abb.5: Verteilung der Schweregrade beim Rating 1 (Autor) im Balkendiagramm
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Tabelle 12: Schweregrad der Entzugsbehandlung im Kontrollrating

Kontrollrating Schweregrad

Schweregrad des Entzuges

1,0 2,0 3,0 Gesamt
Gr. mit Medikation Anzahl 14 13 6 33
% innerhalb von behgruppe 42,4% 39,4% 18,2% 100,0%
Gr. ohne Medikation ~ Anzahl 32 24 4 60
% innerhalb von behgruppe 53,3% 40,0% 6,7% 100,0%
Gesamt Anzahl 46 37 10 93
% innerhalb von behgruppe 49,5% 39,8% 10,8% 100,0%

407

307

Anzahl

Gr. mit Medikation

Abb.6: Verteilung der Schweregrade beim Kontrollrating im Balkendiagramm
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Tab. 13: Vergleich der beiden Ratingergebnisse

Vergleich Rating1/2

Schweregrad Schweregrad
Ratingl (Autor) Kontrollrating
N Zu ratende Berichte 93 93
Fehlende Berichte 96 96
Mittelwert 1,484 1,613
Median 1,000 2,000
Standardabweichung ,5826 ,6762
Minimum 1,0 1,0
Maximum 3,0 3,0
Rating 1 (Autor)
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Schweregrad der Entzugsbehandlung

Abb. 7: Verteilung im Rating 1 (Autor) im Balkendiagramm
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Abb. 8: Verteilung im Kontrollrating
Tab. 14: Statistischer Vergleich der Ratingergebnisse
Statistischer Vergleich der Ratingergebnisse
N Mittlerer Rang Rangsumme
Schweregrad Rating 1 Gr. mit Medikation 33 52,02 1716,50
(Autor) Gr. ohne Medikation 60 44,24 2654,50
Gesamt 93
Schweregrad Rating 2 Gr. mit Medikation 33 51,67 1705,00
(Kontrolle) Gr. ohne Medikation 60 44,43 2666,00
Gesamt 93
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Aus den Tabellen 12-15 und Abb. 5-8 lasst sich ablesen:
* In Rating 1 und 2 sind in der Gruppe ohne Medikation deutlich mehr Patienten
mit Schweregrad 1 anzutreffen als in der Gruppe mit Medikation
» Das Kontrollrating (Rating 2) hat einen héheren Median (2) als Rating 1 mit
einem Median bei 1
* In der Verteilung (mittels Rangsummen ermittelt) finden sich aber keine

signifikanten Unterschiede der beiden Ratingergebnisse
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ohne Medikation mit Medikation
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Abb. 9: Vergleich regular entlassene Pat. versus Th  erapieabbrecher

Aus der Abbildung 10 geht hervor, dass sich das Verhaltnis zwischen Patienten mit
oder ohne AD in beiden Entlassungsmodi (regular und Abbruch) nicht voneinander
unterscheidet. Der exakte Test nach Fischer (0,208) zeigte, dass sich beiden

Entlassungsformen in Bezug auf den Einsatz von Antidepressiva nicht signifikant
unterscheiden.
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Abb.10: Verteilung der Vermittler (zuweisende Behan  dler)

Die Abbildung 11 zeigt, dass sich das Verteilungsmuster der Vermittler (Zuweisende
Behandler) in den beiden Kohorten nicht voneinander unterscheidet. In der
Balkendarstellung ist dies nicht eindeutig erkennbar, die Testung der Verteilung mit
dem exakten Test nach Fischer (0,151) zeigt jedoch, dass es keinen signifikanten
Unterschied gibt.
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10 Diskussion

Die Hypothese unserer Studie war, dass die Medikation mit einem Antidepressivum
im Rahmen der Entzugsbehandlung weniger von der festgestellten Symptomatik, als
vielmehr von anderen Faktoren, wie beispielsweise der Einstellung des Behandlers
oder dem Setting der Entzugsstation abhangt. Die Hypothese wurde an den
Aufnahme- und Entlassungsbefunden der stationdren Entwdhnungsbehandlung
Uberpruft. Zusatzlich wurde die Behandlungszufriedenheit der Patienten lber die
Ermittlung des Erreichungsgrads der angegebenen Therapieziele eingeschatzt. Die
Situation in der zuvor durchgefuhrten Entzugsbehandlung hingegen konnte zur
Uberprifung der Hypothese nur stichprobenartig (nur 93 Verlegungsberichte lagen
vor) und schwer objektivierbar (Berichte unterschiedlicher Qualitat aus mehr als 10
verschiedenen Abteilungen) somit nur eingeschrankt aussagekraftig mit einbezogen
werden. Das Interesse richtete sich daher zunachst auf die mdglichen Unterschiede

in den beiden Studiengruppen:

10.1 Unterscheiden sich die beiden Studiengruppeni  n ihren Aufnahme- und
Entlassungsbefunden?

Bei den Aufnahmebefunden finden sich signifikante Abweichungen der medizierten
Gruppe von der nicht medizierten Gruppe fur die Iltems Stimmung, Schlafphysiologie
und Angste. Fur die Ubrigen Items ergeben sich keine signifikanten Unterschiede.
Offenbar gibt es unter den Patienten, die spater mit einem Antidepressivum
behandelt wurden mehr Patienten, die bei der Frage nach Auffalligkeiten der
Stimmung eine Tribung der Stimmung berichten. Auffallend erscheint in diesem
Zusammenhang jedoch, dass die erfragten Symptome einer majoren Depression wie
Verlust von Freude, Appetit, Selbstwertgeflhl, Zukunftsperspektive oder
Schuldgefiihle und Suizidgedanken deutlich weniger berichtet wurden und
diesbezuglich auch keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
bestanden. In beiden Gruppen Uberwiegen moglicherweise nur leichte depressive
Symptome, so dass die Medikation-Indikation auch nach Kenntnis der
Verlegungsberichte in einigen Fallen in Frage gestellt werden darf. Auffallend ist
freilich die Tatsache, dass sich bei den Entlassungsbefunden hinsichtlich der Items
Lverlust an Freude® und ,Vermehrte Ermudbarkeit” eine signifikante Haufung in der

Gruppe mit Medikation findet. Es ist moéglich, dass dies sogar ein pharmakogener
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Effekt ist bei Substanzen mit einer sedierenden Komponente. Dies sollte in einer

gesonderten Untersuchung uberpruft werden (s.a. S. 74).

Eine eingeschrankt aussagekraftige Bestatigung liefern die beiden Auswertungen der
Verlegungsberichte von den Entzugsstationen: Einerseits finden sich dabei
signifikant schwerere Verlaufe in der Gruppe der medizierten Patienten, die als Beleg
fur die Notwendigkeit einer antidepressiven Medikation angesehen werden kbénnen,
andererseits findet sich aber auch eine Anzahl leichter Verlaufe der
Entzugsbehandlung, bei denen die Notwendigkeit der Medikation nicht erkennbar
wird.
In den Entlassungsbefunden reflektieren sich die Aufnahmebefunde hinsichtlich der
signifikanten Unterschiede bei der Schlafphysiologie und den Angsten, wahrend sich
bei der Stimmung die Angaben der beiden Patientengruppen deutlich annéhern.
Auffallig sind insgesamt gute Remissionsraten in beiden Gruppen. Wie bereits
erwahnt unterscheiden sich bei den Items ,Verlust an Freude“ und ,Vermehrte
Ermudbarkeit* die Remissionsraten (bei Gruppe ohne Medikament ist die Remission
signifikant hoher).
* Von 123 Patienten mit Stimmungsauffalligkeiten remittierten 83 Patienten. 46
davon ohne medikamenttse Behandlung.
» Initial klagten 77 Patienten tber Schlafstorungen, am Ende waren es nur noch
18. 29 Patienten remittierten ohne Medikation.
« 29 Patienten gaben bei Aufnahme Angste an; 9 Patienten bei Entlassung. Von
den 20 Patienten, bei denen die Angste remittiert waren, erhielten 7 keine
Medikation.

Diese numerischen Ergebnisse konnen aus unserer Sicht folgendermalRen

interpretiert und gewertet werden:

Patienten mit der Indikation einer Alkohol-Entzugsbehandlung zeigten haufig das
klinische Bild einer depressiven Stérung, die hinsichtlich ihrer Atiologie in eine
primare und eine sekundare (als Folge des Abhangigkeitssyndrom und der
Entzugssituation) unterteilt werden kann. Fur diese diagnostische Einordnung ist die
Beobachtung der Patienten wahrend einer mindestens zweiwdchigen

Entzugsbehandlung erforderlich (Wetterling 2001). Manche Verlaufe lassen sich
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auch erst im Rahmen der Entwohnungsbehandlung einordnen (die Remissionsrate
nicht medizierter Patienten wahrend der Therapie ist ein Hinweis). Die zu frihe
pharmakologische Intervention verschleiert madglicherweise fur Behandler und
Patienten die Remisssion ohne Medikation und fordert die vermutlich falsche
Interpretation, dass die psychische Verdnderung Folge der Medikation ist - eine
Selbsttauschung des Behandlers und des Patienten - die angesichts der stofflichen
Fixierung dieser Klientel besonders kritisch zu sehen ist. Unsere Position wird durch
die Arbeit von Liappas et al 2002 bestatigt: innerhalb eines Zeitraums von 4-5
Wochen reduzierten sich depressive Symptome und Angstsymptome bei
alkoholabhangigen Patienten durch die Abstinenz deutlich. Die Autoren empfehlen
deshalb, die Diagnose einer Depression oder einer Angsterkrankung bei
gleichzeitiger Alkoholabhangigkeit nur sehr zurtickhaltend zu stellen. Auch Brown et
al. (1995) betonen, dass minimal 3 Wochen Abstinenz erforderlich sind, um
diagnostische Sicherheit hinsichtlich der notwendigen Unterscheidung einer primaren

gegenuber einer sekundaren Depression zu gewébhrleisten.

Innerhalb der Gruppe der untersuchten Patienten stellt sich eine Untergruppe dar,
die von der Einnahme antidepressiver Medikamente profitiert und bereits wéhrend
der Entzugsbehandlung diesbeztglich ,richtig identifiziert* wurden. Auch fir diese
Patienten besteht die Notwendigkeit einer leitlinienorientierten Diagnostik und
ausreichend langer Behandlung zur Stabilisierung des psychopathologischen
Befundes wie die Behandlungsergebnisse es zeigen. So stellten Thase et al 2001
heraus, wie wichtig die Behandlung affektiver Stérungen bei Alkoholabhangigkeit zur
Reduzierung des Ruckfallrisikos sein kann. Leider kann aus unseren Ergebnissen
kein Parameter abgeleitet werden, der diese wichtige Identifizierung erméglicht. Dies
bliebe einer weiteren Untersuchung vorbehalten. Es kdme besonders darauf an, die
Frage zu klaren, ob das Persistieren einer depressiven Stimmungslage, begleitet von
Schlafstéorungen und Angstsymptomen, wahrend der Entwdhnungsbehandlung
prognostisch in diesem Sinne bedeutungsvoll ist. Kapfhammer (2004) widmete eine
Abhandlung der Situation des Konsiliarpsychiaters bei der Behandlung der
Komorbiditat von  Alkoholabhangigkeit und Depressionen. Neben der
Psychoedukation und VT-Interventionen misst er der pharmakologischen Intervention
mit Antidepressiva eine wichtige Rolle bei. Er merkt aber auch an, dass gerade bei

diesem Klientel gehauft Nebenwirkungen in Form von Tremor, Unruhe und
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Schlafstérungen (') vorkommen Bei bereits eingeschrankter Leberfunktion kann die
Verordnung von Uuberwiegend hepatisch metabolisierten Psychopharmaka zu
gravierenden Problemen bis hin zum Leberversagen fuhren; in jedem Fall missen

Chancen und Risiken sehr griindlich abgewogen werden.

Dabei soll nicht unterschlagen werden, dass sich moglicherweise auch unter den
nicht medizierten Patienten eine Subgruppe von Patienten befindet, die von einem
Antidepressivum profitiert hatte. Patienten mit geringer Remissionsrate missten noch

einmal gesondert untersucht werden.

Insgesamt finden sich in der internationalen Literatur eine ganze Reihe von
Untersuchungen zur Diagnostik und Behandlung von Depressionen bei
Alkoholabhéangigkeit. So kamen Soyka et al (1996) anhand einer Literaturrecherche
zum Ergebnis, dass depressive Storungen an der Spitze der komorbiden
Erkrankungen bei Alkoholabhéngigen stehen. Hintz et al (2004) schlussfolgerten
dagegen auf dem Hintergrund von 4 grol3eren empirischen Studien, dass

Angsterkrankungen die haufigste Komorbiditat darstellen.

Eine genauere Untersuchung und kritische Diskussion der Bedingungen, unter
denen in der Praxis eine antidepressive Behandlung bei Alkoholabhangigen
verordnet und durchgefuhrt wird, war bislang nur selten Gegenstand einer
Publikation, was auf Anfrage auch von T. Wetterling (personliche Mitteilung) bestatigt
wird, der zuletzt in 2006 eine umfangreiche Literaturrecherche anlasslich einer
geplanten Neuauflage seines Buches mit C. Veltrup ,Diagnostik und Therapie von
Alkoholproblemen® 1997 durchfiihrte und die o.g. Einschatzung im Januar 2012
bestétigte.

Auch wenn sich unsere Hypothese hinsichtlich der Gabe von Antidepressiva nicht
wie erwartet erfullt hat, so werden doch das unter 2.2. zitierte Gerichtsurteil und die
Grundhaltung des in diesem Zusammenhang tatigen MDK durch die Ergebnisse
unserer Untersuchung fragwirdig, ja erscheinen auf diesem Hintergrund als
antitherapeutisch. Es spricht alles dafirr, an den existierenden Behandlungsleitlinien
festzuhalten, sowohl hinsichtlich des qualifizierten Entzuges, als auch fur die
verschiedenen Formen der Entwohnungsbehandlung.
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10.2 Gibt es einen Zusammenhang zwischen Diagnose u  nd Indikation fur eine
antidepressive Medikation?

In der Gruppe der Patienten, die Medikamente erhielten, wurde signifikant h&ufiger
eine F3x oder eine F4x-Diagnose gestellt. Einerseits korrelieren die Befunde der
Verlegungsberichte mit dieser Diagnosestellung (s. u.). Andererseits entsteht im
Verlauf von Entw6hnungstherapien immer wieder der Eindruck, dass die Diagnose
einer depressiven Stérung als Folge einer Personlichkeitsstérung eingeschéatzt und
gelegentlich kodiert, in anderen, méglicherweise haufigeren Fallen aber nicht kodiert

wird.

10.3 Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Schwereg rad der Entzugsbe-
handlung und der Gabe von Antidepressiva?
Bei der Auswertung der Berichte der Entgiftungsstationen fiel eine Haufung des
Schweregrades 2 in der Behgrl gegen Uber der Behgr2 auf. Dies kann als Hinweis
angesehen werden, dass die medizierten Patienten schwerere Verlaufe zeigten und
maoglicherweise auch schwerer krank waren, sowohl im Ausmalf3 der Chronifizierung
(Folgeerkrankungen) als auch hinsichtlich des psychopathologischen Befundes, und
dass somit die Behandlung mit einem Medikament indiziert war. Gleichzeitig fallt aber
auf, dass in 14 Fallen der Behgrl mit leichten Schweregraden der Entgiftung auch
ein Medikament verordnet wurde, wahrend 39 Félle der Behgr2 mit einem leichten
Verlauf kein Medikament erhielten. Der Schluss liegt zumindest nahe, dass ein Teill
der Patienten ohne Notwendigkeit mit einem Antidepressivum behandelt wurde.
Der in der Methodik geschilderte geringe Rucklauf von Entlassungsberichten von den
Entzugsstationen erklart sich moglicherweise dadurch, dass die Berichte von der
Entwohnungsklinik nahtlos angefordert werden, dieser aber zu diesem Zeitpunkt
noch gar nicht diktiert bzw. geschrieben war. Es handelt sich also um den
beklagenswerten alltaglichen Informationsverlust an der Schnittstelle zwischen der
Entzugsbehandlung und der Entwéhnungsbehandlung. Kurzentlassungsberichte mit
beschrankter Aussagekraft liegen dagegen haufig sofort vor, wurden aber nicht in die
Auswertung eingeschlossen. Insgesamt besitzt das Item aufgrund der geringen
Anzahl von Verlegungsberichten eine geringe Aussagekraft, wird aber im Rahmen
des Versorgungsforschungsrahmens dieser Studie hier erwéhnt.
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10.4 Ist ein Zusammenhang zwischen der gestellten D  iagnose und dem(n)
verordneten Medikament(en) erkennbar?

Der Anteil der Patienten mit einer F3x-Diagnose ist in der Gruppe mit Medikament

signifikant hoher, so dass ein Zusammenhang zwischen der Diagnose und der

Indikationsstellung vermutet werden kann.

Anders stellt sich die Situation bei Patienten mit einer F6x-Diagnose dar. Diese

unterschieden sich in der Verteilung nicht signifikant voneinander. Obwohl die

AWMF-Leitlinie zur Behandlung von Personlichkeitsstorungen keine Empfehlung fur

Antidepressiva beinhaltet, wurden diese sehr haufig verordnet. Ein Zusammenhang

zwischen Diagnose und Indikationsstellung besteht hier streng genommen nicht.

10.5 Unterscheiden sich die beiden untersuchten Gru  ppen hinsichtlich des
Ergebnisses der Entwdéhnungstherapie?

Sowohl bei der initialen Abfrage der Zahl der erwiinschten Therapieziele als auch
des Erreichungsgrades zum Entlassungszeitpunkt (Umsetzung der Ziele aus
Patientensicht) fanden sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. In beiden Gruppen fand sich also ein &hnlicher Aktivitdtsgrad in der
Therapie, was angesichts der Aufnahmebefunde nicht zu erwarten war und
maoglicherweise die Hypothese stiitzt, dass sich die beiden Gruppen nicht wesentlich
voneinander unterscheiden, offenbar unabhangig von den unterschiedlichen

psychopathologischen Ausgangssituationen.

10.6 Unterscheiden sich das Verhaltnis zwischen Pat  ienten mit Medikament/
ohne Medikament bei den regular entlassenen  Patienten vom Verhaltnis
bei den Therapieabbrechern?
Das Verhdltnis unterscheidet sich bei den unterschiedlichen Entlassungsformen
nicht. Es gibt damit zun&chst keinen Hinweis, dass ein Zusammenhang zwischen der
Nichtgabe eines Medikamentes und dem Therapieabbruch besteht (auch nicht fur

den umgekehrten Zusammenhang).
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10.7. Unterscheidet sich die Verteilung der Zuweise rin den beiden Gruppen?

Die Betrachtung der Zuweiserverteilung ergibt keinen Hinweis darauf, dass diese in
einem Zusammenhang mit der Indikationsstellung fur ein Medikament steht, da sich
die Verteilung der Zuweiser in den beiden Gruppen nicht signifikant voneinander

unterscheidet. Auch hier bestétigt sich die angenommene Hypothese nicht.
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11 Zusammenfassung

Die wissenschaftliche Ausgangsgrundlage zu Zusammenhdngen zwischen der
Alkoholabhangigkeit und der medikamentésen Behandlung mit Antidepressiva ist im
Vergleich zum Gesamtumfang der Forschung zum Thema Depressionen und
Abhangigkeitserkrankung als schmal zu bezeichnen. Aus der klinischen Perspektive
der Postakutbehandlung der Alkoholabhangigkeit (Entwohnungstherapie) fallt ein
polypragmatischer Umgang mit Antidepressiva bei alkoholabhangigen Menschen auf,
der sich nicht mit den geltenden Leitlinien deckt. Die Leitlinien selbst beziehen sich
auf zeitliche Zusammenhange von Abhangigkeitserkrankung und depressiver
Symptomatik, ohne prazise Vorgaben zu machen, die dem Verstandnis von der
Entstehung der Erkrankung entspringen.

Maoglicherweise korrespondiert der Polypragmatismus mit den unterschiedlichen
Modellen der Suchtentwicklung bzw. der Uberbetonung der einzelnen Theorien,
beispielsweise des biologischen Modells. Gleichzeitig widerspricht solch eine
Vorgehensweise dem anerkannten Modell einer Suchtentstehung, die durch mehrere
Variable bedingt wird (s. S. 18 ff.: soziale/gesellschaftliche, psychologische und
biologische Modelle). Unabhangig von den unterschiedlichen Modellen kann beim
Alkoholabhéngigen eine Préaferenz fur den stofflichen Reiz durch den Alkohol (oder
auch andere ahnlich wirkende Substanzen) postuliert werden. Eine sorgféltige
Indikationsstellung fur die Gabe eines Medikamentes ist bei diesen Patienten daher
dringend erforderlich. Aufgrund von Sachlagen, die den Rahmen unserer
Untersuchung sprengen (z.B. 1. ein rein biologisches Verstdndnis von Abh&angigkeit,
2. Kostendruck im Gesundheitssystem mit Personalabbau im stationaren Bereich, 3.
Forderung der Patienten nach Medikamenten aufgrund von Berichterstattungen,
Internetselbststudium Uber unseriése Quellen oder die Neuroenhancement-
Diskussion) ist in vielen Behandlungsfallen eine sorgfaltige Indikationsstellung bzw.
Systematik bei den medizierten Patienten nicht zu erkennen.

Maoglicherweise entspringt  der Polypragmatismus auch spezifischen
Behandlungsproblemen bei Abhangigkeitserkrankten, da diese den
psychotherapeutischen Kontakt oft erschweren und gehauft auch auf Ablehnung
stoBen (s.S.3ff.). Wird dieser Umstand nicht kritisch reflektiert, droht eine
Verknappung therapeutischer Mittel, die von Medizinischen Diensten der

Krankenkassen aber auch von Gerichten als legitim angesehen werden (s.S.16ff.).
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Aus dieser Beobachtung heraus entwickelte sich die nachstehend bearbeitete
Fragestellung, ob die Indikationsstellung fur ein Antidepressivum, das wahrend der
Entzugsbehandlung verordnet wird, aufgrund der festgestellten Symptomatik gestellt
wird oder aufgrund der Einstellung des Behandlers bzw. des Settings in der
Abteilung, in der der Patient behandelt wird. Der Arbeit wurde die Hypothese
zugrunde gelegt, dass die Indikationsstellung fur ein Antidepressivum haufiger auf
der Einstellung des Untersuchers beruht, als auf der richtigen Indikationsstellung. Als
Nebeneffekt kann indirekt ein Hinweis auf die Wirksamkeit von Psychotherapie in der
Entwohnungstherapie gewonnen werden. Die Untersuchung wurde in einer
Entwdhnungsklinik mit 100 Behandlungsplatzen durchgefiihrt, die Patienten aus bis
zu 15 unterschiedlichen Entzugskliniken zugewiesen bekommt. Die Klinik befindet
sich  im Benchmarking der Basisdokumentationsdaten der Deutschen
Suchthilfestatistik und kann nach der Auswertung von 2009 und 2010 als
reprasentativ fur die Situation der Entwohnungstherapie in der Bundesrepublik
Deutschland angesehen werden. In einer naturalistischen Anordnung wurden tber
etwas langer als ein halbes Jahr alle Patienten der Klinik beobachtet. Alle Patienten,
die die Therapie in diesem Zeitraum regular beendeten, wurden in die Untersuchung
eingeschlossen. Der regulare Behandlungsablauf wurde durch die Studie nicht
verandert, weder die Patienten noch ihre behandelnden Arzte und Therapeuten
waren Uber die Untersuchung informiert. Diese Anordnung wurde bewusst gewahlt,
um die reale Versorgungssituation abzubilden. Es handelte sich um 189 Patienten,
die in die Studie eingeschlossen wurden. Eine Zahl in ungefahr dieser Héhe wurde
zuvor als reprasentative Stichprobe ermittelt. 71 davon erhielten wahrend der
gesamten Therapie ein Antidepressivum oder ein anderes zentralnervos wirksames
Medikament (tlw. in Kombination). 118 erhielten wahrend der Therapie durchgehend
kein Antidepressivum bzw. zentralnervos wirksames Medikament, 6 weitere erhielten
wéahrend der Therapie ein neu verordnetes zentralnervos wirksames Medikament
(zuvor waren sie ohne Medikament). Aus Grinden der fehlenden repréasentativen
Aussagekraft wurde die letzte Gruppe am Ende aus der Untersuchung wieder
ausgeschlossen.

71 von 189 Patienten erhielten eine Medikation, in 62 Fallen davon ein
Antidepressivum, in 7 Fallen ein Antipsychotikum und in zwei Fallen eine
Phasenprophylaxe. Bei einem Teil dieser Patienten (56,3% der Stichprobe mit

Entlassungsbericht) kann die Indikation zu einer medikamentdsen antidepressiven
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Therapie anhand der Befunde der Entzugsstation als ,richtig gestellt* angenommen
werden. Der andere Teil dieser Stichprobe (43,7%) wurde moéglicherweise ohne
Indikation mit einem Medikament behandelt. Die eingangs gestellte Hypothese
stimmt also nicht. Nur beim geringeren Teil der medizierten Stichprobe trifft die
Vermutung zu, dass die Indikationsstellung aufgrund der Haltung der Behandler
erfolgte und nicht nach der Einhaltung der Leitlinie. Der prozentuale Anteil dieser
nicht nach Leitlinie behandelten Patienten in der Stichprobe ist aber mit immerhin
43,7% so grol3, dass die Relevanz des Themas als gesichert angesehen werden
kann.

In der Gruppe von den 118 Patienten, die keine Medikamente erhielten, ist ein
groBerer Teil damit auch leitlinienkonform behandelt (65% der Stichprobe) worden.
Ein Kkleinerer Teil (35%) dieser Stichprobe zeigte mittelschwere Verlaufe, so dass
maoglicherweise eine Indikation zur medikamentdésen Behandlung bestanden hatte.
Diese Frage stellt sich aber nur aus der Perspektive der Entzugsstation. Der Verlauf
in der Entwohnungstherapie belegt, dass dieser Teil der Stichprobe allein mit den
psychotherapeutischen und sozialtherapeutischen Malinahmen die
Abstinenzfahigkeit verbesserte und depressive Symptome sich in diesem Setting
zuriickbildeten. Die Umsetzung der Forderung der AG Psychiatrie der AKDA (2011:
.Bel Patienten mit komorbidem Vorliegen von Alkoholabhangigkeit und Depression
ist die sekundére Entwicklung der Depression (Depression als Konsequenz der
psychischen, sozialen und toxischen Folgen des Alkoholkonsums) der haufigere Fall.
Die konsequente Suchttherapie steht hier im Vordergrund der Behandlung. Nur bei
Fortbestehen des depressiven Syndroms nach mindestens zwei- bis vierwochiger
Abstinenz sollte eine Antidepressiva-Medikation erwogen werden“) muss mit Sorgfalt
und arztlicher Vernunft auf dem Hintergrund evidenzbasierter psychotherapeutischer
Suchttherapiekonzepte erfolgen, um eine nicht notwendige Medikation mit einem
Antidepressivum zu vermeiden und im Sinne von Voigtel der ,Uberlassung an das
unbelebte Objekt” entgegenzuwirken. Die nicht notwendige Medikation erhalt
maoglicherweise die Wahrnehmung des Patienten aufrecht, die Verbesserung seiner
Situation sei durch die Gabe eines Medikamentes bedingt. Die wichtigen
Erfahrungen der Selbstwirksamkeit und der Wirksamkeit von Psychotherapie und
menschlicher Beziehung werden dabei eingeschrankt.

Andererseits gilt es, die Patienten zu erfassen, die auch im Sinne der

Ruckfallprophylaxe  von  einem  Antidepressivum  zusatzlich zu  einer
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leitlinienkonformen Psycho-und Soziotherapie profitieren. Die angemessene
Behandlungszeit nach Leitlinie, d. h. mindestens 2-4 Wochen Abstinenzzeit, ist daflr
erforderlich. Als mdgliche Pradiktoren fir die Notwendigkeit einer antidepressiven
Behandlung lassen sich anhand der Studienergebnisse Stdérungen der
Schlafphysiologie und Angstsymptome vermuten. Diese Annahme musste in einer
gesonderten Studie untersucht werden, da an dieser Stelle eine entscheidende
Begrenzung unserer Vorgehensweise sichtbar wird: die naturalistische Betrachtung
hatte den Vorteil, dass das Verhalten der behandelnden Arzte in keiner Weise
beeinflusst wurde. Sie verhinderte aber auch die gezielte Erfragung (z.B. durch einen
Fragebogen) von Zusammenh&ngen zwischen gestortem Schlaf und Ruckfallen in
der Anamnese. Die naturalistische Vorgehensweise musste sich auf die im Alltag
verwendeten gewohnlichen Messinstrumente beschréanken, die zum Teil wenig
differenziert die depressive Symptomatik des Patienten erfasst (z. Bsp. Stérung der
Stimmung vorhanden oder nicht vorhanden). Als Detection-BIAS kann die Anzahl
(16) der unterschiedlichen behandelnden Arzte und Therapeuten angesehen werden,
die eine Streubreite in der Befunderhebung implizieren, obwohl der
Ausbildungsstand hinsichtlich des Erstellens eines psychopathologischen Befundes
sich auf einem vergleichbaren Niveau bewegt.

Der Ausschluss aller Behandlungsabbrecher wurde als mdglicher Selektions-BIAS
entscharft, indem tGberpruft wurde, wie sich in der Gruppe der Behandlungsabbrecher
das Verhaltnis zwischen medizierten und nicht medizierten Patienten verhalt. Da sich
das Verhaltnis in den beiden Gruppen nicht signifikant voneinander unterscheidet,
wird das Studienergebnis durch den Ausschluss der Behandlungsabbrecher nicht
wesentlich verzerrt.

Die Wiederholung der Studie unter ahnlichen Bedingungen in einem &hnlichen
Kollektiv erscheint durchaus lohnenswert, um die o. g. Hypothese ,Schlafstérungen
und Angste konnen Pradiktoren fiir eine antidepressive Medikation sein® (vor allem
zur Ruckfallprophylaxe) zu Gberprufen.

Auch die differenziertere Auswertung der antidepressiven Medikation hinsichtlich der
unterschiedlichen Wirkprinzipien sollte an einer groR3eren Population als n=62
untersucht werden (lovieno et al 2011).

Der Inhalt der Untersuchung gewinnt an Aktualitat durch das vom Gesetzgeber am
21.07.2012 verabschiedete Psychiatrie-Entgeltgesetz. Dieses orientiert sich an den

DRG-Fallpauschalen und sieht im aktuellen Entwurf fir die Entzugsbehandlungen
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drei Entgeltstufen vor. Nur bei der dritten Stufe wird die in der Leitlinie empfohlene
Verweildauer von 21 Tagen erreicht. Mdglicherweise ,zementiert‘ das Entgeltgesetz
so die nicht leitliniengerechte Behandlung. Es stellt sich auch die Frage, ob die
Okonomisierung des Gesundheitswesens die Behandlungssituation von
Abhangigkeitserkrankungen verandern wird. In Krankenhausbetrieben, die
profitorientiert arbeiten, werden die DRG's von Patienten stark unterschieden
hinsichtlich ihrer wirtschaftlichen ,Verwertbarkeit*: Junge, recht gesunde Patienten
mit passenden Verweildauern werden als ,cash cow" bezeichnet, alte, multimorbide
Patienten als ,poor dog“. In den Aufnahmen dieser Krankenh&user kann man ein
entsprechendes Rating bei diesen Patienten beobachten und Verwaltungsleiter
empfehlen ihren Chefarzten, Strategien zu entwickeln, ,cash cows* zu binden und
.poor dogs” zu verlegen.

Ein multimorbider Patient mit Abhéngigkeitserkrankung ist im neuen Entgeltsystem
nicht nur wegen der bereits geschilderten Gegenubertragungssituation in vielen
Fallen ,unattraktiv, sondern auch wegen der mdglichen ungunstigen Verweildauer
und der hohen Komplikationsrate. Es bleibt abzuwarten, ob die noch zu erwartenden
Revisionen des Gesetzes hier sinnvolle medizinische Spielrdume lassen oder primar
den 0©konomischen Gesichtspunkten Rechnung tragen. Im letzteren Fall ist
vorhersehbar, dass Abhangigkeitserkrankungen noch mehr aus biologischer
Perspektive betrachtet werden und die pharmakologischen Interventionen bevorzugt
werden, ungeachtet der vorstehend dargestellten Risiken der stofflichen Fixierung

bzw. sogar der iatrogenen Chronifizierung der Erkrankung.
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DHS
DRV
GEK
GKV
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MDK
MVZ
PATFAK
PIM

PINTA
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Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Attributable Odds Ratio

Auguste-Viktoria-Klinikum (Vivantes Klinikum Auguste-Viktoria)

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

Basisdokumentation
Behandlungsgruppe 1
Behandlungsgruppe 2

Deutsche Gesellschatft fiir Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde

Deutsche Hauptstelle flr Suchtfragen

Deutsche Rentenversicherung

Barmer GEK Krankenkasse

Gesetzliche Krankenversicherung

Hartmut-Spittler-Klinik am Vivantes AVK

Internationale Klassifikation der Erkrankungen Version 10
Institut fur Therapieforschung Miinchen

Kassenarztliche Vereinigung

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Medizinisches Versorgungszentrum

Patientenverwaltung und Leistungsfakturierung (EDV-System)
Psychoanalytisch-interaktionelle Methodik

Pravalenz der Internetabhangigkeit
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SSRI
TWW
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Psychiatrie-Personalverordnung
Personlichkeitsstbrung

5. Buch des Sozialgesetzbuches

6. Buch des Sozialgesetzbuches
Statistical Package for the Social Sciences
Selective Serotonin Reuptake Inhibitor
Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk

World Health Organisation
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18. Anhang:

System plan Hartmut - Spittler - Fachlinik Vivantes
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Ergotherapie Bewegungstherapie Bewegungs-therapie
Bewegungstherapie 1230 - 1400 ErgoBewegther. 1230 - 1400
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Ergo- u. Bewegungstherapie /jew. Gruppen in entsprechender Farbe

Ubergreifende Veranstaltungen
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1. BADO (Basisdokumentation) Bogen
I = Daten werden aus PFW iibernommen

Name des Pat:

Geb.:
Entlassen am:

Gruppe: Therapeut:

1 Mannlich
2 Weiblich

2.1.4 Betreuungsgrund []
1 Eigene Problematik

2 Problematik von Personen im sozialen Umfeld

3 Sonstiges

2.1.5 Wenn Person in sozialem Umfeld -- nur fur ambulante Einrichtungen -
2.1.5.1 Angehdériger kommt als []

1 Partner

2 Kind

3 Geschwister
4 Elternteil

5 Andere

2.1.5.2 (Vorrangiges) Suchtproblem aus Sicht des An  gehdérigen
-- nur fir ambulante Einrichtungen  -- ]

1 Alkohol

2 Medikamente

3 Cannabis

4 Sonstige Drogen
5 Tabak

6 Glucksspielen

7 Essen

‘ 2.2.1 Jemals zuvor suchtbezogenen Hilfe beansprucht ‘jajnein
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2.2.2 Wiederaufnahme in dieser Einrichtung

|ja/nein

2.2.3 Vermittelnde Instanz

01 Keine / Selbstmelder

02 Familie

03 Arbeitgeber, Betrieb, Schule
04 Abstinenz-, Selbsthilfegruppe
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
Schuldnerberatung, etc.)
21
22
23
24
25
26
27

Institutsambulanz
Ambulantes betreutes Wohnen
Arbeits- und Beschaftigungsprojekt

Adaptionseinrichtung

Pflegeheim

Sozialpsychiatrischer Dienst

Justizbehorden / Bewéhrungshilfe
Kosten-, Leistungstrager
Sonstige

Sozialdienst JVA / Mal3regelvollzug

Krankenhaus / Krankenhausabteilung
Teilstationare Rehabilitationseinrichtung
Stationare Rehabilitationseinrichtung

Arztliche oder psychotherapeutische Praxis
Niedrigschwellige Einrichtung (Notschlafstelle, Konsumraum, Streetwork etc.)
Suchtberatungs- und/oder -behandlungsstelle, Fachambulanz

Teilstationare Einrichtung der Sozialtherapie (Tagesstatte etc.)
Stationare Einrichtung der Sozialtherapie

Andere Beratungsdienste (z.B. Ehe-, Familien-, Erziehungsberatung,

Einrichtung der Jugendhilfe / Jugendamt

Soziale Verwaltung (Sozialamt, Wohnungsamt, Gesundheitsamt)
Arbeitsagentur, Job-Center, Arbeitsgemeinschaft (ARGE)
StralRenverkehrsbehdrde / Fuhrerscheinstelle

2.2.4 Kosten -/ Leistungstrager

2.2.4.1 Pauschal / institutionell finanziert (z.B. ja/nein
2.2.4.2 Selbstzahler ja/nein
2.2.4.3 Rentenversicherung ja/nein
2.2.4.4 Krankenversicherung ja/nein
2.2.4.5 Sozialhilfe ja/nein
2.2.4.6 Jugendhilfe ja/nein
2.2.4.7 Arbeitsagenturen, Jobcenter ja/nein
2.2.4.8 Pflegeversicherung ja/nein
2.2.4.9 Sonstiges ja/nein
2.2.5 Auflagen QUr_ch .Gerich.t_sbeschluss zur |:|
Abwendung freiheitseinschréankenden Folgen

3 Psych-KG/

1 Keine gerichtlichen Auflagen

Landesunterbringungsgesetz

2 BtMG

4 Andere strafrechtliche Grundlage
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2.2.6 Weitere Auflagen durch

[

1 Arbeitgeber

4 StralRenverkehrsbehorde /
Fuhrerscheinstelle

2 Rentenversicherung,
Krankenversicherung

5 Sonstige

3 Arbeitsagentur, Job-Center, ARGE

2.2.7 Vorgeschichte

(Anzahl inklusive aktueller MalRnahme)

2.2.7.1 Medizinische Notfallhilfe

2.2.7.2 Substitutionsbehandlung (Mittelvergabe)

2.2.7.3 Psychosoziale Begleitbetreuung bei Substitution

2.2.7.4 Sonstige medizinische MalRnahmen

2.2.7.5 Entzug / Entgiftung

2.2.7.6 Ambulante Beratung

2.2.7.7 Ambulante Entwdhnungsbehandlung (Rehabilitation)

2.2.7.8 Teilstationare Entwéhnungsbehandlung (Rehabilitation)

2.2.7.9 Stationare Entwohnungsbehandlung (Rehabilitation)

2.2.7.10 Kombinationstherapie (Rehabilitation)

2.2.7.11 Adaptionsbehandlung

2.2.7.12 Ambulante sozialtherapeutische MalRnahmen

2.2.7.13 Teillstationare sozialtherapeutische Mal3hahmen

2.2.7.14 Stationare sozialtherapeutische Mal3Bhahmen

2.2.7.15 Psychiatrische Behandlung

2.2.7.16 Psychotherapeutische Behandlung

2.2.7.17 RegelmaRiger Besuch von Selbsthilfegruppe(n) -

2.2.7.18 Sonstige MalRnahmen

o

2.3 Soziodemographische Angaben

2.3.1 Familienstand []

1 Ledig 4 Geschieden

2 Verheiratet, zusammenlebend 5 Verwitwet

3 Verheiratet, getrennt lebend

2.3.2 Partnerbeziehung []

1 Allein stehend 3 Feste Beziehung
2 Zeitweilige Beziehungen 4 Sonstige
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2.3.3 Lebenssituation

2.3.3.1 Allein lebend | ja/nein

2.3.3.2 Wenn nicht allein lebend, lebt zusammen mit

Partner ja/nein Sonstiger/n ja/nein
Bezugsperson/en
Kind(ern) ja/nein Sonstiger/n Person/en ja/nein
Eltern(-teil) ja/nein
2.3.4. Kinder
2.3.4.1 Anzahl der eigenen Kinder unter 18 1]
Jahren
2.3.4.2 Anzahl der Kinder im Haushalt unter 18 |[ ] ]
2.3.5 Staatsangehorigkeit / Migration
2.3.5.1 Aktuelle Staatsangehorigkeit des Klienten [(TT]
(Internationaler Code — siehe Anhang)
2.3.5.2 Klient ist der deutschen Sprache machtig | . .
ja/nein
2.3.5.3 Selbst migriert ja/nein
2.3.5.4 Als Kind von Migranten geboren ja/nein
2.3.6 Hochster bisher erreichter allgemeinbildender Schulabschluss |:|

1 Derzeit in Schulausbildung

2 Ohne Schulabschluss abgegangen

3 Sonderschulabschluss

4 Hauptschul-/ Volksschulabschluss

5 Realschulabschluss / Polytechnische Oberschule
6 (Fach-)Hochschulreife / Abitur

7 Anderer Schulabschluss

2.3.7 Hochster Ausbildungsabschluss []

1 Derzeit in Hochschul- oder Berufsausbildung

2 Keine Hochschul- oder Berufsausbildung abgeschlossen
3 Abgeschlossene Lehrausbildung

4 Meister / Techniker

5 Hochschulabschluss

6 Anderer Berufsabschluss
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2.3.8 Wohnverhaltnis

2.3.8.1 a) Uberwiegend die letzten 6 Monate vor a)[]

2.3.8.2 b) Am Tag vor Betreuungsbeginn b)[]

2.3.8.3 ¢c) Am Tag nach Betreuungsende o]

Selbstandiges Wohnen (eigene/gemietete Wohnung/Haus)
Bei anderen Personen

Ambulant Betreutes Wohnen

(Fach-)KIlinik, stationare Rehabilitationseinrichtung
Wohnheim / Ubergangswohnheim

JVA, Mal3regelvollzug, Sicherheitsverwahrung
Notunterkunft, Ubernachtungsstelle

Ohne Wohnung

Sonstiges

O©CoO~NOOOUITDE,WN R

2.3.9 Erwerbssituation

2.3.9.1 a) Uberwiegend die letzten 6 Monate vor Bet  reuungsbeginn a1
2.3.9.2 b) Am Tag vor Betreuungsbeginn by [ 1]
2.3.9.3 ¢) Am Tag nach Betreuungsende c)[ 1]

01 Auszubildender

02 Arbeiter / Angestellter / Beamte

03 Selbstandiger / Freiberufler

04 Sonstige Erwerbspersonen (Z.B. Wehrdienst, Elternzeit, mithelfende
Familienangehoérige)

05 In beruflicher Rehabilitation (Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben)
06 Arbeitslos nach SGB 1l (Bezug von ALG I)

07 Arbeitslos nach SGB Il (Bezug von ALG II)

08 Schiler / Student

09 Hausfrau / Hausmann

10 Rentner/ Pensionar

11 Sonstige Nichterwerbspersonen (z.B. SGB XIl)
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2.3.10 Lebensunterhalt

a) In der Woche vor Betreuungsbeginn

b) In der Woche nach Betreuungsende 2) b)
2.3.10.1 Lohn, Gehalt, Einkuinfte aus freiberuflicher Tatigkeit |ja/nein ja/nein
2.3.10.2 Ausbildungsbeihilfe, Unterhalt ja/nein ja/nein
2.3.10.3 Gelegenheitsjobs, unregelméliige Einkinfte ja/nein ja/nein
2.3.10.4 Krankengeld, Ubergangsgeld ja/nein ja/nein
2.3.10.5 Leistungen der Pflegeversicherung ja/nein ja/nein
2.3.10.6 Rente, Pension ja/nein ja/nein
2.3.10.7 Arbeitslosengeld | (SGB 11l 117) ja/nein ja/nein
2.3.10.8 Arbeitslosengeld Il (SGB 1l 19) / Sozialgeld (SGB Il |ja/nein ja/nein
28)

2.3.10.9 Sozialhilfe (u.a. staatliche Leistungen, z.B. AsylbLG, |ja/nein ja/nein
Wohngeld)

2.3.10.10 Angehdrige ja/nein ja/nein
2.3.10.11 Vermdgen ja/nein ja/nein
2.3.10.12 Sonstiges (z.B. Betteln) ja/nein ja/nein

2.3.10.13 Davon Hauptlebensunterhalt (aus 1-12)

2.3.11 Problematische Schulden []

1 Keine
2 bis 10.000 Euro
3 bis 25.000 Euro
4 bis 50.000 Euro
5 Mehr

2.4 Problembereiche

2.4.1 Konsum von psychotropen Substanzen

2.4.1.1 Uberwiegende Konsumart in den letzten 30 Ta  gen vor Betreuungsbeginn

(siehe nachste Seite)

1 Injektion

2 Rauchen / Inhalieren / Schniiffeln
3 Essen/ Trinken

4 Schnupfen / Sniefen

5 Andere Arten
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2.4.1 Konsum von psychotropen Substanzen (Kategorie

n zu 2.4.1.1 siehe vorherige Seite)

24.1.1 2.4.1.2 und 2.4.1.3 2414

Uberwiegen |2.4.1.6 ICD-10- |Alter bei

de Anzahl der Diagnos | Stbérung

Konsumart |Konsum-tage in |e (Stelle |sbeginn

in den den letzten 30 4+
Substanz(gruppe) letzten 30 | Tagen jeweils Stelle 5)

Tagen vor |am

Betreuungs

-beginn

Beginn
Ende

Alkohol O [ [ |Fo [T
Opiode
Heroin ] [(T1 [I] F11. [ L]
Methadon L[] (11 [11 F11. 1]
Buprenorphin [] (11 [11 F11. 1]
Andere opiathaltige Mittel [[] (11 [11 F11. 1]
Cannabis ] (11 [ 'F_Ilg| 11
Sedativa / Hypnotika
Barbiturate L[] (11 [11 F13. 1]
Benzodiazepine ] (11 [ F13. (1]
Andere Sedativa / [] (11 L[] F13. 1]
Kokain
Kokain ] NN F14. (1]
Crack ] (11 [11 F14. 1]
Stimulantien
Amphetamine ] (11 [11 |F—1|§| [T
MDMA + verwandte [T T F15. [T
Substanzen (Ecstasy) o |
Andere Stimulanzien L[] LT1 [0 |F—1|§| 1]
Halluzinogene
LSD [] (11 [T11 F16. (1]
Mescalin L] LT1 L[] F16. (1]
Andere Halluzinogene L] L] [0 F16. (1]
Tabak O O [ [A7 |
Fliichtige L6sungsmittel ] (11 [11 Fi8. (1]
énld. Psychotrope ] (1] (1] F19. 1]
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2.4.2 Polytoxikomanie (nur wenn keine ICD-10-Diagno  se (in 2.4.1.3) gestellt wurde und : :
zugleich Angaben zum Konsum (in 2.4.1.2) zu mindest  ens 3 Substanzen vorliegen) ja/nein
2.4.3 Missbrauch von nichtabhéngigkeitserzeugenden Substanzen (F55)
2.4.3.2und 2.4.3.6 2.4.3.3 2.4.3.4
Anzahl der Konsum-tage in | ICD-10- Alter bei
Substanz(gruppe) den letzten 30 Tagen Diagnose Storungs-
jeweils am beginn
Beginn Ende
Antidepressiva (F55.0) [T 1 [1] ja/nein [T
Laxantien (F55.1) [(T1 [11 ja/nein [T
Analgetika (F55.2) (11 [ ja/nein 1]
2.4.4 Pathologisches Glucksspiel (F63.0)
2.4.4.2 und 2443 |24.4.4
2.4.4.6 ICD-10- |Alter bei
Anzahl der Spiel- | Diagnos | Stérungs-
Spielformen tage in den e beginn
letzten 30 Tagen
jeweils am
Beginn
Ende
Geldspielautomaten in Spielhallen etc. LT1 [ janein |1 ]
Kleines Spiel der Spielbank L] [ jalnein |1 ]
GroRes Spiel der Spielbank (11 [ jalnein |1 ]
Wetten (11 [1] ja/nein (1]
Andere L1111 [ janein |1 ]
2.4.5 Essstorungen (F50)
2.4.5.3 ICD-10-Diagnose F50.[]
2.4.5.4 Alter bei Storungsbeginn HE
égl.lfiigs?%)éc{fg_rg)j;e?us 24.1bis2.4.4 (4 E D:”:l
2.4.6.1 Alter beim Erstkonsum der
Hauptdiagnosesubstanz (nur wenn HE
Hauptdiagnose aus 2.4.1)
Grund, warum keine Hauptdiagnose nach 2.4.6 gestell  t wurde |:|

Kein Diagnosekriterium nach ICD-10 erflllt, aber riskanter Konsum
Kein Diagnosekriterium nach ICD-10 erftillt und auch kein riskanter Konsum

Keine ausreichenden Informationen fir Diagnosestellung nach ICD-10
vorhanden

Keine ausreichende Qualifikation fur Diagnosestellung nach ICD-10 vorhanden
Andere Griinde
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2.4.7 Weitere Diagnosen (mindestens 3-stellig)

Psychiatrische Diagnosen (keine Diagnosen aus 2.4.1 bis 2.4.5)

2.4.7.1 1. Psychiatrische ICD-10-Diagnose F[ [ ][ ] ]

2.4.7.2 2. Psychiatrische ICD-10-Diagnose F[ [ ][ [ ]

2.4.7.3 3. Psychiatrische ICD-10-Diagnose F[ [ ][ ] ]

2.4.7.3 4. Psychiatrische ICD-10-Diagnose F[ [ ][ T ]

Neurologische Diagnosen

2.4.7.5 1. Neurologische ICD-10-Diagnose G[ [ ][ ]

2.4.7.6 2. Neurologische ICD-10-Diagnose G[ [ ][ ]

2.4.7.7 3. Neurologische ICD-10-Diagnose G[ [ ][ ]

2.4.7.8 4. Neurologische ICD-10-Diagnose G[ [ ][ ]

Andere wichtige Diagnosen (keine Fxx.xx-Diagnosen und keine Gxx.xx-Diagnosen)

2.4.7.9 1. Andere ICD-10-Diagnose

2.4.7.10 2. Andere ICD-10-Diagnose

[T T T]
[TTIT]
2.4.7.11 3. Andere ICD-10-Diagnose [T T]
2.4.7.12 4. Andere ICD-10-Diagnose [T 1]

2.4.8 HIV - Infektionsstatus []

1 Getestet, negativ
2 Getestet, positiv
3 Status unbekannt

2.4.9 Hepatitis B - Infektionsstatus []

1 Getestet, negativ
2 Getestet, positiv
3 Status unbekannt

2.4.10 Hepatitis C — Infektionsstatus []

1 Getestet, negativ
2 Getestet, akut

3 Getestet, chronisch
4 Status unbekannt

2.4.11 I.v-Konsum []

1 Nein, nie 2 Ja, aber nicht in den letzten 30 Tagen vor Betreuungsbeginn

3 Ja, (auch) in den letzten 30 Tagen vor Betreuungsbeginn
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2.5 MaRnahmen und Interventionen

2.5.1 Art der Betreuung intern extern
2.5.1.1 Medizinische Notfallhilfe ja/nein ja/nein
2.5.1.2 Substitutionsbehandlung (Mittelvergabe) ja/nein ja/nein
2.5.1.3 Psychosoziale Begleitbetreuung bei . : . .
- ja/nein ja/nein
Substitution
2.5.1.4 Sonstige medizinische MalRnahmen ja/nein ja/nein
2.5.1.5 Entzug / Entgiftung ja/nein ja/nein
2.5.1.6 Ambulante Beratung ja/nein ja/nein
2.5.1.7 Ambulante Entwéhnungsbehandlung a/nei a/nei
(Rehabilitation) ja/hein jaihein
2.5.1.8 Tellstationare Entwohnungsbehandlung a/nei a/nei
(Rehabilitation) jarnein jainein
2.5.1.9 Stationare Entwbhnungsbehandlung a/nei a/nei
(Rehabilitation) jarhein jainein
2.5.1.10 Kombinationstherapie (Rehabilitation) ja/nein ja/nein
2.5.1.11 Adaptionsbehandlung ja/nein ja/nein
2.5.1.12 Ambulante sozialtherapeutische MalRnahmen [ja/nein ja/nein
2.5.1.13 Tellstation&re sozialtherapeutische : : . .
ja/nein ja/nein
MalRnahmen
2.5.1.14 Stationare sozialtherapeutische Mal3hahmen |ja/nein ja/nein
2.5.1.15 Psychiatrische Behandlung ja/nein ja/nein
2.5.1.16 Psychotherapeutische Behandlung ja/nein ja/nein
2.5.1.17 Sonstige MalRhahmen ja/nein ja/nein

2.5.2 Wenn Substitution (2.5.1.2 oder 2.5.1.3),
welches Mittel (Wirkstoff) ?

[

1 Methadon (Racemat)

3 Subutex ® (Buprenorphin)

2 Polamidon (Levomethadonhydrochlorid)

4 anderes
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2.5.3 Kooperation wahrend der Betreuung mit

2.5.3.1 Familie ja/nein
2.5.3.2 Arbeitgeber, Betrieb, Schule ja/nein
2.5.3.3 Selbsthilfegruppe ja/nein
2.5.3.4 Arztliche oder psychotherapeutische Praxis ja/nein
2.5.3.5 Niedrigschwellige Einrichtung (Notschlafstelle, Konsumraum, , :
ja/nein
Streetwork etc.)
2.5.3.6 Beratungs- und/oder Behandlungsstelle, Fachambulanz ja/nein
2.5.3.7 Institutsambulanz ja/nein
2.5.3.8 Ambulant Betreutes Wohnen ja/nein
2.5.3.9 Arbeits- und Beschéftigungsprojekt ja/nein
2.5.3.10 Krankenhaus / Krankenhausabteilung ja/nein
2.5.3.11 Teilstationédre Rehabilitationseinrichtung ja/nein
2.5.3.12 Stationare Rehabilitationseinrichtung ja/nein
2.5.3.13 Adaptionseinrichtung ja/nein
2.5.3.14 Teilstationdre Einrichtung der Sozialtherapie (Tagesstatte etc.) ja/nein
2.5.3.15 Stationare Einrichtung der Sozialtherapie ja/nein
2.5.3.16 Pflegeheim ja/nein
2.5.3.17 Internen oder externen Diensten zur Beratung/Behandlung im Straf- |. .
ja/nein
/Mal3regelvollzug
2.5.3.18 Sozialpsychiatrischer Dienst ja/nein
2.5.3.19 Andere Beratungsdienste (Ehe-, Familien-, Erziehungsberatung, ia/nei
Schuldnerberatung, etc.) ja/hein
2.5.3.20 Einrichtung der Jugendhilfe / Jugendamt ja/nein
2.5.3.21 Soziale Verwaltung (Sozialamt, Wohnungsamt, Gesundheitsamt) ja/nein
2.5.3.22 Arbeitsagentur / Arbeitsgemeinschaft (ARGE) / Job-Center a/nei
(Fallmanager fur ALG Il etc.) Ja/hein
2.5.3.23 Stral3enverkehrsbehoérde / Fuhrerscheinstelle ja/nein
2.5.3.24 Justizbehorden / Bewahrungshilfe ja/nein
2.5.3.25 Kosten-, Leistungstrager ja/nein
2.5.3.26 Sonstige ja/nein
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2.6 Abschlussdaten

| 2.6.2 Kontaktzahl nur ambulante Behandlung [TT1

2.6.4 Steht die vorzeitige Beendigung im |:|
Zusammenhang mit

1 Wohnortwechsel
2 Inhaftierung
3 Beruf, Erwerbstatigkeit, Ausbildung

2.6.5 Weitervermittlung in

2.6.5.1 Beendigung der Betreuung mit einer Weitervermittiung ja/nein
Wenn eine Weitervermittlung stattfindet, wohin
2.6.5.2 Selbsthilfegruppe ja/nein
2.6.5.3 Arztliche oder psychotherapeutische Praxis ja/nein
2.6.5.4 Niedrigschwellige Einrichtung (Notschlafstelle, Konsumraum, ja/nein
Streetwork etc.)
2.6.5.5 Beratungs- und/oder Behandlungsstelle, Fachambulanz ja/nein
2.6.5.6 Institutsambulanz ja/nein
2.6.5.7 Ambulant Betreutes Wohnen ja/nein
2.6.5.8 Arbeits- und Beschaftigungsprojekt ja/nein
2.6.5.9 Krankenhaus / Krankenhausabteilung ja/nein
2.6.5.10 Teilstationare Rehabilitationseinrichtung ja/nein
2.6.5.11 Stationare Rehabilitationseinrichtung ja/nein
2.6.5.12 Adaptionseinrichtung ja/nein
2.6.5.13 Teilstationare Einrichtung der Sozialtherapie (Tagesstatte etc.) ja/nein
2.6.5.14 Stationare Einrichtung der Sozialtherapie (Wohnheim / ja/nein
Ubergangswohnheim)
2.6.5.15 Pflegeheim ja/nein
2.6.5.16 Internen oder externen Diensten zur Beratung/Behandlung im Straf- ja/nein
/Mal3regelvollzug
2.6.5.17 Sozialpsychiatrischer Dienst ja/nein
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2.6.5.18 Andere Beratungsdienste (Ehe-, Familien-, Erziehungsberatung,

Schuldnerberatung, etc.) ja/nein
2.6.5.19 Einrichtung der Jugendhilfe / Jugendamt ja/nein
2.6.5.20 Soziale Verwaltung (Sozialamt, Wohnungsamt, Gesundheitsamt) ja/nein
2.6.5.21 Arbeitsagentur / Arbeitsgemeinschaft (ARGE) / Job-Center ia/nei

(Fallmanager fur ALG Il etc.) ja/hein
2.6.5.22 Justizbehorden / Bewahrungshilfe ja/nein
2.6.5.23 Kosten-, Leistungstrager ja/nein
2.6.5.24 Sonstige ja/nein

2.6.6 Problematik am Tag des Betreuungsendes |:|

1 Erfolgreich

2 Gebessert

3 Unverandert
4 Verschlechtert

Weitere Items zum Betreuungsende siehe (2.4.x.6) (2.3.8.3) (2.3.9.3) (2.3.10 b)
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