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Zusammenfassung

Es wird das Konzept der in der Spezialstation fiir Sucht-
erkrankungen fr Patienten mit Alkohol- und/oder Medika-
mentenabhangigkeit (nach ICD-10/DSM-1V) der Psychiatri-
schen Klinik der LMU Minchen praktizierten qualifizierten
stationdren Entgiftung vorgestel lt. K érperliche Entgiftung und
eine hochstrukturierte Motivationstherapie werden parallel
durchgefihrt mit dem Ziel, Therapie- und Abstinenzbereit-
schaft zu fordern.

Im ersten Teil der Darstellung werden das Konzept, theoreti-
sche Hintergriinde und die therapeutischen Elemente erlau-
tert, im zweiten Teil werden Ergebnisse zur Patientenstruktur
der Jahre 2001 und 2002 und erste Analysen dargestellt.

Schliisselworter
Alkohol —Alkoholabhangigkeit — Entzugsbehandlung - stati-
onare qualifizierte Entgiftung — Motivation - Psychotherapie

Einleitung

Unter den aktuell in Deutschland praktizierten stationdren
Entgiftungsstrategien kommt der qualifizierten stationdren
Entzugsbehandlung, einer kombinierten stationér psychiatri-
schen Entgiftungs- und Motivationstherapie (Rothenbacher
und Trudl, 1981), bislang ein noch nicht adaquater Stellen-
wert zu. Nur wenige deutsche Universitétskliniken haben die-
ses Konzept bisher implementiert (Stetter und Mann, 1997,;
Veltrup und Driessen, 1993; Schwoon et d., 1989). Wenngleich
dieWirksamkeit und Kosteneffizienz 3 bis 4 Wochen dauern-
der qualifizierter Entzugsbehandlungen alkoholkranker Pati-
enten in mehreren Untersuchungen nachgewiesen wurden
(SURR, 1995; Stetter und Mann, 1997; Wickizer und Lesder,
1998; Driessen et al., 1999; Richter, 2001), hat bisher lediglich
einBruchteil der Alkoholkranken die Méglichkeit, qualifiziert
stationar zu entgiften (Stetter und Mann, 1997). Der 6kono-
mische Zwang zu immer kirzerer Behandlungsdauer, unter
demvieleKliniken schon jetzt leiden, wird durch die Einfih-
rung neuer DRGs zumindest in nichtpsychiatrischen Klini-
ken den Zwang zur Therapieminimierung weiter erhéhen. Aus
fachlicher Sicht ist dem durch Betonung der Notwendigkeit
integrativer Therapieansdtze entgegenzuwirken. Tendenzen,
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Summary

Based on previous clinical findings a model therapeutic
concept of a specialised high-structured qualified in-patient
detoxification for patientswith alcohol and/or drug dependence
according to |ICD-10/DSM-V criteriahas been devel oped. Its
concept, psychotherapeutic techniques, rationale and
preliminary data of the years 2001 and 2002 are reported in
this paper.

Therationale of thisintensein-patient treatment program with
paralel physical detoxification and high-structured moti-
vational therapy is to achieve willingness for therapy and
abstinence.

Keywords
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die Behandlungszeit zu verkirzen, férdern den,, Drehtireffekt"
und fuhren wahrscheinlich letztlich zu langeren Gesamt-
behandlungszeiten und erhdhten Kosten fir das Gesundheits-
system.

Beispielhaft soll im Folgenden das in der Psychiatrischen
Universitatsklinik der LMU Minchen praktizierte qualifizierte
Entgiftungsprogramm fir Patienten mit Alkohol- und/oder
M edikamentenabhangigkeit vorgestellt werden.
Wesentliches Ziel ist neben der eigentlichen korperlichen
Entgiftung die Forderung der Therapie- und Abstinenz-
bereitschaft (John et a., 1995). Dieses Konzept beriicksich-
tigt dieindividuelle Verénderungsmotivation des Petienten und
tragt damit dem Umstand Rechnung, dass die Motivation zu
weiterfiihrender Therapie und Abstinenz haufig nicht parallel
zur Motivation zur Entgiftung entsteht, sondern oft erst spa
ter, mit einer therapeuti sch beeinflussbaren Latenz. Die Moti-
vation ist integrativer Bestandteil des therapeutischen qualifi-
zZierten Entgiftungskonzepts (Petry, 1993).

Im Gegensatz zu anderen Einrichtungen (Stetter und Mann,
1997), wo niederschwelligim Sinne eines,, 2-Phasen Modells*
zunéchst dleentgiftungswilligen Petienten aufgenommen wer-
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den, und erst in eéinem zweiten Schritt eine Selektion der Pati-
enten stattfindet, die nach einer kurzen Entgiftungszeit von der
Akutaufnahmestation auf eine offene Station zur Motivations-
therapie verlegt werden, wird in der hiesigen Klinik die Moti-
vation schon initial zumindest partiell vorausgesetzt und vor-
klinisch gepruft: Vorwiegend Patienten, deren Motivations-
bereitschaft im Rahmen einer offenen ambulanten Gruppen-
sitzung vor der stationdren Aufnahme (,, Mittwochsgruppe®)
erkennbar ist, werden auf unserer Suchtstation fir qualifizier-
te Entgiftung stationér aufgenommen. Ein Vorteil dieses Kon-
zepts ist, dass ab dem ersten Behandlungstag, schon in der
akuten korperlichen Entgiftungsphase, psychotherapeutisch
gearbeitet wird, die motivationale Therapie und die intensive
Auseinandersetzung mit der Sucht unmittel bar beginnen kann.
Nachfolgend werden die verschiedenen Elemente des Sucht-
therapi eprogramms vorgestellt.

Aufnahmekriterien/Aufnahmeverfahren

Es werden Patienten mit Alkohol und/oder Medikamenten-
abhéngigkeit sowie Patienten mit Polytoxikomanie zum Teil-
entzug von Alkohol oder Medikamenten (Diagnosestellung
nach 1CD-10 bzw. DSM-I1V) aufgenommen. Als Kontraindi-
kation gilt insbesondere die akute Suizidalitat. Wé&hrend
Doppeldiagnosen (Sucht in Kombination mit Psychosen aus
dem schizophrenen oder affektiven Formenkreis beziehungs-
wei se schweren Personlichkeitsstérungen) nur in Ausnahme-
fallen geeignet sind, das differenzierte Therapi eprogramm zu
absolvieren, stellen selbst fortgeschritteneinternistische Sucht-
folgeerkrankungen aufgrund einer engmaschigen Zusammen-
arbeit mit dem Konsiliarius der Medizinischen Klinik unse-
res Klinikums nur dann eine Kontraindikation dar, wenn
Therapiefahigkeit nicht gegeben ist.

Entscheidende Aufnahmevoraussetzung ist der Besuch und
die aktive Teilnahme an der so genannten Mittwochsgruppe,
einer offenen Gespréachsgruppe und Informationsveran-
staltung, die jeweils mittwochs ab 18.00 Uhr auf der Station
stattfindet. Ausnahmen betreffen Notfalle und Ubernahmen
aus anderen Kliniken, fir die eine Aufnahmepflicht besteht.
Waéhrend des einstiindigen offenen Gruppengespréchs berich-
ten die Patienten gegebenenfalls anonym Uber ihre Suchtvor-
geschichte. Das anschliefRende Einzelgesprach dient neben
einer Motivationsprufung, d.h. der Priifung der Eignung fur
eine quaifizierte Entgiftung, der Aufkl&rung und Informati-
on des Patienten. Innerhalb einer Woche erfolgt danach die
stationdre Aufnahme.

Das therapeutische Team ist multiprofessionell und arbeitet
interdisziplindr — in mehrerer Hinsicht. Fur die 22 Betten
umfassende Station stehen ein Oberarzt, ein Stationsarzt
(Facharzt fur Psychiatrie, Psychotherapie), zwei Arzte und
ein Psychologe zur Verfiigung, mit unterschiedlicher psycho-
therapeutischer Aushildung (Verhaltenstherapie, Tiefenpsy-
chologi€). Die einzelnen unten dargestellten therapeutischen
Elemente folgen eher einem stérungsspezifischen denn schul-
orientierten Ansatz, das heif3, dassdem individuellen Schwer-
punkt und Stoérungsbild Rechnung getragen wird. Die psy-
chotherapeutischen Interventionen dienen den Zielen Forde-
rung von Veranderungsbereitschaft, Etablierung der Ab-
stinenzmotivation und —zuversicht und Aktivierung der indi-
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viduellen Ressourcen. Eine weiterf ihrende Therapieplanung
wird gleich initiiert.

Das Pflegeteam umfasst zwolf Mitarbeiter. Aul3er dem
Stationd eiter sind 4 weitere Pflegekréfte Fachpfleger fir Psy-
chiatrie mit suchtspezifischer Aushildung. Eine Bezugspflege
ist seit 18 Monaten etabliert. Das Team der Pflegeist eng in
die therapeutische Arbeit einbezogen und fihrt einige
Therapiebausteine selbststandig durch.

Therapiesaulen

Das diagnostische und therapeutische Programm berticksich-
tigt die erst kirzlich publizierten Behandlungsleitlinien zur
Akutbehandlung alkoholbezogener Stérungen (Mundleet al.,
2003). Neben der Diagnostik und Therapie der Alkoholin-
toxikation, des einfachen und komplizierten Entzugs, der Ab-
hangigkeitserkrankung und der Alkoholfolgeerkrankungen
kommt der Beriicksichtigung der multifaktoriellen Atiologie
und der mehrdimensionalen Ausprégung (korperlich, psy-
chisch, sozial) ein wichtiger Stellenwert zu, dahier ein multi-
professioneller, interdisziplindrer diagnostischer und therapeu-
tischer Ansatz mit psychiatrischen, allgemeinmedizinisch-
internistischen, psychotherapeutischen und soziatherapeu-
tischen Kompetenzen notwendig ist. Im Rahmen der Alkohol -
anamnese werden umfangreiche | nformationen zu bisherigem
Suchtverlauf und Trinkgewohnheiten (ibliche Trinkmenge und
—héaufigkeit, bekannte Entzugssymptome und bisherige Kom-
plikationen, bisherige Entgiftungen und/oder Entwdhnungen,
Abstinenzzeiten, circadianes Trinkmuster) erhoben, zusétzlich
auch eine erweiterte allgemeine Suchtanamnese.

I nternistische und psychiatrische Diagnostik und Thera-
pie: Bel jedem Patienten wird eine umfangreiche korperliche
und psychiatrische Untersuchung zur Bestimmung der Aus-
prégung der Alkohol - und/oder M edikamentenintoxikation, der
internistischen und/oder psychiatrischen Suchtfolgeerkrank-
ungen beziehungswei se unabhangi ger Gebrechen und Stérun-
gen durchgefihrt, ergénzt durch Bestimmungen der Alkohol-
konzentration in der Atemluft, laborchemische und apparati-
ve Untersuchungen. In Abhéngigkeit von den erhobenen Be-
funden und dem Schweregrad des Entzugssyndromswird eine
korperliche Entgiftung mit engmaschiger Uberwachung und
Protokollierung der Entzugssymptome realisiert. Die Medi-
kation (Clomethiazol, Clonidin, Distraneurin, Carbamazepin)
wird in der Regel symptomgesteuert verordnet (Banger et a.,
1997). Dies bedeutet, dass eine Bedarfsmedikation an den
Auspragungsgrad des Entzugssyndroms angepasst wird
(, Triggerung*). In Ausnahmefallen wird die medikamentdse
Therapie fest angesetzt. Psychische Komorbiditét im Sinne
einer substanzunabhéngigen Begleiterkrankung (beispiels-
weise eine depressive Stérung) ist oft erst im Verlauf des sta-
tionéren Aufenthalts differenziell zu beurteilen. Komorbide
psychiatrische Stérungen oder somatische Erkrankungen er-
fordern neben einem erweiterten diagnosti schen \VVorgehen und
eher auftretenden Komplikationen héufiger eine verlangerte
Behandlungsdauer.

Gruppentherapien: Zentrum der qualifizierten Entgiftung
stellen die taglichen Gruppentherapien dar, die mit unter-
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schiedlichen Schwerpunkten vom Pflegeteam einerseits und
vom Arzte-/Psychol ogenteam andererseits realisiert werden.
I nformations- und Akutgruppen: Vom Pflegeteam werden

tung der Therapeuten kommt der motivational en Gespréchs-
fuhrung (Miller und Rollnick, 1999) eine besondere Be-
deutung zu. Indem die Verleugnungstendenz und Abwehr

Informations- und Akutgruppen jeweils zweimal wochent-
lich gestaltet. In Form eines etwa 3 Wochen beanspruchen-
den Curriculums werden die Themen der Informations-
gruppen (1. Wasist Abhangigkeit, 2. Co-Abhangigkeit, 3.
Abwehr, 4. Abstinenz, 5. Psychosoziae Folgen, 6. Behand-
lungsmoglichkeiten) mit den Patienten erarbeitet (multi-
modal e Psychoedukation).

Im Rahmen der vom Pflegeteam an zwei Tagen der Wo-
che durchgefuhrten Akutgruppen werden suchtspezifische
und lebenspraktische Themen diskutiert. Die Patienten
werden angehalten, in diesem Forum ihre personliche Vor-
geschichte ausf iihrlich zu berichten und sich durch diean-
schliefRende Diskussion in der Patientenrunde intensiv mit
sich und ihrer Suchtvorgeschichte auseinander zu setzen.
AuRerdem stellt diese Runde ein Forum fur die Erorte-
rung aktueller Probleme dar.

Ar ztlich-psychologische Gruppenther apien: Diese auRer

mittwochs von Montag bis Samstag t&glich stattfindenden
Gruppentherapievisiten sind im Schwerpunkt verhaltens-
therapeutisch orientiert. Entsprechend dem in der Sucht-
therapie bewahrten Eklektizismus (Feuerlein et a., 1998)
fliefen jedoch auch kognitiv-therapeutische (Beck et al.,
1997; Schuhler und Baumeister, 1999), familientherapeu-
tische (Steinglass, 1983), kommunikati onspsychol ogische
(Satir, 1975), klientenzentriert gespréchstherapeutische,
gestalttherapeutische und psychodynamische Elemente
(tiefenpsychologische Ansétze; Paolino und McCrady,
1977) sowie Anteile eines sozialen Kompetenztrainings
(Monti et a., 1995) ein. Neben einer supportiven, em-
pathischen, gleichzeitig aber auch konsequenten Grundhal -

des Patienten berticksi chtigt werden, wird eine verbesserte
Selbstexplorationstendenz und Anderungsbereitschaft er-
reicht. Wichtiges Ziel ist die Motivationsférderung zu ei-
ner weiterfihrenden Entwohnungsbehandlung.
Dietherapeutischen Bausteine deskognitiven Ansatzes zie-
len darauf ab, suchtbedingende und suchterhaltende pa-
thologische Grunduberzeugungen und Kognitionen zu-
néchst zu identifizieren und dann zu modifizieren mit dem
Ziel einer Reduktion und kompetenteren Bewaltigung
ruckfallgeféhrdender Situationen.

DasKonzept zur Verbesserung der Selbstachtung trainiert
gezielt die Bereiche Selbstsicherheit, Selbstwahrnehmung
(eigener Fahigkeiten), Verflgbarkeit sozia er Ressourcen,
Selbstbestimmung und den Einsatz eigener kompetenter
Strategien unter der Annahme der Selbstwirksamkeit.

Im Rahmen des sozial en Kompetenztrainings werden vor-
wiegend mit der Technik des Rollenspiels neben Ubun-
gen zur Verbesserung der allgemeinen sozialen Kompe-
tenz vor alem spezifische abstinenzerhaltende Strategien
und Bewadltigungstechniken trainiert.

Tagesstrukturierung: Wichtiger Pfeiler ist die Tagesstruk-
turierung, die sowohl durch den hochstrukturierten Tagesab-
lauf auf Station und den intensiven therapeutischen Stunden-
plan (s. Abb. 1) as auch durch strukturierende Wochenend-
plane (s. Abb. 2) erreicht wird. Im Tagesablauf werden Piinkt-
lichkeit und zuverlassige Teilnahme beachtet und dokumen-
tiert. Belastungstage unter der Woche und am Wochenende
dienen der Erprobung vorhandener und erworbener Fahigkei-
ten unter Alltagsbedingungen und werden im Vorfeld struk-
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Abb.1: Tagesablaufplan der Fachstation fur Suchterkrankungen der Psychiatrischen Klinik der LMU Muinchen SHG = Selbsthilfegruppe
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Behandelnder Arzt/ Therapeut:
Name: Datum:

Telefonzeit (089-51605740; nicht 13-14.00 h):

Zeit Geplante Aktivitit

Ausgefiihrte Aktivitit

Stimmung/Gedanken Suchtdruck

7.00-8.00

8.00-9.00

9.00-10.00

10.00-11.00

11.00-12.00

12.00-13.00

13.00-14.00

14.00-15.00

15.00-16.00

16.00-17.00

17.00-18.00

18.00-19.00

19.00-20.00

Abend

0 = kein Suchtdruck + = Gedanken an Alk/Med.

++ = Suchtdruck

+++ = drohender Riickfall

Abgabe durch Sie: Donnerstag bis 17.00 h  Ausgabe: Freitag 14.30 h  Wiederabgabe durch Sie: Sonntag bis 20.00 h

©Dr. Eva Pelzer, Psychiatrische Klinik der LMU Miinchen

Abb.2: Wochenendstrukturplan der Fachstation fir Suchterkrankungen der LMU Miinchen

turierend schriftlich geplant, protokolliert und im Nachhinein
therapeutisch bearbeitet.

Training lebenspr aktischer Fahigkeiten im Stationsalltag:
Ursprunglich vorhandeneAlltagskompetenzen, dieim Sucht-
verlauf verloren gegangen sind, werden durch auf Patienten
verteilte ,Dienste” wieder gezielt trainiert.

Selbsthilfegruppen/gestuftes Belastungstraining: Ein ge-
stuftes Belastungstraining wird nach folgendem Schemarea-
lisiert: Nach mindestens 4 Tagen der korperlichen Entgiftung,
die der Patient ausschliefdlich auf Station verbringt, wird as
erster Ausgang ein Besuch in einer Selbsthilfegruppe (riickfall-
praventiv grundsétzlich in einer Dreiergruppe) gewahrt, dem
zeitlich zunehmend ausgedehntere Ausgéange fol gen. Voraus-
setzung fur Wochenendbeurlaubungen ist der Besuch von
mindestens zwei Selbsthilfegruppen pro Woche. Die Orga-
nisation der Dreiergruppen fur eine Selbsthilfegruppe Uber-
nehmen die Patienten selbst. Neben der gestérkten Selbst-
verantwortung erfahren die Patienten auf diese Weise Solida-
ritét, Rucksichtnahme, trainieren ihre soziale Kompetenz,
gegebenenfalls auch ihre Frustrationstol eranz.

Gleichzeitig ermoglichen die regelméligen Besuche der
Selbsthilfegruppen das Kennenlernen verschiedener Konzep-
te, erleichtern dieWahl der individuell passenden Gemeinschaft
und die Fortsetzung im Anschluss an die stationére Entgiftung.

Entspannungs-/Bewegungsther apie: DieseAngebote ergén-
zen das psychotherapeuti sche Programm durch mehr korper-
orientierte Verfahren. An zwei Tagen in der Woche wird von
geschulten Mitarbeitern des Pflegeteams ein Entspannungs-
training nach Jacobson, an zwei weiteren Tagen ein bewegungs-
therapeutisches Programm angeboten. Das Entspannungs-
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training kann als Teil des riickfallprophylaktischen Stress-
trainings (Relapse Prevention Programme) angesehen werden.

SozialpsychiatrischeTher apie: Die Spezial station fur Sucht-
erkrankungen ist eng mit anderen ambul anten, teilstationéren
und stationéren Einrichtungen , vernetzt”. Auf der Grundlage
einer ausfuhrlichen (Sozia-)Anamnese, in der vor alem bis-
herige Entgiftungen, Entwohnungstherapien, Krankheitsein-
sicht und Motivation, das soziale Umfeld und tétigkeits-
bedingte und/oder sozial e Bel astungsfaktoren gepriift werden,
findet eine ausfuhrliche Beratung Uber weiterfiihrende The-
rapien durch die behandelnden Arzte und eine Soziad arbeiterin
statt. Diese gezielte Beratung beziiglich der verschiedenen
weiterfuhrenden suchttherapeutischen Méglichkeiten und
Einrichtungenist ebenso wiedie Prifung der sozialrechtlichen
Gegebenheiten Voraussetzung fir die Vorbereitung und Ein-
leitung der weiterfihrenden Maf3nahmen. Die Rehabilitation
der akoholabhéngigen Patienten erfol gt nach definierten Kri-
terien in stationé@ren Settings (vor allem Suchtfachkliniken oder
spezialisierten Abteilungen in psychiatrischen Kranken-
hdusern), in teil stationdren Einrichtungen (insbesonderein an
Suchtzentren angeschlossenen Tagkliniken) oder (fir Patien-
ten mit guter sozialer Integration) in ambulanten Fach-
ambulanzen fir Suchterkrankungen. Als Ausschlusskriterien
fur ambulante Therapien gelten etwa schwere korperlicheund
neurol ogische Alkoholfolgeschéden, psychiatrische Storun-
gen, die eine stationdre Behandlung erfordern sowie die Not-
wendigkeit einer Milieudnderung (Soyka, 1995; Rychtarik et
a., 2000; Finney et a., 1993).

Abstinenzkontrollen/Ruckfallmanagement: Zur Beurtei-
lung der Abstinenz wahrend des Therapieverlaufswerden die
Patienten nach jedem Ausgang Atemalkoholkontrollen und
in Abhangigkeit vom individuellen Suchtprofil in unregelmé-

Seite 119



E. Pelzer et al.: Qualifizierte Entzug in der Psychiatrischen Klinik der Universitat Minchen (S. 116 - 122)

Bigen Abstédnden Drogenurinscreenings unterzogen; zudem
werden gegebenenfalls zur Objektivierung wahrend des Ver-
laufsL aborparameter (GGT, CDT [Mundleet al., 1999]) kon-
trolliert. Jeder Alkoholkonsum wahrend der Therapiewird als
Ruckfall gewertet. Kommt eszu wiederholten Ruickféllen oder
wird im Rahmen der therapeutischen Riickfallbearbeitung in
der Gruppenvisite eine fehlende Krankheitseinsicht deutlich,
kann dies ein disziplinarischer Entlassungsgrund sein.

Evaluationsgespréch vor der Entlassung: Unabhéngig
voneinander fuhren ein Mitarbeiter des Pflegeteams, moglichst
die Bezugsschwester/der Bezugspfleger und die behandeln-
de Arztin/der behandelndeArzt zeitnah zur geplanten Entlas-
sung ein Gespréch, in dem die erreichten Ziele Uberprift,
Ursachen fur gescheiterte oder erfolglose Mal3nahmen ge-
sucht, Perspektiven formuliert und abstinenzerhaltende Stra-
tegien und Mal3nahmen Uberprift und formuliert werden.

Ambulante Alcometertestungen/Nachsor gegruppe: Zur
Uberbriickung von Wartezeiten nach der stationéren Entlas-
sung bis zum Beginn der weiterfiihrenden Therapie besteht fur
die Patienten die Mdglichkeit, zu regelméfigen, auch téglichen
Alcometertestungen auf Station zu kommen. Diese sollen das
Abstinenzvorhaben unterstiitzen. Gleichzeitig erhalten die Pa-
tienten die zum Team aufgebauten, unter Umsténden einzigen
Kontakte. In der von einer Psychologin geleiteten Nachsorge-
gruppe werden Patienten unter Umsténden tiber mehrere Jahre
begleitet und in ihrem Abstinenzvorhaben gestutzt.

Die Fachstation in Zahlen

Stationare Patienten:

Die Station verfugt Uber 22 stationére Betten. In den zurtick-
liegenden Jahren 2001 und 2002 erfol gten auf der Suchtstation
insgesamt 702 stationdre Aufnahmen. Das Verhaltnis Manner
zu Frauen betrug 2:1 (66,38 % mannliche, 33,62 % weibliche
Patienten), die Altersverteilung entspricht einer Gauss schen
Kurve mit einem Maximum im 4. Lebengjahrzehnt (s. Abb. 3).

Abb. 3: Alters- und
Geschlechterverteilung
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Abb. 3: Alters- und Geschlechterverteilung der stationéren Patien-
ten der Suchtfachstation in den Jahren 2001 und 2002 (n = 702)

In Abb. 4 wird die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ver-
deutlicht. Entsprechend des hier realisierten Therapiekonzepts
verbrachten die weitaus meisten Patienten 21 bis 24 Tage auf
unserer Suchtstation. 40 Patienten (entsprechend 5,7 %) mis-
sen alssichere Therapieabbrecher gewertet werden, dasiedie
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Abb. 4: Aufenthaltsdauer in
Tagen
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Abb. 4: Aufenthaltsdauer in Tagen der stationdren Patienten der
Suchtfachstation in den Jahren 2001 und 2002 (n = 702)

Behandlung innerhalb der ersten 4 Tage, der akuten Ent-
giftungsphase, beendeten. Die Analyse der Daten zeigt, dass
Patienten mit besonders langer Liegedauer in der Regel
komorbide psychiatrische Stérungen (,, Doppeldiagnosen*, das
heil3t Substanzabhangigkeit bei gleichzeitigem Vorliegen ei-
ner anderen schweren psychischen Stérung) oder internistische
(Alkohol-/Suchtfolge-)Erkrankungen aufweisen. Unsere Be-
funde stlitzen die von Mueser et a. 1999 formulierten Er-
kenntnisse, dass gerade die Doppeldiagnosen ein besonders
zeitaufwandiges integratives Konzept erfordern, das beide
Stérungen gleichermalien therapeutisch berticksichtigt.

Differenziert man nach Diagnosegruppen (s. Abb. 5), wird
deutlich, dass der weitaus tiberwiegende Anteil der in unserer
Suchtfachstation behandelten Patienten alkoholabhéngig ist
(ICD-10 F10.2x; 85,49 %). Es folgen die Patienten mit
Polytoxikomanie, die zum Teilentzug von Alkohol und/oder
Medikamenten kamen (ICD-10 F19.2x; 7,47 %) und Patien-
ten mit Medikamentenabhangigkeit (ICD-10 F13.x [Sedati-
va, Hypnotikal; 4,45 %; 1CD-10 F11.2 [Opioide]; 0,72 %).
Andere Diagnosen (organi sche Storungen, Psychosen ausdem

Abb. 5: Prozentuale Verteilung
der Hauptdiagnosen

Toiwarnd

. 7

s BEEESERLJEE

P | "=l._|=l...-

Fliny Flla Fik s Fifs Fiv.y ey

HOL 1 s

Abb. 5: Prozentuale Verteilung der Hauptdiagnosen (nach ICD 10;
Stérungen durch: F10 = Alkohol, F11 = Opioide; F13 = Sedativa
oder Hypnotika; F15 = Stimulanzien einschliefdich Koffein; F19 =
multiplen Substanzgebrauch; stationédre Patienten der Suchtfachs-
tation in den Jahren 2001 und 2002; n = 702)
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schizophrenen oder affektiven Formenkreis, neurotische, Be-
lastungs- und somatoforme Stérungen, schwere Personlich-
keitsstérungen) spielen kaum eine Rolle (zusammengenom-
men 1,72 % der Patienten).

Aufféllig ist ein Trend zu mehr Patienten mit schweren
internistischen Alkoholfolgeerkrankungen. Dies erklért sich
unter Umstanden daraus, dass Patienten mit unkomplizierter
Alkoholabhangigkeit zusehends ambulante Entgiftungsan-
gebote nutzen (s. a. Soyka et ., 2002). Diese Entwicklung
koénnte jedoch auch ein sozia hérteres Klima bei gestiegener
Arbeitslosenquote und Angst um den Arbeitsplatz bei 1énge-
rer krankheitsbedingter Abwesenheit reflektieren.

Ambulante Patienten:

Als komplementéres Angebot zu der qualifizierten station&
ren Entgiftung wird den Patienten angeboten, an Alcometer-
testungen oder unserer Nachsorgegruppe teilzunehmen. 4070
Patienten haben in den letzten beiden Jahren Alcometer-
testungen auf unserer Station durchgefiihrt. 385 Patienten ha-
ben in diesen beiden Jahren die Nachsorgegruppe besucht.

Zusammenfassung und Ausblick

Quialifizierte Suchttherapieim universitéren Setting ist keine
Selbstverstandlichkeit und in Deutschland noch zu selten
praktiziert.

Die hiesige Fachstation wurde Anfang der 80er Jahre des 20.
Jahrhunderts etabliert, damals noch mit einem 6-wdchigen
Kurzzeitrehabilitationsprogramm, das wegen veranderter
Rahmenbedingungen aufgegeben werden musste. Heute sieht
sich die Fachstation mit ihrem qualifizierten Entzugsangebot
als Schitissel struktur zwischen Entgiftung und Rehabilitation.
In den letzten Jahren waren neben der neurobiologischen
Grundlagenforschung dementsprechend die Versorgungs- und
Therapieforschung wissenschaftliche Schwerpunkte: Neue
Therapiemodelle etwa zur ambul anten Entgiftung wurden mit
Hilfe dieser Universitétsklinik als Modellprojekte etabliert
(Soykaet a., 2002), die Effizienz ambulanter und teilstationérer
Angebote zum Teil mit Hilfe der Rentenversicherungstréger
(BFA) evaluiert (Soykaet al., 1997, 2002). Aktuell wird eine
Vergleichsuntersuchung von ambulanten und stationdren Be-
handlungen durchgefihrt.

In diesem Artikel wurde beispielhaft ein Modell einer quali-
fizierten stationéren Entgiftungstherapie fir Patienten mit
Alkohol- und oder Medikamentenabhangigkeit vorgestellt.
Entscheidender therapeutischer Inhalt ist neben der korperli-
chen Entgiftung die Motivationsforderung fir (weiterfihren-
de) Therapie und Abstinenz.

Es handelt sich um ein ,,hochschwelliges* Angebot, das heilt,
ein Therapieangebot, das stationdre Therapie in der Regel erst
nach einer Motivationsprifung ermdglicht. Dieses Konzept bie-
tet entscheidende Vorteile: Nicht selten schwindet bei ,, niedrig-
schwelligen* Behandlungsangeboten rasch die Behand-
lungsmotivation, es kommt zu Behandlungsabbriichen (Wag-
ner et al., 1999). Das personel | aufwéandige und dadurch teurere
multiprofessionelle qudlifizierte therapeutische Angebot wird
somit Patienten vorbehalten, diein der Lage sind, es zu nutzen.
Erste Analysen der Patientendaten reflektieren eine rege In-
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anspruchnahme. Eine geplante mehrjdhrige katamnestische
Evaluation der Langzeitverlaufe wird zu einem spéteren Zeit-
punkt die Beurteilung der Effizienz ermdglichen.
Langfristiges Ziel ist eine weitere intensive Vernetzung mit
komplementaren ambulanten, teilstationéren und stationéren
Einrichtungen, an der aktuell gearbeitet wird, um die
Behandlungskette (Feuerlein et al., 1998), insbesondere die
Verbindung zwischen den einzelnen Gliedern (,, Networking*),
zu festigen. Diese Vernetzung zeigt sich auch im Bereich der
Forschung, bei spiel sweise durch den vom BMBF unterstiitz-
ten Suchtforschungsverbund , ASAT" (Sprecher: Prof. Soyka,
Prof. Wittchen; Buhringer et al., 2002).
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