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Vorwort

Im Jahr 1998 fand die Jahrestagung der
Koordinationsstelle fur Drogenfragen
und Fortbildung zeitgleich mit der Euro-
paischen Woche der Suchtprdvention
statt. Haufig thematisiert — und auch
vom Landschaftsverband Westfalen-
Lippe (LWL) in Projekte umgesetzt —
wurde in diesem Rahmen der priméar-
praventive Ansatz fUr die Zielgruppe der
Kinder und Jugendlichen. Ergénzend
zu diesen Aktivitdten befasste sich die
Jahrestagung mit den Mdglichkeiten
betrieblicher Suchtpravention.

Betriebliche Suchtkrankenhilfe hat sich
in den zurlckliegenden 25 Jahren als
eine der wirkungsvollsten Zugehens-
weisen im Gesamtspektrum der Sucht-
hilfe erwiesen. Diese Erkenntnisse
haben sich auch in den Landern der
européischen Gemeinschaft durchge-
setzt, so dass zunehmend Programme
entwickelt und umgesetzt werden.

Wahrend sich in den letzten Jahren
(positive) Differenzierungen betrieblicher
Suchthilfe — z. B. fir Frauen im Beruf —
herausgebildet haben, gibt doch eine
Entwicklung eher Anlass zur Sorge: Um
Suchtprobleme in Betrieben von vorn-
herein mdglichst gering zu halten, zeich-
net sich in zunehmend mehr Betrieben
ein Trend zum Einsatz von Screenings
bei Neueinstellungen (insbesondere bei
Auszubildenden) ab. Hier begibt sich
der Betrieb — und oftmals auch die be-
triebliche Suchthilfe — auf einen proble-
matischen Weg. Screenings sind in der
Regel eine Momentaufnahme, sie blen-
den die Realitat des heutigen jugend-
lichen Lebensstils aus (s.u.a. die erheb-
liche Zahl der Cannabiskonsumenten
zwischen 16 und 21 Jahren). Es wird

auch Ubersehen, dass gerade eine ge-
lungene berufliche Integration zu einer
stabilen und suchtmittelfreien Lebens-
planung fuhrt. Gelegentlicher Cannabis-
konsum als Ausschlusskriterium fur eine
berufliche Qualifizierung ist auch vor
dem Hintergrund der Liberalisierungs-
debatte kritisch zu hinterfragen. Von
daher sollten eher die praventiven Akti-
vitdten der betrieblichen Suchthilfe wei-
terentwickelt und umgesetzt werden.

Der LWL, dessen Suchtvereinbarung in
der Anlage beigeflgt ist, hat sich schon
seit Mitte der 90er Jahre darauf kon-
zentriert, Vorgesetzte, Personalréte,
Jugendvertreter und Auszubildende
regelmaBig zu Seminaren einzuladen
und Uber Fragen des Gebrauchs,
Missbrauchs und der Abhangigkeit von
Suchtmitteln zu informieren. Andere
Betriebe, Institutionen und Verwaltun-
gen gehen ahnliche Wege.

Unzureichend erreicht von betrieblicher
Suchthilfe werden hingegen teilzeitar-
beitende Frauen, da ihre Suchtproble-
me aufgrund der geringeren Anwesen-
heitszeiten im Betrieb weniger auffallig
sind. Oft kiindigen sie lieber, als sich auf
den in den Dienstvereinbarungen vorge-
gebenen Weg zu begeben. Hier sind
sicher noch ergédnzende Konzepte
erforderlich.

Dr. Wolfgang Pittrich
Landesrat

Wolfgang Rometsch
Leiter der KsDF

Doris Sarrazin
Fort- und Weiterbildung
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. Umfang des
Problems

Um den Umfang des Suchtproblems
heute zu beschreiben, gibt es eine
Menge Moglichkeiten.

Man koénnte sich einmal beziehen auf
die Entwicklung des Alkoholkonsums
vom Jahre 1900 bis heute und wird
feststellen, dass der Alkoholkonsum in
Deutschland in den letzten acht Jahren
um knapp 15% zurlickgegangen ist.
Das ist auf der einen Seite ein gutes
Signal, auf der anderen Seite liegen wir
mit 10,7 Liter reinen Alkohol pro Kopf
der Bevdlkerung an dritter Stelle der
Konsumstatistik in Europa. Wenn man
weiterhin bedenkt, dass die WHO dar-
auf hinweist, dass erst ab einem Pro-
Kopf-Verbrauch von unter 2 Litern im
Jahr keine gesamtgesellschaftlichen
Schaden mehr nachweisbar sind, so
macht das deutlich, dass wir weiterhin
mit einem groBen Problem zu kdmpfen
haben. Und der Alkohol ist ja nicht das
einzige Suchtmittel. Das Suchtproblem
in Deutschland stellt sich wie folgt dar:

— 4,4 Millionen Menschen in Deutsch-
land konsumieren miBbréuchlich
bzw. abhéngig Alkohol.

— 4,9 Millionen Menschen haben dar-
tber hinaus einen riskanten Alkohol-
konsum.

- 17,8 Millionen Raucherinnen und
Raucher gibt es in Deutschland,
davon rauchen 6,8 Millionen mehr
als 20 Zigaretten pro Tag.

— 600.000 bis 1,4 Millionen Menschen
sind abhéngig von Medikamenten.

— Es gibt 250.000 bis 300.000 Kon-
sumenten harter Drogen, davon
konsumieren 100.000 bis 150.000
Menschen mit hoher Frequenz oder
mit hochriskanten Einnahmeformen.

— Von den 2,1 Millionen Haschisch-
konsumenten konsumieren 270.000
fast téglich.

Eine amerikanische Untersuchung hat
zum Ergebnis, dass 25% aller vorzeiti-
gen Todesfélle in den USA ihre Ursache
im Konsum psychotroper Substanzen
haben. 19% sind auf den Konsum von
Tabak, 5% auf den von Alkohol und 1%
auf illegale Drogen zurtckzuflhren.

Aber es ist nicht allein der Umfang des
Problems, was erhebliche Anstrengun-
gen erfordert. Die relativ geringe Quote
der Menschen, die in spezialisierten
Beratungs- und Behandlungseinrich-
tungen um Hilfe nachsuchen, muss
erhéht werden. Hier gilt es, insbeson-
dere im Bereich der Fruhférderung und
Frihintervention aktiv zu werden, um
Spétschaden soweit wie mdglich zu
reduzieren.

Il. Begriffsklarungen

Immer wieder héren wir es: ,Die Dro-
genpolitik hat versagt.“. Was bedeutet
das? Was sind die Indikatoren flr diese
Aussage? Sind es die Drogentoten?
Sind es die sichergestellten Mengen
oder sind es die Zahlen der polizeilich
erstaufféalligen Konsumenten von ille-
galen Drogen? Ich glaube, dass die
Begrifflichkeit falsch ist. Wir mussen
unterscheiden zwischen der Suchtmit-
telpolitik auf der einen und der Gesund-
heitspolitik auf der anderen Seite. In der
Suchtmittelpolitik geht es um die
EinfluBnahme auf das Angebot, z. B.
durch Preisgestaltung, durch Vorschrif-
ten Uber die Verfugbarkeit, und um die
Einflussnahme auf die Nachfrage, z. B.
durch Information, durch Offentlich-
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keitsarbeit und durch Pravention. Diese
Suchtmittelpolitik muss sich auf alle
psychotropen Substanzen beziehen,
nicht nur auf die illegalen Drogen.

In der Gesundheitspolitik geht es
darum, die bereits eingetretenen Scha-
den durch missbrauchlichen Konsum
oder Abhéangigkeit zu lindern, zu bes-
sern und zu heilen. Stichwort hierflr
sind bei Missbrauchsverhalten: arztliche
Behandlung, psychosoziale Beratung,
Kurzinterventionen. Bei Abhangigkeit
lauten die Stichworter: ambulante und
stationare Akutbehandlung, psychoso-
ziale Beratung, Psycho- und Soziothe-
rapie. Als weitere Stichworter kdnnten
genannt werden: niedrigschwellige An-
gebote, Nachsorge usw. Um es noch
einmal deutlich zu machen: Suchtmit-
telpolitik bedeutet politische Einfluss-
nahme auf Gruppen von Menschen,
um gesellschaftliche Schaden zu mini-
mieren, Gesundheitspolitik bedeutet
individuelle Behandlung bei bereits ein-
getretenen Schaden.

Wenn wir heute sehr deutlich sagen
konnen, dass Missbrauch und Abhan-
gigkeit Aufgabenfelder der Gesund-
heitspolitik sind, so liegt dies unter
anderem im Urteil des Bundessozialge-
richtes von 1968 begrindet. Damals
wurde ausgefuhrt ,,...auch Trunksucht
ist eine Krankheit. Dabei ist der Kern
des Suchtbegriffes die langandauern-
de, zwanghafte Abhangigkeit von dem
Suchtmittel; dies gilt insbesondere auch
fUr die Trunksucht. ...so (wird in der
medizinischen Wissenschaft) die Mei-
nung vertreten, die Trunksucht, d. h.
das sUchtige Trinken als besondere
Form des Alkoholismus, sei auch unab-
hangig von korperlichen oder psychi-
schen Folgeerscheinungen oder chroni-
scher Alkoholintoxikation wie jede
andere Sucht ein regelwidriger Korper-

oder Geisteszustand und bedurfe der
arztlichen Behandlung. Die Regelwid-
rigkeit bestehe in der kdrperlichen, wie
auch psychischen Abhangigkeit von
Alkohol, welches es dem suUchtigen
Trinker in den meisten Fallen nicht mehr
erlaube, mit eigener Willensanstren-
gung vom Alkohol loszukommen...".

lll. Veranderte
Rahmenbedin-
gungen der
Suchtkrankenhilfe

Wéhrend das Urteil von 1968 Rechts-
sicherheit brachte, war es die Empfeh-
lungsvereinbarung ,Sucht”, die 1978
zwischen den Verbanden der Kranken-
und der Rentenversicherung abge-
schlossen wurde, welche die Basis fur
die regelhafte Finanzierung der Hilfean-
gebote schuf. Obwohl die Diskussion
Uber die Umsetzung des 68er Urteils
zehn Jahre gedauert hatte, gilt die
Empfehlungsvereinbarung nach wie vor
als Basis der Hilfen fiir Suchtkranke.
Allerdings gab es in den letzten zwei
Jahren eine Reihe von Veranderungen
und Verunsicherungen.

1. Psychotherapeutengesetz

Das Psychotherapeutengesetz, wel-
ches zum 1.1.1999 in Kraft getreten ist,
regelt die Zugangsvoraussetzungen zur
Niederlassung der psychotherapeu-
tisch tatigen Psychologen. Sie sind
nicht mehr an Weisungen der Arzte
gebunden. Obwohl es sich zunachst
einmal nur um Vorschriften im Zu-
sammenhang mit dem SGB V (Kran-
kenversicherung) handelt, wird es auch
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Auswirkungen im Bereich des SGB VI
(Rentenversicherung) haben. Denn die
Behandlung — auch durch Psychologen
— geschieht im Rahmen der ,medizini-
schen Rehabilitation®. Es ist vllig un-
klar, inwieweit sich das Gesetz auf die
Praxis der Suchtkrankenhilfe auswirken
wird.

2. Gesetz fiir Wachstum und
Beschaftigung (WFG)

Dieses Kurzungsgesetz der Rentenver-
sicherung hat dazu geflihrt, dass die
Behandlungsdauer fir Suchtkranke
reduziert wurde. Es hat dafur gesorgt,
dass die Zahl der Wiederholungsbe-
handlungen reduziert wurde und hat
dartber hinaus gréBere Gruppen aus
der Zustandigkeit der Rentenversiche-
rung ausgegliedert. Aus dem Bereich
der stationdren Einrichtungen héren wir,
dass es fast unmoglich sei, in den ver-
klrzten Zeitraumen angemessen zu
behandeln. Genaue Ergebnisse sind
noch abzuwarten. Wichtig in diesem
Zusammenhang scheint mir, dass die
Zahl der Antréage auf Rehabilitationsbe-
handlung und die Zahl der bewilligten
Leistungen nicht abgenommen haben,
sondern dass wir in dieser Hinsicht
weiterhin einen positiven Trend wahr-
nehmen koénnen.

3. § 93 ff BSHG

In der Weiterentwicklung des Sozialhil-
ferechts schreibt der § 93 vor, dass
Uber Leistungen, die im Rahmen der
Sozialhilfe stationar erbracht werden,
Vertrage Uber den Umfang der Leis-
tung, die Qualitdt und den Preis zu
schlieBen sind. Auch hier stellt sich die
Frage, wie weit diese Vorschriften die
Suchtkrankenhilfe tangieren. Ganz

sicher ist das der Fall in den stationéaren
Einrichtungen fur chronisch Suchtkran-
ke. Problematisch wére es im ambulan-
ten Bereich, weil damit ein Signal gege-
ben wirde, dass die Beratungsstellen
nur noch fir Menschen zustandig sind,
die unter das Sozialhilfegesetz fallen.
Alle anderen mussten die Leistungen
bezahlen. Die DHS hat — um zumindest
im Bereich der Leistungsbeschreibun-
gen eigene Untersuchungen vorweisen
zu koénnen — einen Auftrag zur Entwick-
lung von Leistungsbeschreibungen fur
die ambulante Suchtkrankenhilfe erteilt.
Mit den Ergebnissen ist Ende 1999 zu
rechnen.

4. Staatliche EinfluBnahme

Wir mussen konstatieren, dass nicht
mehr — wie bisher — lediglich Zuwen-
dungen erteilt werden und die Einrich-
tungen der Suchtkrankenhilfe dann
nach ihrem Gusto arbeiten kdnnen. Mit
den Zuwendungen wird immer mehr
auch Einfluss auf die Arbeit genommen.
Das Zuwendungsrecht verandert sich
von ,Zuschussen® hin zu ,Leistungsver-
gUtungen®, die an definierte Kriterien
gebunden werden.

5. Einflussverlust der Freien
Wohlifahrtspflege

Wahrend bis vor einigen Jahren noch
der Grundsatz galt, dass die Angebote
der Freien Wohlfahrtsverbande grund-
satzlich die bessere und vernunftigere
Alternative seien (Stichwort: Subsidia-
ritat), wird inzwischen deutlich, dass die
Einrichtungen der Freien Wohlfahrtsver-
bande nicht mehr grundsétzlich als Tra-
ger von Hilfeeinrichtungen gesehen
werden.
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6. Fachlichkeit

In diesem Zusammenhang verweise ich
noch einmal auf das Schema von Gun-
ter WIENBERG, in dem er die Hilfe flr
Suchtkranke in drei Sektoren aufgeteilt
hat. Seine Aussage war, dass in der
Jtraditionellen Trias“, den Beratungs-
und Behandlungsstellen fir Suchtkran-
ke, den Fachkliniken und den Selbsthil-
fegruppen, hohe Fachlichkeit vorliege,
allerdings relativ geringe Inanspruch-
nahme. Die Suchtkranken bedienten
sich aber zu einem groBeren Teil der
medizinischen und der psychosozialen
bzw. sozialpsychiatrischen Versorgung.
Hier, so stellte er fest, liege wiederum
relativ geringe Fachlichkeit in Bezug auf
die Suchterkrankung vor. Dies, so muss
festgestellt werden, hat sich nach fast
10 Jahren verandert. Es gibt eine groBe
Bereitschaft im Medizinsystem, sich mit
Suchterkrankungen und suchtkranken
Menschen auseinander zu setzen (nicht
zuletzt durch Methadonvergabe u. a.)
und auch im Bereich der psychosozia-
len Versorgung wird immer mehr auch
auf die Suchterkrankung geschaut.

7. Zustandigkeiten

Wahrend noch bis vor wenigen Jahren
die lineare Sichtweise Beratungsstelle —
Fachklinik — Selbsthilfegruppe quasi die
einzige Hilfeart war, stellen wir fest,
dass die Beratungsstellen an Einfluss
verlieren. 1994 wurden noch 65 % aller
Klienten der Fachkliniken durch Be-
ratungsstellen vorbereitet, im Jahre
1997 waren es nur 45 %. Im Gegenzug
nahm die Vorbereitung auf die Fach-
klinikbehandung durch die stationére
Entgiftung von 6 % auf 15 % zu.

Damit sind wir auch schon bei der Ent-
wicklung, die ich kurz skizzieren mdch-

te: Immer deutlicher wird, dass durch
klare Zustandigkeiten in der Akutbe-
handlung (Entgiftung) psychiatrische Kii-
niken Pflichtversorgungsaufgaben tber-
nehmen. Sie Uberweisen aber nicht
sofort in die Beratungsstellen, sondern
sie bauen zum Teil eigene Versorgungs-
systeme (mit Institutsambulanz, Tages-
klinik usw.) auf und vermitteln nur dann
in station&re Fachkliniken, wenn sie kein
eigenes Angebot vorhalten bzw. es
aufgrund der Diagnose flr sinnvoll
halten. Diese neuen Versorgungssyste-
me gehen soweit, dass eigenstandige
Selbsthilfegruppen angegliedert wer-
den, um einen weniger angstbesetzten
Umgang mit dem Ruckfall zu gewahrlei-
sten. Ein weiterer Zugang wird sich tber
das medizinische Hilfesystem entwik-
keln. Der Arzt wird — moglicherweise in
Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Psychotherapeuten — auch im Arbeits-
feld Sucht aktiver werden. Kurz
zusammengefasst kdnnte man sagen:
Das medizinische Hilfesystem ,ent-
deckt” die Suchtkranken, insbesondere
im Bereich der Fruhintervention und
Friherkennung. Die Beratungsstellen
werden sich auf die Klientel der selbst-
(bzw. durch Angehorige, Arbeitgeber
usw.) motivierten Klienten beschranken
und die psychiatrische Pflichtversor-
gung wird den Bereich der ,ungeplan-
ten Aufnahmen® abdecken. Es bleibt zu
hoffen, dass der Anteil der erreichten
Suchtkranken erhdht wird.

8. Regionalitat

Gerade durch die skizzierte Zustandig-
keit von psychiatrischen Einrichtungen
im Rahmen der Pflichtversorgung
kommt es zu einer stérkeren regional
orientierten Versorgung Suchtkranker.
Dies wird Einfluss haben auf die Struk-
turen der Hilfe, insbesondere auf die
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Fachkliniken. Insgesamt ist der Trend
zur Behandlung in der Region, der spa-
testens 1990 mit der Empfehlungsver-
einbarung ,Ambulante Rehabilitation® in
Gang gesetzt wurde, nicht mehr umzu-
kehren.

IV. Weiterentwicklung
des Hilfesystems

Zu Beginn dieses Kapitels mochte ich
eine Leitfrage formulieren. Sie lautet:

,Welche Konzepte und Strategien sind
geeignet, um madglichst viele Menschen
mit Suchtproblemen mdglichst friihzei-
tig zu erkennen und ihnen ein akzepta-
bles, bedarfsgerechtes und effizientes
Hilfeangebot zu machen. Wer hat dabei
welche Rolle zu spielen?”

Eigentlich sind die Antworten ganz ein-
fach:

Wie erreichen wir mdglichst viele Men-
schen? Doch nur, indem wir sie dort
abholen, wo sie sind. Es geht nicht an,
die Komm-Strukturen sowohl in den
Beratungsstellen als auch in den
Selbsthilfegruppen weiter alternativ zu
vertreten. Es geht darum, dass zu den
Menschen gegangen wird. Ein Beispiel
daflr ist: Wenn in einer Arztpraxis ein
Patient sagt: ,O. k., ich bin bereit, etwas
flr mich zu tun.”, dann muss es selbst-
verstandlich sein, dass die Beratungs-
stelle dafir sorgt, dass dieser Klient
abgeholt und sofort weiter beraten
wird.

Wenn es darum geht, moglichst frih-
zeitig den Menschen zu erreichen, dann
mussen die Mitarbeiter in der Sucht-
krankenhilfe dafir sorgen, dass auch
andere Berufsgruppen flr Suchtkranke
sensibilisiert werden. Sie kennen das

Beispiel: Wenn ein Suchtkranker zum
Arzt geht, dann erwartet er, auf seinen
Konsum angesprochen zu werden. Tut
der Arzt dies nicht, so ist die Chance
fur ein weiteres Jahr vertan, die im
Grundsatz vorhandene Veranderungs-
bereitschaft anzusprechen und dem
Menschen bei Veranderungen seines
Verhaltens Hilfestellung zu leisten.

Wie sieht ein akzeptables, bedarfsge-
rechtes und effizientes Hilfeangebot
aus? Darauf will ich spéater noch einmal
eingehen, hier nur einige Stichworte:
Kurzinterventionen, Kurzberatungen,
Behandlungsvereinbarungen, Berlck-
sichtigung der Veradnderungsbereit-
schaft usw. Effizient ist ein Hilfesystem
dann, wenn es eine vernunftige Doku-
mentation gibt, wenn die Beteiligten in
der Hilfe ihre Rollen tats&chlich ein- und
ernst nehmen, wenn es Transparenz
in der Arbeit gibt und wenn auf die
vorhandenen Ressourcen Rucksicht
genommen wird.

1. Was ist wessen Rolle?

Manchmal kann man den Eindruck
haben, dass kein anderes Feld der
Sozialarbeit soviel Akteure kennt, wie
dies in der Suchtkrankenhilfe der Fall ist.

Im SGB V, dem Gesetz Uber die Kran-
kenversicherung, ist die Akutbehand-
lung geregelt. Geregelt ist, dass die
Kassenarztliche  Vereinigung  den
Sicherstellungsauftrag fur den ambu-
lanten Bereich hat und dass fur die sta-
tionére Behandlung der Versorgungs-
auftrag bei den Krankenhdusern liegt.

Im SGB VI der Rentenversicherung sind
die Vorschriften der medizinischen
Rehabilitation enthalten. Hier geht es ja
nicht um die Wiederherstellung der
Gesundheit wie im Bereich der Kran-
kenversicherung, sondern hier geht es
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um die Wiederherstellung der Erwerbs-
tatigkeit.

Die Sozialhilfe muss die Leistungen
der Kranken- und Rentenversicherung
Ubernehmen, sofern die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen fehlen.
Die Kommune leistet bei nicht-medizini-
schen Interventionen, bei niedrig-
schwelligen Angeboten Hilfen und ist
zustandig fur die Koordination der Hil-
fen vor Ort.

Das Land ist zustandig fur die Versor-
gungsplanung. Hier ist darauf zu ach-
ten, dass durch Richtlinien sicherge-
stellt wird, dass die einzelnen Landes-
teile mit entsprechenden Angeboten
versorgt sind.

Der Bund setzt durch Gesetzgebung
die Rahmenbedingungen, er unterstitzt
Modelle zur Weiterentwicklung der Hilfen.
Die Einrichtungstrager sind zustandig
fur die Durchfihrung der MaBnahmen,
aber auch fur die qualitative Weiterent-
wicklung.

Die Selbsthilfe — und die Sucht-Selbst-
hilfe spielt eine groBe Rolle in unserem
Arbeitsfeld — ist nicht einzubinden in
Planungen und Konzeptionen. Sucht-
Selbsthilfe ist nur fur sich selbst verant-
wortlich und wir kdnnen darauf vertrau-
en, dass sie ihren Teil der Arbeit leistet.

2. Prinzipien der Hilfe

Individuelle Hilfeplanung

Im Bereich der Sozialarbeit insgesamt
ist es Ublich, mehr in Einrichtungstypen
als in Hilfetypen zu denken. Die Einflh-
rung des neuen Kinder- und Jugend-
hilfegesetzes war ein wichtiger Schritt in
die Richtung, individuelle Hilfen fur
jeden Einzelfall zu entwickeln und nicht
die Hilfen aufgrund der tatsachlich vor-
handenen Hilfeeinrichtungen zu ,ver-
ordnen®. Diesen Grundsatz sollten wir
auch in der Suchtkrankenhilfe Uberneh-

men, d.h. wenn Prinzipien der Hilfe
beschrieben werden, dann muss an
erster Stelle die ,individuelle Hilfepla-
nung“ stehen. Daraus leitet sich ab,
dass so viel Regelbehandlung wie mag-
lich (siehe Ressourceneinsatz) angebo-
ten werden sollte und so wenig Sonder-
behandlung wie notig.

Selbsthilfe vor Fremdhilfe ist das zweite
Prinzip. Hier geht es nicht nur um die
Wirksamkeit der Selbsthilfegruppe und
um ihre Hilfe fir Abhangige. Hier geht
es auch um die Selbsthilfepotentiale,
die in jedem Menschen schlummern
und die es vorrangig zu wecken gilt.

Ambulant vor stationér

Die Zahl der ambulanten Entwohnungs-
behandlungen nimmt zu und auch die
teilstationdren Hilfeformen werden kon-
sequent weiter entwickelt.

Wohnortnah vor wohnortfern

Ich habe bereits unter dem Stichwort
Regionalitat darauf hingewiesen, dass
hier eine massive Veranderung ansteht.
Es kann nicht darum gehen, dass
grundséatzlich wohnortnah behandelt
wird, aber es muss verstanden werden,
dass die wohnortnahe Behandlung die
nattrlichere Behandlungsform ist.

Interventionen so frih wie mdglich

In diesem Zusammenhang verweise ich
auf amerikanische Untersuchungen, die
von einer zyklisch wiederkehrenden
Veranderungsbereitschaft sprechen.
Diese Veranderungsbereitschaft in der
Absichtsbildung zu erkennen, in der
Entscheidung zu unterstitzen, zur Um-
setzung zu flhren und letztendlich die
Aufrechterhaltung der Abstinenz an-
zustreben, ist Aufgabe von Helfern im
professionellen und ehrenamtlichen
Bereich. Aus diesem ,Rad der Verande-
rung“ wird ebenfalls auch deutlich, dass
auch bei einer Abstinenzbeendigung
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relativ schnell auf die bisher erworbenen
Fahigkeiten und Kenntnisse im Sinne
von erneuter Absichtsbildung einge-
gangen werden kann.

Verbindlichkeit

Die Hilfe muss verbindlich angeboten
werden. Es kann nicht sein, dass Kran-
ke und Abhéngige sich die Hilfe
suchen, sondern es muss abgestimmt
sein, wer die Hilfe wo und wann anzu-
bieten hat (Versorgungsauftrag).

Keine Einheitstherapie

Im Zuge der Regionalisierung und klein-
raumigeren Strukturierung der Sucht-
krankenhilfe wird es sicherlich nicht
mehr die groBe Auswahl an Therapie-
einrichtungen und Therapieformen, wie
sie in Uber hundert Kliniken im Bundes-
gebiet vorgehalten sind, geben. Wenn
wir aber die individuelle Hilfeplanung
ernst nehmen, so bedeutet das, dass in
jedem Einzelfall auch individuelle Hilfe-
formen — auf der Basis von Indikations-
stellung und Diagnostik — angeboten
werden mUssen. Suchttherapie ist — wie
jede Therapie — eine kunstlerische
Tatigkeit und es muss sichergestellt
werden, dass keine Einheitstherapie
verordnet wird.

V. Anforderungen
an das Hilfesystem

Wenn die bisherige Schilderung der
Situation und die erlauterten Prinzipien
der Hilfe akzeptiert werden, dann
bedeutet das, dass sich das Hilfesy-
stem veréndern muss. Ein erster Schritt
ist es, dass die Bereitschaft zur Veran-
derung geweckt werden muss. Ein
zweiter Schritt ist, dass die Einrich-
tungstrager daflr sorgen, dass Mitar-

beiterinnen und Mitarbeiter sténdig
qualifiziert werden bzw. den Wunsch
nach Qualifizierung haben. Eine Basis
fUr die Weiterentwicklung des Hilfesy-
stems ist die verpflichtend vorgeschrie-
bene, vergleichbare Dokumentation.
Z.B. um festzustellen, wo die eigene
Einrichtung im Verhéltnis zu anderen
steht, wo die Schwerpunkte und die
Stérken der eigenen Einrichtung liegen.
Es wird erforderlich sein, vertragliche
Bindungen Uber Art und Umfang der
Leistung einzugehen. Es wird — gerade
unter dem Aspekt der regionalen Ver-
netzung — um Kooperationen vor Ort
gehen und ich will nicht ausschlieBen,
dass auch Fusionen erforderlich sind,
um notwendige GroBenordnungen in
der Hilfe fur Suchtkranke anbieten zu
koénnen. Untersuchungen im Rahmen
von Modellvorhaben machen deutlich,
dass sowohl Rahmenbedingungen als
auch Ergebnisse verbesserbar sind.

VIi. Den Hilfeprozess
aktiv gestalten

Dabei kann nicht darauf gewartet wer-
den, dass irgend jemand den Hilfepro-
zess verandert, sondern die Gestaltung
des Hilfeprozesses muB vor Ort erfol-
gen. Dazu sind Planung und Steuerung,
Koordination und Kooperation und Ver-
anderungen in den Einrichtungen erfor-
derlich. In diesem Zusammenhang nur
zwei Beispiele.

1. Beratungs- und
Behandlungsstellen

Fdr mich sind die Beratungs- und
Behandlungsstellen flr Suchtkranke
und ihre Angehorigen nach wie vor das

14 Aktuelle Entwicklungen und Orientierungen in der Suchtkrankenhilfe

RUckgrat der Versorgung Suchtkranker
in unserem Lande. Die Hilfen haben ein
fachlich hohes Niveau, die Ergebnisse
sind weit positiver als bei anderen chro-
nischen Krankheiten. Die durchschnitt-
liche Beratungsstelle in Deutschland
hat ca. vier Fachmitarbeiter; mehr als
tausend Beratungsstellen gibt es in
Deutschland.

Was kdnnte hier noch verbessert wer-

den, was muB sich verandern? Dazu

nur einige Beispiele:

— Jeder Patient hat das Recht auf ein
sofortiges Erstgesprach (keine War-
telisten);

— Es wird umgehend vermittelt (wenn
der Wunsch besteht, eine stationare
Behandlung durchzufiihren, muss
diesem Wunsch sofort — auch in
Abstimmung mit den Leistungstra-
gern — entsprochen werden);

— Auf Patienten wir nicht nur gewartet,
sie werden auch geholt;

— Am Ende eines jeden Gespraches
steht eine Vereinbarung;

— Es wird wesentlich haufiger mit Indi-
kationsgruppen gearbeitet, dabei
wird auf Manuale zurtick gegriffen;

— Die Therapie steht nicht im Vorder-
grund, sondern die Beratungsange-
bote;

— Es gelten Versorgungsverpflichtun-
gen: fur das Gebiet der Kommune,
ohne Einschradnkung auf Suchtmit-
tel, flr Angehorige.

Das sind nur einige wenige Aspekte aus
dem gesamten Spektrum einer Arbeit
der Beratungsstelle und aus diesen
wird deutlich, dass die Arbeit weder mit
zwei noch mit vier Mitarbeiterinnen bzw.
Mitarbeitern zu leisten ist, sondern dass
eine groBere Mitarbeiterzahl mit einer
starken Binnen-Differenzierung hier
arbeiten muss.

2. Selbsthilfegruppen

Ich habe bereits deutlich gemacht,
dass die Selbsthilfe nicht zu verplanen
ist. Wir missen aber konstatieren, dass
20 — 25 % der Teilnehmer an Selbsthil-
fegruppen keine Berldhrung mit dem
professionellen Hilfesystem hatten. Hier
geht es um Selbstheilung und um
UnterstUtzung durch ehemals Betroffe-
ne. Aber auch, wenn wir die Gruppen
nicht verplanen, kénnen wir mit ihnen
rechnen. Die Selbsthilfegruppen spielen
eine auBerordentlich groBe Rolle. Auf
der einen Seite als Starthilfe in ein
Leben ohne Suchmittel, auf der ande-
ren Seite als Lebensgemeinschaft, um
mit Hilfe von Freunden weiterhin ohne
Suchtmittel leben zu kdnnen. Das ist
jedoch nur der Anfang. Das Wesentli-
che in der Selbsthilfegruppe liegt in der
Hilfe bei der Sinnsuche als Vorausset-
zung fur die personliche Entwicklung.

Durch das Aufzeigen neuer Horizonte
wird das Interesse geweckt, anderen
Menschen zu helfen: durch die Uber-
windung der eigenen Abhangigkeit flr
andere Menschen da zu sein.

Selbsthilfegruppen brauchen Rahmen-
bedingungen. Sie brauchen einen
Schonraum, in dem sie arbeiten kén-
nen; sie brauchen Gruppenrdume und
sie brauchen die Sicherheit, sich Hilfe
holen zu kbnnen, wenn sie sie benodti-
gen. Hilfe leisten auf der einen Seite
natlrlich die Selbsthilfeverbande, die
zum groBten Teil bundesweit arbeiten.
Sie bieten Aus- und Fortbildung an und
ermdglichen institutionelle Einbindung.
Das mussen aber auch spezielle Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter aus den
Beratungsstellen sein, um schnell zu
helfen und unbuUrokratisch Schwierig-
keiten in den Gruppen zu l6sen oder
Hilfe im Einzelfall geben zu kénnen.

Aktuelle Entwicklungen und Orientierungen in der Suchtkrankenhilfe 15



Literatur

Bundesminister fir Gesundheit (Hrsg.)
Weiterentwicklung von Hilfen flr Alko-
holkranke und Menschen mit Alkohol-
problemen, Baden-Baden 1998, Novus-
Verlag

BURTSCHEIDT, W., LUTHCKE, H.,
LOLL, A.

Ambulante Verhaltenstherapie bei
Alkoholabhéngigen (unverdffentlichtes
Manuskript)

Deutsche Hauptstelle gegen die Sucht-
gefahren (Hrsg.) Jahrbuch Sucht 99,
Geesthacht 1998, Neuland Verlag

Deutsche Hauptstelle gegen die Sucht-
gefahren e. V.

Gesamtkonzept der Suchtkrankenhilfe,
Entwurf Stand Méarz 1999

Fachverband Sucht e. V.
Gesamtkonzept des Fachverbandes
Sucht e. V. zur Behandlung von Abhén-
gigkeitserkrankungen, Bonn 1998,
Bd. 5 Qualitatsférderung in der Entwoh-
nungsbehandlung

KREMER, G., WIENBERG, G., DOR-
MANN, S., WESSEL, T., PORKSEN, N.

Evaluation von Kurzinterventionen bei
Patientinnen mit Alkoholproblemen im
Allgemeinkrankenhaus, Sucht 2/99,
S.80-88

Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald
und Stadt Freiburg

Information fir Arztinnen und Arzte zur
Suchttherapie, Freiburg 1998, Eigen-
verlag

Landschaftsverband Westfalen-Lippe
MUssen Suchtberatungsstellen sich
verdndern?, Munster 1998, Forum
Sucht Bd. 18, Eigenverlag

RITSON, Bruce

Frihe Interventionen in der priméaren
Gesundheitsversorgung, Aktion psy-
chisch Kranke (Hrsg.) Behandlungs-
strategien bei Alkoholproblemen, Frei-
burg 1998, Lambertus-Verlag

SPODE, Hanno
Die Zyklik des sozialen Problems ,Alko-
hol“ im Fachverband Drogen und
Rauschmittel (Hrsg.) Alles unter Kon-
trolle — und dann?, Geesthacht 1997,
Neuland Verlag

16 Aktuelle Entwicklungen und Orientierungen in der Suchtkrankenhilfe

~Darf ich wirklich nie mehr trinken?”
Verhaltenstherapie bei Alkohol-
missbrauch

Dr. rer. nat. Johannes Lindenmeyer
Salus Kilinik Lindow

StraBe nach Guhlen 10

16835 Lindow

Inhalt
I. Einleitung

Il. Die Begrenztheit des klassischen Suchtparadigmas
in der Behandlung von Alkoholmissbrauch

lll. Therapeutische Ausgangssituation bei Alkoholmissbrauch

IV. Therapierational einer stationdaren Kurzzeitbehandlung
bei Alkoholmissbrauch
1. Trinkpause als Voraussetzung fur kritische Selbstreflexion
2. Motivationsdnderung vor Fertigkeitstraining

V. TherapiemaBnahmen

Aktive Informationsaneignung
Identifikation kritischer Trinksituationen
Exposition in vivo

Rickfallbewaltigung

Einleitung von Selbstbeobachtung

O~

Literatur

17



I. Einleitung

Eine Vielzahl von Studien belegen Uber-
einstimmend, dass es neben den etwa
2-3 Millionen Alkoholabhangigen in
Deutschland eine etwa doppelt so gro-
Be Anzahl an Personen mit erheblichen
Alkoholproblemen gibt, bei denen die
Kriterien fUr eine Abhangigkeit (noch)
nicht erflllt sind. Die Alkoholprobleme
dieser Personen unterscheiden sich
von klassischen Alkoholabhéngigen in
folgender Weise:

@ Taglicher Alkoholkonsum ist eher
selten.

@ Wechsel von UbermaBigem Trinken
und gemaBigtem Alkoholkonsum.
Etwa die Halfte des Alkoholkonsums
geschieht in geringen Mengen.

@® Es bestehen keine Anzeichen flr
eine korperliche Abhangigkeit.

Trotzdem kann dieser Alkoholkonsum
bei den Betroffenen und ihrem sozialen
Umfeld zu einer Reihe von schwerwie-
genden Problemen flhren, die eine
Behandlung dieser Klientel dringend
indiziert erscheinen lassen. Diese Pro-
bleme kénnen &uBerst vielfaltig sein.
Man kann sie in zwei Gruppen einteilen:

@® Unmittelbare Folgen von Trunken-
heit (z. B. Unfalle und Verletzungen,
Flhrerscheinentzug,  korperliche
Auseinandersetzungen).

@ Folgen von regelmaBigem Alkohol-
miBbrauch (z. B. korperliche Folge-
schaden, Eheprobleme, finanzielle
Engpésse, drohender Arbeitsplatz-
verlust).

Il. Die Begrenztheit
des klassischen
Suchtparadigmas
in der Behandlung
von Alkoholmiss-
brauch

Der Behandlung von Suchtkranken liegt
klassischer Weise die Annahme zu
Grunde, dass eine Suchterkrankung
unweigerlich fortschreitet, bis die kor-
perlichen, psychischen und sozialen
Auswirkungen den Betroffenen zwin-
gen, etwas gegen seine Sucht zu unter-
nehmen (Paradigma des progredienten
Suchtverlaufs).

Entsprechend haben die verschiedenen
Interventionsanséatze zur Motivierung
von Alkoholabhé&ngigen gemeinsam,
dass sie den Betroffenen solange auf
eine fur ihn annehmbare Weise mit den
Folgen seiner Sucht konfrontieren, bis
ihm der vollstandige Verzicht auf Alko-
hol als attraktivere Alternative erscheint
(Abstinenzparadigma).

So effektiv sich dieser Behandlungsan-
satz fUr die Behandlung von Alkoholab-
hangigkeit erwiesen hat, so wenig ist er
aus einer Reihe von Grinden fur die
Behandlung von Alkoholmissbrauch
geeignet:

— Klassische Suchtbehandlung, ins-
besondere ihr Abstinenzparadigma
hat nur eine geringe Attraktivitat fur
Alkoholmissbraucher. Zu Recht wei-
sen sie darauf hin, dass sie nicht ,,so
weit” seien und es ihnen somit
unangemessen vorkomme, Vvoll-
kommen auf Alkohol verzichten zu
mussen.

— Die Folge hiervon ist, dass progno-
stisch glnstige Zeitpunkte fur eine
Intervention bei Alkoholproblemen
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ungenutzt verstreichen und die Be-
troffenen erst behandlungsbereit
sind, wenn die Abhangigkeit fortge-
schritten ist. Um so ungunstiger ist
andererseits die Prognose flr eine
Behandlung, da das soziale Stitzsy-
stem und die Bewaltigungskompe-
tenzen der Betroffenen suchtbe-
dingt beschadigt bzw. zerstort wur-
den (vgl. Abbildung 1).

SchlieBlich entwickelt sich aus
einem Alkoholmissbrauch nicht
immer eine Alkoholabhangigkeit.
Periodische und situationsspezifi-
sche Verlaufe sind ebenso wahr-
scheinlich, so dass die Betroffenen
in diesem Fall nie den Weg in eine
Suchtbehandlung finden, obwohl
die Folgen ihres Alkoholkonsums
gravierend sein kénnen.

gute Therapiechancen

Abhangigkeitsentwicklung
/ zunehmende Folgeschaden
\ Im Verlauf der

geringe Therapiechancen

Im Verlauf der

Abhangigkeitsentwicklung
abnehmende Ressourcen

Abb. 1: Der negative Zusammenhang zwischen Therapiechancen und Folgeschaden

lll. Therapeutische
Ausgangssituation
bei Alkoholmiss-
brauch

Will man Alkoholmissbrauchern wir-
kungsvoll helfen, so sind spezifische
Behandlungsansatze erforderlich. Diese
mussen sich insbesondere an der be-
sonderen psychologischen Ausgangs-
situation der Betroffenen orientieren:

— Die Betroffenen sehen keinen Unter-
schied zwischen sich und anderen
Menschen bezlglich ihres Trinkver-
haltens.

Verhaltenstherapie bei Alkoholmissbrauch

Bei den Betroffenen besteht eine
besonders starke motivationale
Ambivalenz: Einerseits haben sie viel
zu verlieren, andererseits ist ihre
Situation nicht so schlecht, dass
groBere Veranderungen/Opfer zwin-
gend sind.

Im Unterschied zu Alkoholabhén-
gigen ist das Trinkverhalten bei
Alkoholmissbrauch weniger durch
physiologische Mechanismen und
automatische Reaktionsweisen be-
stimmt. Vielmehr sind (unrealisti-
sche) Wirkungserwartung und man-
gelnde Selbstwirksamkeitstberzeu-
gung in kritischen Trinksituationen
vorrangig (operantes Paradigma).
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IV. Therapierational
einer stationdren
Kurzzeitbehand
lung bei Alkohol-
missbrauch

Das von uns in Anlehnung an das
Manual von SOBELL & SOBELL (1993)
entwickelte Therapieangebot bei Alko-
holmissbrauch enthélt vier zentrale The-
rapieprinzipien:

1. Trinkpause als Voraussetzung
fiir kritische Selbstreflexion

Um eine kritische Auseinandersetzung
mit dem eigenen Trinkverhalten zu er-
leichtern, werden die Patienten/innen
aufgefordert, fur die Behandlungsdauer
von einigen Wochen auf jeglichen Alko-
holkonsum zu verzichten. Dies erhoht
im Sinne der kognitiven Dissonanztheo-
rie die Motivation flr eine ernsthafte
Therapie. AuBerdem kénnen die Be-
troffenen hierdurch neue Erfahrungen
machen. SchlieBlich werden so Stoérun-
gen der Behandlung durch pathologi-
sches Trinkverhalten minimiert. Auf-
grund von Referenzerfahrungen bei
Fastenkuren oder Fitnessprogrammen
wird eine Trinkpause flr die Dauer der
Behandlung von den meisten Betroffe-
nen problemlos toleriert.

Stationdres Setting

um aktuelles Trinkmuster

zu durchbrechen und
Selbstreflexion zu erleichtern

Das Gesprach Uber und insbesondere
das offene Eingestehen des tatsach-
lichen AusmaBes ihres Alkoholkonsums
sind fur Patienten mit Alkoholmiss-
brauch &uBerst aversiv. Denn anders

als andere psychische Stérungen wer-
den Alkoholprobleme in unserer Gesell-
schaft nicht als Krankheitssymptome
verstanden, die man ,hat”, sondern
als selbstverschuldetes Fehlverhalten.
AuBerdem bedeutet eine Veranderung
der eigenen Trinkgewohnheiten haufig
eine Entfremdung vom sozialen Umfeld,
das hierauf nicht unbedingt unterstit-
zend bzw. verstandnisvoll reagieren
wird. Eine vorUbergehende, rdumliche
Distanz von zu Hause und den haufig-
sten Trinksituationen im Rahmen einer
stationdren Behandlung sind daher
besonders hilfreich, Uber bisheriges
Trinkverhalten  nachzudenken und
systematisch Veranderungen von alko-
holbezogenen Einstellung und Verhal-
tensweisen zu erproben.

Kein Training von kontrolliertem
Trinken, sondern Abgrenzung
von kritischen Trinkepisoden
von normalem Trinken

Um nicht in Widerspruch zur Abstinenz-
orientierung klassischer Suchtbehand-
lung zu geraten, und um den Betroffe-
nen bei erfolglosen Veranderungsversu-
chen ihres Trinkverhaltens einen Uber-
gang in eine Entwdhnungsbehandlung
prinzipiell offenzuhalten, sollte es auch
in der Behandlung von Alkoholmiss-
brauchern ausdrticklich nicht um das
Training von kontrolliertem Trinken
gehen. Statt dessen wurde das Kon-
zept der ,Punkt-Abstinenz” entwickelt.
Letztere bedeutet:

— kein Alkohol am ungeeigneten Ort

— kein Alkohol zum ungeeigneten Zeit-
punkt

— kein Alkohol in bestimmten Situatio-
nen.

Der eigentliche Schwerpunkt der Be-

handlung von Alkoholmissbrauch liegt
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somit auf der individuellen Abgrenzung
der kritischen Trinkepisoden von nor-
malem Alkoholkonsum. Dies ist mitun-
ter ein schwieriger und langerer Prozef,
da die Selbstwahrnehmung der Patien-
ten oftmals erheblich von der Fremd-
einschatzung durch AuBenstehende
abweicht.

2. Motivationsanderung
vor Fertigkeitstraining

Es ist ein wichtiges Merkmal von Alko-
holmissbrauch, dass viele Betroffene im
Gegensatz zu Alkoholabhangigen bei
veranderter Motivation durchaus Uber
das notwendige Verhaltensrepertoire
verflgen, um auf Alkohol in kritischen
Trinksituationen génzlich zu verzichten.
Entsprechend geht es in der Behand-
lung von Alkoholmissbrauch auch weni-
ger um das Training von entsprechen-
den Fertigkeiten. Vielmehr ist die ge-
samte Behandlung unter motivationalen
Gesichtspunkten zu optimieren.

V. TherapiemaBBnahmen

Im Folgenden sollen einzelne Behand-
lungsbausteine zur Therapie von Alkohol-
missbrauch exemplarisch etwas néher
beschrieben werden.

1. Aktive Informationsaneigung

Gezielte Informationen Uber Alkohol
und Alkoholmissbrauch kénnen es den
Betroffenen erleichtern, unter Wahrung
ihres Selbstwertgeflhls zu einer deut-
lich veranderten Einstellung hinsichtlich
ihres bisherigen Trinkverhaltens bzw.
ihrer kinftigen Trinkziele zu gelangen

(nach dem Motto: ,Wenn ich das frliher
gewuBt hatte”). Folgende Informationen
sind in diesem Zusammenhang von
Bedeutung:

— Aufnahme und Verarbeitung von
Alkohol im Korper

— Unklarheit der Trinkregeln in unserer
Gesellschaft

— Korperliche und soziale Folgeschéa-
den durch Alkohol

— Bedeutung von korperlicher Tole-
ranzentwicklung

— 2-Phasen-Wirkung von Alkohol

— Ruckfallphanomene.

Entsprechende Informationsmaterialien
fUr Patienten finden sich bei LINDEN-
MEYER (1998).

In einem nachsten Schritt sollen diese
Einzelinformationen zu einem kon-
sistenten und plausiblen Modell der
Entstehung von pathologischen Trink-
normen zusammengefasst werden. Je
nach konkretem Einzelfall sind hierbei
folgende Mechanismen besonders her-
auszuarbeiten:

— unrealistische Wirkungserwartung
In einer Reihe von Untersuchungen
konnte gezeigt werden, dass unrea-
listische, positiv verzerrte Wirkungs-
erwartungen an Alkohol (z.B. hin-
sichtlich sexueller Situationen) die
Entwicklung eines problematischen
Trinkstils begunstigen.

— alkoholbedingt beeintréchtigte

Selbstwahrnehmung

Schon der Konsum relativ geringer
Alkoholmengen beeintrachtigt die
Selbstwahrnehmung. Der Betroffe-
ne fuhlt sich besser, wahrend die
tats&chliche Alkoholwirkung auf
sein Interaktionsverhalten oft eher
negativ ist.
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— Toleranzentwicklung
durch erhdhte Verarbeitungska-
pazitadt der Leber und 2-Phasen-
wirkung des Alkohols.

— Entwicklung von Verlangen nach
Alkohol
durch klassische Konditionierungs-
prozesse.

Entscheidend ist hierbei, dass der
Patient ,entdeckt”, dass verschiedene
Situationsmerkmale (Ort, Zeit, anwe-
sende Personen, Anblick und Geruch
von Alkohol, inhaltliches Thema, Verhal-
ten der Interaktionspartner) sowie inter-
nale Bedingungen (Stimmung, Gedan-
ken, Wirkungserwartung, Durst, phy-
siologische Reaktionen) als sogenannte
»Irigger” additiv die Wahrscheinlichkeit
flr einen Trinkexzess erhdhen.

2. Identifikation kritischer
Trinksituationen

Hauptanliegen der Behandlung von
Alkoholmissbrauch ist es, sich mit dem
Patienten verbindlich auf eine Differen-
zierung von unproblematischem Alko-
holkonsum in bestimmten Situationen
und UbermaBigem Alkoholkonsum in
kritischen Trinksituationen zu verstan-
digen (,Wo bin ich gefahrdet und
wo nicht?“). Hierzu sollte der Patient
den situativen Kontext sowohl seines
unproblematischen als auch seines
problematischen Alkoholkonsums ken-
nen und verstehen lernen. Er soll erken-
nen, was bei normalem Trinken anders
ist als bei UberméBigem Alkoholkonsum
und womit dies zusammenhangt. Als
Groborientierung kénnen hierbei die
Ergebnisse des IDTSA (LINDENMEYER
& FLORIN, 1998) dienen. Hierdurch
lasst sich ein Risikoprofil hinsichtlich
von 8 Situationsbereichen erstellen:
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Im n&chsten Schritt werden die wichtig-
sten Situationen flr einen Normalkon-
sum von Alkohol herausgearbeitet. Der
Patient soll festlegen, ob Gberhaupt und
wenn, in welchen Situationen er in den
letzten 12 Monaten niemals mehr als
vier Trinkeinheiten getrunken hat und
keine negativen Konsequenzen erlebt
hat. Es sollen auch die (unmittelbaren
und mittelfristigen) positiven Konse-
quenzen dargestellt werden. Solche mo-
deraten Trinkereignisse treten zumeist in
sozialen Situationen auf oder sind daran
gekoppelt, dass ein exzessives Trinken
sich allein aufgrund der in dieser Situa-
tionen erforderlichen Handlungsfahig-
keit verbietet (bei Geschéftsbespre-
chungen). Der Therapeut sollte hierbei
explizit Stellung zur Selbsteinschatzung
des Patienten nehmen. SchlieBlich wer-
den die unproblematischen Trinksitua-
tionen verbindlich auf eine Liste notiert.
Dann werden auf dieselbe Art und
Weise alle Situationen von problemati-
schem Alkoholkonsum erfasst.

Entscheidend ist bei all diesen Auf-
gaben, dass Patient und Therapeut eine
genaue Vorstellung bekommen von den:

- relevanten Situationsmerk-
malen (,Was macht die Situation
zu einer Risikosituation, was wurde
die Situation noch schwerer machen,
was wilrde die Situation erleich-
tern?”)

- Wirkungserwartungen des
Patienten (,\Wozu machen Sie ....,
wie wollten Sie sich flihlen?”)

- tatsachlichen Konsequenzen
des Alkoholkonsums (,Was ist tat-
sachlich passiert?”)

Erst auf dieser Grundlage sollte sich
dann der Patient entscheiden, in wel-
chen Situationen er kinftig auf jeglichen
Alkoholkonsum verzichten méchte.

3. Exposition in vivo

Schwerpunkt von Expositionstibungen
bei AlkoholmiBbrauch ist es, die beab-
sichtigte Alkoholabstinenz in verschie-
denen Situationen tatsachlich zu erpro-
ben. FUr die Behandlung ist hierbei
weniger entscheidend, dass der Betrof-
fene es schafft, auf Alkohol zu verzich-
ten — dies wird er in der Regel ohne
groBere Schwierigkeit kénnen — ent-
scheidend ist vielmehr, wie er diese
Erfahrung bewertet und wie sich dies
auf seine kunftige Abstinenzmotivation
auswirkt. Entsprechend erfordern die
Expositionstibungen eine genaue Vor-
bereitung, in der die Erwartungen und
das konkrete Vorhaben des Patienten
schriftlich niedergelegt werden. Nach
den Expositionstbungen ist eine aus-
fUhrliche Auswertung erforderlich, in der
die tatsachlichen Erfahrungen und
Erlebnisse mit den vorher geduBerten
Erwartungen des Patienten verglichen
werden. Durch kognitive Interventionen
(vgl. BECK et al., 1995) mussen die
Wahrnehmung und die Bewertung der
Betroffenen systematisch Uberprift und
gegebenfalls korrigiert werden.

4. Riickfallbewailtigung

Es ist davon auszugehen, dass es den
meisten Betroffenen nicht auf Anhieb
gelingt, die individuell vereinbarte
Punktabstinenz fur immer konsequent
einzuhalten. Vielmehr ist es wahr-
scheinlich, dass die Betroffenen zwar
seltener aber doch wiederholt Trink-
exzesse haben werden. Um in solchen
Momenten nicht wieder vollkommen in
ihr friheres Trinkverhalten zurlickzu-
fallen, ist es erforderlich, die Betroffenen
systematisch mit Ruckfallpréaventions-
strategien vertraut zu machen. Grund-
lage ist hierbei das 2-Phasenmodell des
Ruckfalls von MARLATT und GORDON
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(1985). Danach fallt ein Betroffener
nach einem einmaligen ,Ausrutscher”
oder ,lapse” insbesondere dann wieder
in sein fruheres Problemverhalten zu-
rick (sog. ,relapse”), weil er hierauf
typischer Weise mit einem starken
Absinken seiner Anderungszuversicht
im Sinne eines sog. ,Ruckfallschocks”
reagiert. Angenommen wird hierbei eine
kognitive (z.B. ,Ich bin ein Versager”)
und eine emotionale (z. B. Panik) Kom-
ponente des Ruckfallschocks.

Entsprechend kommt es bei einem
erneuten Trinkexzess darauf an, dass
der Patient und - falls mdglich — seine
Angehorigen Uber einen einfachen und
vor allem fest eingepréagten sog. ,Not-
fallplan” verfligen. Dieser sollte gemein-
sam mit dem Patienten und den nach-
sten Bezugspersonen vereinbart wer-
den und kann schlieBlich auf einer sog.
LNotfall-Karte” in der GroRe einer Kre-
ditkarte notiert werden, die die Beteilig-
ten immer bei sich tragen. Im Einzelnen
sollte hierbei entschieden werden, wer
als erstes Uber einen Ruckfall informiert
werden soll. Nicht immer sind hierflr
der eigene Lebenspartner oder engste
Bezugspersonen geeignet, weil sie
unter Umsténden den Ruckfallschock
des Betroffenen durch eigene Verzweif-
lung oder Vorwirfe ungewollt vergro-
Bern. Bei der Festlegung der Reihenfol-
ge der einzelnen Bestandteile eines
Notfallplans ist insbesondere darauf zu
achten, dass sich die Beteiligten bei
einem Ruckfall ahnlich wie bei einem
Verkehrsunfall zun&chst einer Ursa-
chenforschung enthalten und statt des-
sen alle Aufmerksamkeit darauf richten,
wie der Betroffene wieder ntichtern wird
und das verlorengegangene (Selbst)-
Vertrauen in die Anderungsfahigkeit
des Betroffenen bzw. in die Wirksam-
keit der Behandlung wiedergewonnen
werden kann.

5. Einleitung von
Selbstbeobachtung

Gemeinsam wird ein mindestens drei-
monatiger Zeitraum vereinbart, inner-
halb dessen der Patient taglich seinen
Alkoholkonsum protokollieren wird. Er
wird hierbei jeweils abends vor dem
Schlafengehen ca. 5 Minuten folgende
Eintragungen machen:

— Zu welcher Tageszeit welcher Alko-
hol konsumiert wurde;

— Ob er an diesem Tag sein Therapie-
ziel bezUuglich Alkoholkonsum einge-
halten hat oder nicht;

— Ob er andere im Kalender vermerk-
te Therapieziele erreicht hat oder
nicht.

Hierdurch soll der Therapieprozess
Uber die stationédre Behandlung hinaus
verlangert werden. Im Sinne des
Selbstmanagement-Ansatzes soll hier-
bei der Patient zum eigenen Therapeu-
ten bei der systematischen Durchfth-
rung und Bewertung seiner Anderungs-
bemUhungen werden.
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Zusammenfassung

Die allermeisten Patienten mit Alkohol-
problemen haben ausschlieBlich Kon-
takt zu Arzten in Allgemeinkrankenh&u-
sern oder in Haus- und Facharztpraxen,
die die organischen Folgekrankheiten
behandeln, das zugrundeliegende Pro-
blem aber nur selten erkennen oder gar
thematisieren. Bei sehr vielen dieser
Patienten kénnten Verhaltensverande-
rungen initiiert werden, wenn geeignete
Methoden zur Frihdiagnostik und Friih-
intervention eingesetzt wurden. Dieser
Beitrag wird in vier Abschnitten versu-
chen, Notwendigkeit und Mdglichkeiten
einer Sekundérpravention aufzuzeigen:

—

. Haufigkeit von Alkoholerkrankungen
in Allgemeinkrankenhausern;

2. Fruherkennung - diagnostische
Anséatze;

3. Frihintervention — die Strategie der
Motivationsbefragung;

4. Ergebnisse einer Untersuchung zur
Sekundarpravention in einer chirur-
gischen Abteilung des Klinikums
Mannheim.

Schlagworte:

Alkoholismus — Chirurgie — Screening —
Diagnostik — Sekundérprévention — Kurz-
intervention — Motivational Interviewing

I. Haufigkeit von
Alkoholerkrankungen
in Allgemeinkranken-
hausern

Die meisten Alkoholiker nutzen, wenn
sie Uberhaupt Kontakt zu medizini-
schen Einrichtungen haben, aus-
schlieBlich nicht spezialisierte Behand-
lungsangebote der medizinischen Ba-

sisversorgung (WIENBERG, 1992). Den
Hochrechnungen WIENBERGS zufolge
werden nur 6% der Alkoholabhangigen
von den ‘traditionellen’ Anbietern
suchtspezifischer Hilfeangebote (Fach-
beratungsstellen, Fachkliniken, Selbst-
hilfegruppen) erreicht. Uber 70 % dieser
Personen werden aber mehr oder weni-
ger regelmaBig von Arzten im ambulan-
ten oder stationaren Bereich medizi-
nisch versorgt. Diese Behandlungen
werden in vielen Féllen durch alkoholbe-
dingte organische Folgeerkrankungen
notig. So fanden GERKE et al. (1996)
nach einer entsprechenden Klassifika-
tion der Behandlungsdiagnosen statio-
nar behandelter Patienten, dass von
den Patienten mit Alkoholabhangigkeit
69% eine Alkoholfolgekrankheit, 23%
eine alkoholassoziierte und nur 9% eine
alkoholunabhéangige Krankheit aufwie-
sen. Insgesamt waren etwa 29% der
mannlichen Patienten und rund 9% der
weiblichen Patienten wegen einer Alko-
holfolgekrankheit in stationérer Behand-
lung (GERKE, HAPKE, RUMPF, JOHN
und DILLING, 1996; JOHN, HAPKE,
RUMPF, HILL und DILLING, 1996).

Nach Studien in Nordamerika und
Europa muss davon ausgegangen wer-
den, dass bei 10 bis 20 % der Patienten
in Allgemeinkrankenhéusern eine Alko-
holabhangigkeit oder ein Alkoholmiss-
brauch vorliegt. Tabelle 1 gibt einen
Uberblick Uber die Ergebnisse einiger
wichtiger ausgewahlter Studien. In den
meisten Fallen wurden die Pravalenzra-
ten auf der Basis von Screening-Instru-
menten bestimmt. Mit dieser Methode
kann aber prinzipiell nur eine Aussage
dartiber gemacht werden, ob bedenk-
liche Alkoholkonsumgewohnheiten an-
genommen werden mussen. Nur in
zwei Untersuchungen wurden positive
Screening-Ergebnisse mit Hilfe struktu-
rierter Interviews (SCAN bzw. DIS) Uber-
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pruft und Diagnosen bzgl. alkoholasso-
Ziierter Stérungen nach ICD-10 bzw.
DSM-III-R gestellt. Auf diese Weise kann
das Problem falsch positiver Entschei-
dungen reduziert werden; falsch nega-
tive Entscheidungen kénnen dadurch
nicht korrigiert werden, weil Personen
mit diesem Screening-Ergebnis nicht
weiter diagnostisch untersucht werden.

Aber obwohl davon ausgegangen wer-
den muss, dass ein nicht unerheblicher
Anteil von Patienten in einem Screening-
Fragebogen falsche Angaben macht,
um auf diese Weise eine Alkoholproble-
matik zu verheimlichen, erreichen die so
ermittelten Pravalenzraten epidemiolo-
gisch bedeutsame GroBenordnungen
(Tabelle 1).

Tabelle 1 Alkoholmissbrauch und Alkoholabhidngigkeit - Prdvalenzraten
in europdischen und nordamerikanischen Krankenhdusern.
N Methode Abteilung Missbrauch Abhangigkeit
Athen & 849 MALT? Innere 4% 1%
Schranner
(1981)
Auerbach & 247 MALT Innere 14% 7%
Melchertsen Chirurgie
(1981)
Moller et al. 600 MALT Chirurgie 12% 14%
(1987)
Moore et al. 2002 CAGE Innere 24%
(1989) S-MAST Chirurgie 21%
Neurologie 19%
Psychiatrie 30%
Orthopadie 28%
Gesamt 19%
Seppa & 1641 wochentlicher Innere Manner: Frauen:
Makela (1993) Alkoholkonsum  Chirurgie 20% 4%
(280 /140 g) Neurologie 31% 11%
Psychiatrie 18% 6%
CAGE 33% 28%
Dongier et 1593 MAST, Innere 9.2%
al. (1994)2 GGT, MCV3 Chirurgie teilgen. 35 %, bestéatigt 84 %
DIs#
Smals etal. 1138 MALT Innere 7.7%
(1994) Chirurgie
Arolt et al. 400 CIDI4, Labor Innere 55% 9%
(1995) Chirurgie
John et al. 1309 CAGE, Innere 24%
(1996)2 MASTS Chirurgie CAGES 18%, MASTS 19%
17.5%
4.8% 12.7%
1) Nur wenn durch behandelnden Arzt veranlasst
2) Zweistufige Diagnostik-Strategie (vgl. Abschnitt 2)
3) Screening (vgl. Abschnitt 2)
4) Vertiefende Diagnostik: DIS, CIDI und SCAN sind strukturierte bzw. standardisierte Interviews
(vgl. Abschnitt 2)
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In nicht spezialisierten medizinischen
Einrichtungen sollten Alkoholprobleme
also besonders haufig und relativ fruh
erkannt werden koénnen. Die betreffen-
den Patienten nehmen sich selbst nor-
malerweise nicht als geféhrdet oder
abhangig wahr, weil sie sich meist in
einem Frihstadium des Alkoholismus
befinden und daher noch nicht unter
psychosozialen Beeintrachtigungen lei-
den. Fur Interventionen ist dies deshalb
von Bedeutung, weil die Prognose
recht glinstig ist, solange noch keine
sozialen Folge- und Begleiterscheinun-
gen aufgetreten sind (KUFNER & FEU-
ERLEIN, 1989). Bislang werden diese
Maoglichkeiten aber zu wenig genutzt:
Den diagnostischen Einschatzungen
von Arzten in der Chirurgie zufolge
haben nur ca. 1% der Patienten Alko-
holprobleme (MOLLER et al., 1987).
Der beschriebenen Situation muss also
mit der Entwicklung geeigneter dia-
gnostischer und therapeutischer Stra-
tegien Rechnung getragen werden
(DAVIDSON, ROLLNICK und Mac-
EWAN, 1991; DICLEMENTE, 1991).

Il. Fritherkennung
- diagnostische
Ansatze

Zunachst soll auf einige Probleme ein-
gegangen werden, die mit der Alkoho-
lismusdiagnostik speziell im Allgemein-
krankenhaus verbunden sind. Gerade
in diesem Bereich sollte eine Frihinter-
vention auch leichtere Formen des Alko-
holismus miteinschlieBen, d.h. Alko-
holmissbrauch und Uber die Trinkmen-
ge definiertes Problemverhalten, wel-
ches mit einem erhdhten organischen
Erkrankungsrisiko einhergeht. Diese
Neuorientierung bei der Definition der

Zielgruppen einer Intervention wider-
spricht dem bei Patienten und Arzten
gleichermaBen Ublichen dualen Den-
ken, wonach es Alkoholiker und Nor-
maltrinker gibt (RICHTER, 1998). Gera-
de bei vollig unbeeintrachtigt erschei-
nenden Patienten muss eine hohe
Hemmschwelle Uberwunden werden,
um diese auf ihre vermuteten Alkohol-
probleme anzusprechen. Die Patienten
ihrerseits, deren Selbstbild am aller-
wenigsten mit dem Konzept Uber-
einstimmt, das sie von Alkoholikern
haben, reagieren in vielen Féallen mit
einer starken Abwehr der Realitéat eige-
ner Alkoholprobleme (JOHN, 1990).
Dieser psychischen Abwehr liegen kog-
nitive Prozesse der Auseinanderset-
zung mit dem Substanzgebrauch zu-
grunde. Gerade in frlhen Phasen der
Alkoholabhangigkeit, in denen noch
kein Problembewusstsein vorhanden
ist, hat sie die Funktion der Aufrechter-
haltung des Selbstwertgefthls und
auBert sich haufig in Verleugnung,
Bagatellisierung oder Rationalisierung
(betontes Begriinden) des Alkoholmiss-
brauchs (JOHN, 1998).

Da Laborparameter und organische
Erkrankungen eine nur geringe Spezi-
fitat besitzen, kann sich der behandeln-
de Arzt auch nicht auf ‘harte Daten’ zur
Unterstltzung seiner Hypothese be-
rufen, sondern kann diese nur als Hin-
weise anfUhren, um sein Nachfragen zu
begrinden. Der Diagnostiker befindet
sich in einer paradoxen Situation, die
ihn bei der Kontaktaufnahme zusatz-
lich verunsichert: Obwohl er mit einer
starken Abwehr rechnen muss, ist er
auf die Selbstaussagen der Patienten
angewiesen.

Ein fUr die Stationsroutine geeigneter
diagnostischer Prozess muss einerseits
die Uberwindung der genannten inter-
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personellen Barrieren ermdglichen und
andererseits Okonomie (geringe Kos-
ten) und Validitat (Zuverlassigkeit) mit-
einander verbinden. Diese Anforderun-
gen erfullt am besten eine zweistufige
diagnostische Strategie, wie sie im
Bereich des Allgemeinkrankenhauses
erstmals von DONGIER et al. (1994)
und JOHN et al. (1996) angewendet
wurde. Dabei wird allen Patienten ein
Kurzfragebogen zu Merkmalen riskan-
ten Trinkens vorgelegt. Zusétzlich koén-
nen in der ersten Stufe Laborparameter
und korperliche Merkmale als Indikato-
ren verwendet werden. Das diagnosti-
sche Ziel in der Screening-Phase ist die
Trennung zwischen Normaltrinkern und
Patienten mit problematischen Trinkge-
wohnheiten. Nur im Falle eines positi-
ven Screening-Ergebnisses wird eine
ausfUhrliche Diagnostik durchgefuhrt. In
dieser zweiten Stufe soll nun die Scree-
ning-Entscheidung Uberpruft werden
und zugleich eine Diagnose nach ICD-
10 oder DSM-IV gestellt werden. Die
Verwendung entsprechender struktu-
rierter oder standardisierter Interviews
(s. u.) erlaubt die Unterscheidung von
normalem Trinken, Alkoholmissbrauch
und Alkoholabhéngigkeit. Nachfolgend
werden die verflgbaren Methoden, die
auf Selbstaussagen beruhen (Fragebo-
gen, Interviews), kurz vorgestellt. Auf
biochemische Indikatoren (GGT, ASAT,
ALAT, MCV, CDT u.a.) und kérperliche
Merkmale (Gesichtsrote, Tremor an
Mund, Zunge, Handen u.a.) wird hier
nicht weiter eingegangen; einen guten
Uberblick hierzu bieten RICHTER
(1998), ROINE und SALASPURO
(1995) und SOYKA (1995).

1. Screening-Fragebogen

Fragebogen, die routinemaBig im Allge-
meinkrankenhaus eingesetzt werden

sollen, sollten zumindest vier Kriterien
erflllen:

1. Sie sollten schnell und einfach zu be-
antworten sein (durch wenige Fragen
mit Ja-Nein-Antwortalternativen);

2. sie sollten schnell und einfach aus-
zuwerten sein (idealerweise durch
Pflegepersonal);

3. sie sollten eine hohe Sensitivitat (An-
teil richtig erkannter positiver ‘Falle’)
und

4. eine ausreichende Spezifitat besitzen
(Anteil richtig erkannter ‘negativer’,
d. h. gesunder Personen).

Einer der international bekanntesten
Tests ist der Michigan Alcoholism
Screening Test (MAST, SELZER, 1971,
STORGAARD et al., 1994). Der MAST
umfasst 25 dichotome Items zu den
Bereichen Verhalten, Kontrolle, soziale
Konsequenzen und gesundheitliche
Folgen. Zwischenzeitlich liegen Kurz-
versionen mit 10 bzw. 13 Fragen und
eine Interviewfassung des MAST vor.
Ein ahnlich umfangreiches Instrument
mit 22 dichotomen Items legten FEU-
ERLEIN et al. (1989) mit dem Kurzfra-
gebogen flr Alkoholgeféhrdete (KFA)
vor. Er fragt u.a. nach k&rperlichen
Symptomen, Alkoholverlangen, Alko-
holtoleranz, LeistungseinbuBen und
sozialen Folgeproblemen.

Den Kriterien des geringen Bearbei-
tungs- und Auswertungsaufwands wer-
den aber besonders die ‘echten’ Kurz-
fragebdgen gerecht. International seit
langem eingesetzt wird der CAGE, der
nur vier Fragen umfasst, aber trotz die-
ser Sparsamkeit eine zufriedenstellende
Validitat erreicht (EWING, 1984; MAY-
FIELD et al, 1974). Die deutschsprachi-
ge Version (JOHN et al., 1996; RICH-
TER & ZAHN, 1991) wurde mit dem
Kirzel VASE bezeichnet, wobei die vier
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Buchstaben flr die entscheidenden
Begriffe der vier Fragen stehen:

1. Haben Sie einmal das Gefiihl ge-
habt, dass Sie lhren Alkoholkonsum
verringern sollten?

2. Hat jemand Sie einmal durch Kiiti-
sieren lhres Alkoholtrinkens argerlich
gemacht?

3. Haben Sie sich einmal schlecht oder
schuldig gefuhlt wegen lhres Alko-
holtrinkens?

4. Haben Sie einmal morgens als
erstes Alkohol getrunken, um sich
nervlich wieder ins Gleichgewicht zu
bringen oder einen Kater loszuwer-
den?

Auch diese deutschsprachige Version
ermdglicht eine sehr gute diagnostische
Trennung von Alkoholabhéngigen und
Normaltrinkern. Eine empirisch begriin-
dete ltem-Selektion aus dem VASE und
dem MAST fuhrte zum LUbecker Alko-
holismus Screening Test (LAST, RUMPF
et al., 1997); er umfaBt sieben Fragen
und erreicht eine hdéhere Sensitivitat
(.82) als der CAGE (.72), unterscheidet
sich diesbezlglich aber nicht vom
MAST (.78). Die Spezifitat ist hingegen
geringer (.91) als die des CAGE (.93)
bzw. MAST (.94) (RUMPF et al., 1995;
RUMPF et al., 1997).

Der MUnchner Alkoholismustest (MALT,
FEUERLEIN et al., 1979) erlaubt eine
‘nominale’ Diagnostik (JOHN, 1993), d.
h. es kann das Vorhandensein von spe-
zifischen Symptomen Uberprift wer-
den. Dieser Test unterscheidet sich
nicht nur in der Lange von den oben
genannten Verfahren, sondern auch
durch die Kombination von Selbst- und
Fremdeinschatzung. Der Selbstbeurtei-
lungsteil (MALT-S) umfasst 24 dichoto-
me ltems zu den Bereichen Trinkverhal-
ten/Einstellungen, psychische und sozi-

ale Beeintrachtigungen, somatische
Stérungen; die Antworten werden ein-
fach gewichtet. Der Fremdbeurteilungs-
teil (MALT-F) erfordert die &rztliche Ein-
schéatzung der folgenden sieben Items:
Lebererkrankung,  Polyneuropathie,
Delirium tremens, durchschnittlicher
taglicher Alkoholkonsum von mehr als
150 ml (M&nner) bzw. 120 ml (Frauen)
Reinalkohol/Tag, gelegentlicher starker
Alkoholkonsum (300 bzw. 240 ml Rein-
alkohol), Foetor alcoholicus, Bezugs-
personen suchten Rat; die Antworten
des Arztes werden vierfach gewichtet.
Im deutschsprachigen Raum hat sich
der MALT bewahrt bei der Feststellung
einer Alkoholabhangigkeit bzw. bei der
Stellung einer Verdachtsdiagnose.

Speziell zur Unterscheidung zwischen
Alkoholmissbrauch und Alkoholabhén-
gigkeit entwickelten RICHTER et al.
(1994; RICHTER, 1998) den ScreeT-9.
Auch hier werden verschiedenartige
Informationen miteinander kombiniert:
Alkoholbezogene Probleme im Beruf
oder StraBenverkehr, Trinkmengenanga-
ben, Trinkstil mit Rausch, Brechreflex auf
Alkohol ist erloschen, Rétung/abnorme
Gesichtsvaskularisation, abnorme La-
borparameter (GGT, ASAT, ALAT), Arzt-
besuch aufgrund des Alkoholproblems.
Die Autoren machen sehr genaue
Angaben dazu, wie die notwendigen
Informationen exploriert werden kdnnen.

Der Alcohol Use Disorder Identification
Test (AUDIT, BABOR et al., 1989) er-
laubt die Erfassung von schadlichem
bzw. exzessivem Alkoholkonsum, der
nicht die Kriterien des Missbrauchs er-
fullen muss. Das eigentliche Screening-
Instrument AUDIT-B besteht aus zehn
Fragen zu Trinkhaufigkeit, Trinkmengen,
Abhéangigkeitssymptomen (z. B. Kon-
trollverlust) und schadlichen Folgen des
Konsums (z. B. Schuldgeflhle, korper-
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liche Verletzungen). Fur Patienten, die
eine Beantwortung der Fragen des
AUDIT-B ablehnen, steht auBerdem das
klinische Screening-Instrument AUDIT-
A zur Veflgung, in dem der Untersu-
cher Fragen zu friheren Kopfverletzun-
gen und Frakturen und zu aktuellen Kili-
nischen Symptomen (Conjunctivitis,
abnorme Hautvaskularisation, Tremor
der Hand und der Zunge, Hepathome-
galie, GGT) beantworten muss.

ScreeT-9 und AUDIT stellen also Ver-
fahren dar, mit denen neben der Alko-
holabhangigkeit auch der Alkoholmiss-
brauch und der schadliche Gebrauch
im Sinne von Screening-Diagnosen
festgestellt werden kdnnen. Diesbzgl.
unterscheiden sie sich von LAST,
CAGENASE, MAST und MALT, die als
Screening-Instrumente nur eine Aus-
sage daruber zulassen, ob bei einem
Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit
ein abnormes Trinkverhalten vorliegt.

2. Interviewverfahren

Eine alkoholbezogene Diagnose im
strengen Sinne sollte sich an den dia-
gnostischen Kriterien der momentan
gultigen Klassifikationssysteme ICD-10
(Internationale Klassifikation psychi-
scher Stérungen der WHO, DILLING et
al., 1991) oder DSM-IV (Diagnostisches
und Statistisches Manual Psychischer
Stoérungen der American Psychiatric
Association, SAB et al., 1998) orientie-
ren. Das Vorliegen der dort genannnten
Kriterien kann fUr klinische Zwecke am
besten mit sogenannten strukturierten
Interviews gepruft werden. Bewahrt
haben sich das Strukturierte Klinische
Interview fur DSM-IV (SKID, WITTCHEN
et al.,, 1997) und das Diagnostische
Interview bei psychischen Stérungen
(DIPS, MARGRAF et al., 1994). Mittels

vorformulierter Fragen werden systema-
tisch alle Symptome erfasst, die fur die
Diagnose und die Differentialdiagnose
einer alkoholbezogenen Stérung und
anderer psychischer Stérungen notwen-
dig sind. Bei Verstéandnisproblemen oder
Zweifeln kdénnen die Fragen umformu-
liert, erklart oder ergénzt werden. Neben
dem Wortlaut der Fragen geben die
jeweiligen Interviewleitfaden auch deren
Reihenfolge, sowie Sprungregeln zum
Auslassen Uberflissiger Fragen vor.
Uber das Vorliegen eines Kriteriums
entscheidet letztlich immer der Unter-
sucher, so dass er sich bei begrindetem
Verdacht (z.B. Beobachtungen oder
Mitteilungen Angehdriger) auch Uber die
Angaben des Patienten hinwegsetzen
kann. Gerade das Phanomen der
psychischen Abwehr bei Alkoholikern
erfordert einen solchen klinischen Ent-
scheidungsfreiraum, der allerdings sehr
zurlickhaltend genutzt werden sollte.
Der Einsatz strukturierter Interviews stellt
sicher, dass alle diagnostisch relevanten
Informationen abgefragt werden und
dass eine individuell gestellte Diagnose
mit der Definition der Stérung in den
Klassifikationssystemen Ubereinstimmt
(weitere Informationen Uber Diagnostik
und Klassifikation bei JOHN, 1998).

In der hier beschriebenen Zwei-Stufen-
Diagnostik werden also mit Hilfe von
Kurz-Fragebdgen und/oder Laborpara-
metern Patienten identifiziert, bei denen
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine alko-
holbezogene Storung vorliegt (Scree-
ning-Phase — Stufe 1). Diese Annahme
wird im nachfolgenden ‘vertiefenden’
Interview UberprUft und spezifiziert (Dia-
gnose-Phase — Stufe 2). Obwohl in bei-
den Phasen dieses Diagnostik-Sche-
mas die Mitarbeit der Patienten unver-
zichtbar ist, kann dieses Vorgehen bei
einem groBen Teil der Patienten im
Allgemeinkrankenhaus realisiert werden
(vgl. Abschnitt 4).
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Iil. Fruhintervention
- die Strategie
der Motivations-
befragung

1. Kurzinterventionen

Frihinterventionen sollten maoglichst
frih in der Entwicklung einer alkoholbe-
zogenen Storung einsetzen. Vorrangi-
ges Ziel einer solchen MaBnahme im
Allgemeinkrankenhaus ist der Aufbau
von Veranderungs- bzw. Behandlungs-
motivation. Die Patienten sollen sich
aktiv und offen mit ihrem Alkoholpro-
blem auseinandersetzen und Verdnde-
rungsziele festlegen. Bei manchen
Patienten kann dieses die anschlieBen-
de Entzugsbehandlung sein, bei ande-
ren die selbstkontrollierte Abstinenz
oder aber eine Trinkmengenreduktion
und eine Verdnderung der Trinkge-
wohnheiten. Ein wesentlicher Unter-
schied zur Ublichen Behandlungssitua-
tion besteht darin, dass die Initiative
vom Behandler ausgeht. Dies ist ein
sehr kritischer Punkt, da gerade diese
Patienten in einer Frihphase der Alko-
holabhangigkeit haufig bagatellisierend
oder verleugnend reagieren und nicht
selten weitere Kontakte ablehnen. Mit
welchen Mitteln der Kommunikation
eine solche konfrontative Interaktion
vermieden werden kann, wird unter den
funf Grundprinzipien der Motivationsbe-
fragung dargestellt (s. u.).

Frahinterventionen im Allgemeinkran-
kenhaus sollten Kurzinterventionen sein,
die trotz geringer Verweildauer und
enger stationérer Terminplane bis zur
Entlassung der Patienten abgeschlos-
sen werden koénnen. Dass sehr kurze
Interventionen sehr erfolgreich sein
kénnen, belegen diverse Studien, die in

anderen Settings als dem Allge-
meinkrankenhaus durchgeflhrt wurden.
So kann alleine die briefliche Information
Uber die GGT und die Empfehlung
zur Zurlckhaltung zu einer deutlichen
Reduktion der Trinkmenge fuhren (KRI-
STENSON, 1987; NILSSEN, 1991).
Eine ahnliche Wirkung hatte bei Studen-
ten das normative Feedback Uber die
Trinkgewohnheiten der Bezugsgruppe
der Probanden (AGOSTINELLI et al.,
1995). Besondere Beachtung fand eine
Studie, die eine Beratung von wenigen
Sitzungen mit einer Standardtherapie
verglich, die aus stationdrer und ambu-
lanter Behandlung mit Entzugsbehand-
lung, Gruppentherapie und psychologi-
scher und sozialarbeiterischer Beratung
bestand. In der Ein-Jahres-Katamnese
waren hinsichtlich der Abstinenzraten,
der alkoholbedingten Probleme und des
sozialen Funktionsniveaus keine Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen
festzustellen (EDWARDS et al., 1977;
EDWARDS & TAYLOR, 1994).

Von den Methoden des Ratschlag, der
Rickmeldung und der Beratung kann
die Kurzintervention als psychothera-
peutische MaBnahme unterschieden
werden. Vielféltige Untersuchungen
haben gezeigt, dass Kurzinterventionen
effektiver sind als keine Interventionen,
dass sie haufig ebenso effektiv sind
wie langerfristige extensive Behand-
lungsformen und dass sie die Wirk-
samkeit nachfolgender Behandlungen
verbessern (Uberblick bei BIEN et al,
1993). Da Art und Kirze der Interven-
tionen  Komponenten verhaltens-
therapeutischer Skill-Trainings aus-
schlieBen, stellt sich die Frage, welches
die Wirkfaktoren effektiver Kurzbehand-
lungen sind? Der primére Wirkmecha-
nismus ist offensichtlich ein motivatio-
naler, der darin besteht, dass er eine
Entscheidung und Selbstverpflichtung
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zur Verdnderung auslost (MILLER &
BROWN, 1991; MILLER & ROLLNICK,
1991). MILLER und SANCHEZ (1993)
haben in entsprechenden Publikationen
sechs Komponenten identifizieren
kénnen, die zu diesem motivationalen
Effekt beitragen: Feedback, Respon-
sibility, Advice, Menu, Empathy, Self-
efficacy — zusammengefasst in dem
Akronym FRAMES.

@ Feedback: Der Patient erhalt eine
ausfuhrliche und detaillierte Ruck-
meldung Uber Untersuchungser-
gebnisse, Risiken und bestehende
Beeintrachtigungen. Der aktuelle
Behandlungsanlal3 und der Alkohol-
konsum werden in Beziehung ge-
setzt, so dass der Patient in die Aus-
einandersetzung mit der korper-
lichen Erkrankung alkoholbezogene
Kognitionen integrieren kann. Der
Behandler muss ,die Gunst der
Stunde nutzen’, da sich die Patien-
ten im Krankenhaus offensichtlich
in einer (psychischen) Situation
befinden, die sie fur entsprechende
Informationen zugéanglicher macht.

@ Responsibility: Explizit oder implizit
(z. B. durch die Empfehlung, sich mit
Informationsmaterialien zu be-
schaftigen) wird dem Patienten
deutlich gemacht, dass es aus-
schlieBlich in seiner Verantwortung
liegt, seine Verhaltensweisen zu ver-
andern (‘Sie entscheiden dartber,
was Sie mit diesen Informationen
anfangen wollen. Niemand kann fUr
Sie entscheiden und niemand kann
Sie bei der Veranderung lhrer Trink-
gewohnheiten untersttitzen, wenn
Sie nicht selbst eine Veranderung
wollen. Sie haben die Wahl und die
Maglichkeiten, Ihr Trinken zu veran-
dern.’)

@ Advice: Der Patient erhalt eine klare

Empfehlung, sein Trinkverhalten zu
verandern. Der Rat kann eine Trink-
mengenreduktion ebenso beinhal-
ten wie den Verzicht auf Trinkexzes-
se, eine Abstinenz oder die Aufnah-
me einer weitergehenden Behand-
lung.

Menu: Alternativ kann dem Patien-
ten auch eine Auswahl unterschied-
licher Strategien zur Verdnderung
des Problemverhaltens angeboten
werden. Eine einzige Empfehlung ist
immer mit dem Risiko verbunden,
dass der Patient diese inakzeptabel
findet und ablehnt. Die Wahrschein-
lichkeit, unter mehreren Mdéglichkei-
ten eine zu finden, die den persoén-
lichen BedUrfnissen und der person-
lichen Situation angemessen er-
scheint, ist deutlich gréBer. Die freie
Wah!l und die Kontrolle Uber die
eigenen Aktivitaten erhdht zudem
die individuelle Uberzeugung und
damit die Wahrscheinlichkeit eines
Erfolgs.

Empathy: Empathie ist eine wesent-
liche Basiskomponente beim Auf-
bau von Verdnderungsmotivation.
Auch ein klares Feedback und eine
eindeutige Empfehlung k&nnen bzw.
mussen von therapeutischer Empa-
thie getragen werden.

Self-efficacy: Eine ebenfalls gemein-
same Komponente effektiver Kurz-
behandlungen ist der Aufbau bzw.
die Verstarkung des Selbsteffizienz-
geflhls. Selbsteffizienz beschreibt
die Uberzeugungen einer Person
bzgl. ihrer Kompetenzen, eine Auf-
gabe oder ein Problem erfolgreich
bewéltigen zu koénnen. In diesem
Falle ist das Ziel, beim Patienten die
Uberzeugung aufzubauen, dass er
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Uber die erforderlichen Fahigkeiten
verfugt, um sein alkoholbezogenes
Problemverhalten erfolgreich veran-
dern zu kénnen. Erkennt der Patient
zwar die Notwendigkeit, sein Trink-
verhalten zu verdndern (z. B. wegen
bedrohlicher organischer Schadi-
gungen), sieht aber keine Moglich-
keiten zur Realisierung dieses Vor-
habens, verhélt er sich defensiv und
passiv (Verleugnung, Bagatellisie-
rung, Rationalisierung).

2. Motivational Interviewing

Ausgehend von diesen Wirkkomponen-
ten effektiver Kurzbehandlungen wurde
das Motivational Interviewing (MI) — die
Motivationsbefragung — entwickelt. Das
Rational der MI beruht auf zwei grund-
legenden theoretischen Annahmen:

1.

Das Selbstregulations-Modell: Ver-
haltensveranderungen sind selbst-
regulative MaBnahmen, die dann
madglich werden, wenn Diskrepan-
zen zwischen dem aktuellen Verhal-
ten und den persodnlichen Zielen
wahrgenommen werden (KANFER,
1987; MILLER & ROLLNICK, 1991).

Das Modell der Verdnderungsmoti-
vation: Motivation ist ein Zustand
der Veranderungsbereitschaft. Sie
ist ein dispositioneller Zustand, der
nicht situationsunabhéngig ist und
sich somit Uber die Zeit verandert
und mit externen Ereignissen covari-
iert; sie ist kein zeitstabiles, situa-
tionsunabhéangiges Personlichkeits-
merkmal (DICLEMENTE, 1991;
PROCHASKA, 1995; PROCHASKA
& DICLEMENTE, 1986). Das gene-
relle Ziel des Ml ist daher die Aus-
|[6sung von Diskrepanzen und die
Auflésung von Ambivalenzen bzgl.

Veranderungen. Die Veranderungs-
bereitschaft als motivationaler Zu-
stand ist nicht Voraussetzung, son-
dern Gegenstand der Intervention.

Bei der Durchfiihrung der Motivations-
befragung sollten zumindest die folgen-
den funf Grundprinzipien beachtet wer-
den (MILLER & ROLLNICK, 1991):

1.

Empathie: Verstandnis fur die Situa-
tion des Patienten und Akzeptanz
seiner Ambivalenz (‘Ambivalenz ist
normal; sie ist kein Zeichen generell
fehlender Motivation, sondern der
Auseinandersetzung mit  einem
schwierigen Thema’) férdern das
therapeutische Blndnis und wirken
selbstwerterhaltend; beides redu-
ziert die Abwehr und erleichtert Ver-
anderungen. Bewertungen und
Schuldzuweisungen sollten mog-
lichst vermieden werden.

Diskrepanz entwickeln: Durch die
Exploration von verschiedenen
Lebensbereichen, von Lebenspla-
nen und von Verhaltensweisen soll
der Patient sensibilisiert werden flr
die Diskrepanzen zwischen seinen
Zielen und Lebensentwdrfen einer-
seits und den kontraproduktiven
Verhaltensmustern auf der anderen
Seite. Besonders die Konfrontation
mit alkoholbezogenen Fakten und
Risiken sollte beim Patienten zu
einem Abwéagen von Kosten und
Nutzen des Beibehaltens oder des
Veranderns des Trinkverhaltens fuh-
ren. Der Therapeut soll die Entwick-
lung von Argumenten flr eine Ver-
haltensveranderung férdern.

Argumentieren vermeiden: Das Ml
sollte gepragt sein von den Metho-
den der Selbstbeobachtung, der
Exploration und der Selbstexplora-
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tion. Idealerweise flihrt dies zu einer
Selbstdiagnose in Form einer Pro-
blemdefinition oder eines Klassifika-
tionsbegriffs. Ein Labeling durch den
Behandler ist nicht erforderlich und
in vielen Féllen sogar kontraproduk-
tiv. Ein Argumentieren gegeneinan-
der gefahrdet die therapeutische
Beziehung und macht eine Verande-
rung zunehmend unwahrschein-
licher. Der Patient darf nicht in die
Rolle des Unterlegenen geraten, der
‘klein beigeben’, ‘sich dem Experten
unterordnen’ oder ‘endlich einsehen
muss, was richtig ist’. In dieser Situ-
ation wére jede an sich winschens-
werte Verdnderung eine selbstwert-
gefédhrdende Niederlage.

4. Widerstand: Der Patient sollte nicht
zu Veranderungen gedrangt wer-
den; ebensowenig sollten ihm Ein-
sichten vermittelt oder vorgegeben
werden, die er nicht selbst ent-
wickeln kann. Sie I6sen meistens
nur Reaktanz aus. Theoretisch be-
griindete Bedingungsgeflige mus-
sen nicht kompatibel sein mit den
idiosynkratischen Erklarungsmodel-
len von Patienten. Der Therapeut
sollte nicht den Versuch unterneh-
men, solche Modelle zu ersetzen.
Stattdessen sollte er versuchen, die-
se zu erganzen bzw. ‘anzureichern’.
Die Befolgung zweier Grundsétze
hilft, Widerstand zu vermeiden,

a) das Angebot ‘take, what you
want and leave the rest’ und

b) ‘die Quelle aller moglichen Pro-
blemldsungen ist der Patient’.

5. Selbsteffizienz: Das Vertrauen in die
eigenen Fahigkeiten kann zum einen
durch die Exploration friherer erfolgrei-
cher Problemlésungen gefordert wer-
den, zum anderen durch die Erkenntnis

des Patienten, dass er auch fur das
anstehende Problem Uber ausreichen-
de Fertigkeiten und Ideen verflgt. Auch
der Austausch mit anderen Patienten
bzw. der Bericht Uber solche kann dem
Patienten deutlich machen, dass er
Uber die gleichen Kompetenzen verfligt
wie diese erfolgreichen Problemlidser.

Die Gespréachsfihrung beim Ml lebt vor
allem von folgenden ‘Microskills’:

1. Offene Fragestellungen, die Be-
schreibungen erfordern;

2. reflektierendes Zuhdren, bei dem
der Therapeut den Bericht des Pa-
tienten in eigene Worte fasst und
sich das korrekte Verstehen quittie-
ren last;

3. Zusammenfassungen Uber einzelne
Abschnitte der Gesprache geben
oder vom Patienten geben lassen;

4. selbstmotivierende Statements aus-
|6sen, sammeln und bzgl. inrer Wirk-
samkeit Uberprifen;

5. Wiedererkennungseffekte fordern —
der Patient erkennt anhand von Bei-
spielen ‘auch anderen geht es so’.

In einer eigenen Studie (Abschnitt 4)
haben wir das MI einem vierstufigen
Interventionsschema folgend aufge-
baut. In der Beschreibung wird die
zweistufige Diagnostik Ubersprungen,
die ebenfalls nach den oben beschrie-
benen Prinzipien aufgearbeitet wurde.

A) Selbstbeobachtung:

1. Selbstbeobachtung des Alkohol-
konsums - ausgehend von den
positiven Iltems in LAST, MALT oder
SKID sollte der Patient sein Trinkver-
halten ausfUhrlich beschreiben.

2. Verhaltensanalyse: S = Situation, O
(Organismus) = Befinden, R (Reak-
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tionen) = Trinkmuster, C = Konse-
quenzen (physiologisch, behavioral,
kognitiv, emotional, sozial).

B) Sensitivierung:

1. Wie und warum reagieren andere
Personen auf diese Verhaltenswei-
sen?

2. Wo/in welchen Situationen wirken
sich diese Verhaltensweisen beein-
trachtigend oder schadlich aus?

3. Welche Konsequenzen hat das
Alkoholtrinken langfristig”?

C) Motivierung:

1. Dem Patienten sollen seine Kompe-
tenzen bewusst werden. Diese be-
stehen zumindest in der Fahigkeit
zur Problemwahrnehmung und in
der Fahigkeit zur offenen Ausein-
andersetzung mit diesen Problemen.

2. Welche personlichen Ziele hat der
Patient — ‘was will ich, was ist mir
wichtig?’

3. Argumente fUr eine Veréanderung for-
mulieren — Diskrepanz entwickeln,
Kosten-Nutzen-Analyse.

4. Erfahrungen mit frGheren Verande-
rungsversuchen — welche Methoden
hatten welche Effekte?

5. Selbsteffizienz férdern — welche
anderen personlichen Probleme hat
der Patient in der Vergangenheit
erfolgreich geldst?’

D) Optionen:
Je nach Auspragung des Alkohol-
problems wird eine eindeutige
Empfehlung ausgesprochen oder es
werden unterschiedliche Strategien
bzgl. ihrer Vor- und Nachteile ge-
meinsam erdrtert. NUtzlich dabei ist
die Verwendung von Informations-
material und das Berichten Uber Pa-
tienten, die in einer ahnlichen Situa-
tion erfolgreich ihr Trinkverhalten
verandert haben. All dies geschieht

aber stets dem Prinzip der Eigenver-
antwortlichkeit folgend: ‘Take, what
you want and leave the rest.’

Dass eine Diagnostik und Intervention,
wie sie in den zwei vorangehenden
Abschnitten beschrieben wurde, von
stationdren Patienten im Allgemeinkran-
kenhaus akzeptiert wird und somit als
Strategie zur Sekundérprdvention ein-
gesetzt werden kann, soll am Beispiel
einer chirurgischen Abteilung aufge-
zeigt werden.

IV. Ergebnisse aus
einer Untersuchung
zur Sekundar-
pravention in einer
chirurgischen
Abteilung des Klini-
kums Mannheim1

Die nachfolgend beschriebene Studie
sollte Aufschluss dartber geben, ob im
Stationsalltag einer chirurgischen Kiinik
eine alkoholbezogene Diagnostik und
Kurzintervention etabliert werden kann.
Wir konzentrierten uns auf Fragen der
Praktikabilitat, der Validitat und der Risi-
koabschatzung.

1. Praktikabilitét

Wird ein alkoholbezogener Kurzfra-
gebogen von chirurgischen Patien-
ten akzeptiert? Bei wievielen dieser
Patienten liegen Alkoholprobleme
vor? Wird von diesen auch ein Dia-
gnostik- und Behandlungsangebot
angenommen?

1 Eine ausflhrliche Darstellung und Diskussion
der Studie findet sich bei VOLZ et al. (1998).
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2. Validitat

Sind Selbstbeurteilungen und aus
medizinisch-diagnostischen Grin-
den erhobene Laborparameter mit-
einander korreliert? Spiegelt das
Antwortverhalten im Fragebogen die
Bereitschaft wider, sich mit den eige-
nen Konsumgewohnheiten kritisch
auseinanderzusetzen?

3. Risikoabschétzung

Lassen sich unter BerUcksichtigung
von Alter und Geschlecht Gruppen
mit erhdhtem Risiko identifizieren?
Variiert der Nutzen unterschiedlicher
Indikatoren in Abhangigkeit von Alter
und Geschlecht? Wird das Angebot
einer ausfuhrlichen Diagnostik und
Behandlung in Teilgruppen unter-
schiedlich angenommen?

1. Methodik

Auf zwei chirurgischen Stationen des
Klinikums Mannheim (Schwerpunkt
Verdauungsorgane und Schilddriise)
wurden Uber einen Zeitraum von zwolf
Monaten alle deutschsprachigen Pa-
tienten zwischen 18 und 65 Jahren
im Rahmen der Sekundarpravention
untersucht. In der Screening-Phase
zwischen Aufnahme und chirurgischem
Eingriff wurden von 160 Frauen und
155 Méannern die folgenden Daten er-
hoben (als positive Ergebnisse des
Screenings, d.h. als Indikationen fur
eine ausfuhrliche Diagnostik wurden die
in eckigen Klammern genannten Auf-
falligkeiten gewertet):

@ Libecker Alkoholismus Screening
Test (LAST, RUMPF et al., 1995,
1997) [Summe> 1]

@® Fragen zum Alkoholkonsum im An-
hang zum LAST (aus dem Anésthe-
siefragebogen Ubernommen, s. u.)

@ Angaben zu Rauch- und Trinkge-
wohnheiten aus der Anamnese des
Arztes [mehr als 140 g Alkohol/
Woche flr Frauen, 280 g Alkohol/
Woche flir Manner]

@ Anasthesiefragebogen  [Leberer-
krankungen, taglich mehr als 1 Fla-
sche Wein/3 Flaschen Bier, taglich
harte Getranke]

@ Mittleres corpusculares Erythrozy-
tenvolumen [MCV > 92], Gamma-
Glutamyltransferase [ -GT > 28] (die
-GT wurde nicht als Indikator gewer-
tet, wenn sie nach arztlichem Urteil
durch die aktuelle Erkrankung oder
Behandlung bedingt war). Labor-
werte (mindestens einer von zwei)
waren von 133 Frauen und 129 Man
nern (jeweils 83%) verfUgbar; auf
den untersuchten Stationen waren
diese Marker also nicht generell vor-
handen.

@ \erhaltensbeobachtungen auf Sta-
tion [Alkoholkonsum, Entzugser-
scheinungen].

Patienten mit positivem Screening wur-
den nach erfolgtem chirurgischem Ein-
griff Uber das Ergebnis der Vorunter-
suchung informiert und zur Teilnahme
an der erweiterten Diagnostik motiviert.
In dieser zweiten Phase wurde das
‘Strukturierte Klinische Interview flr
DSM-III-R (SKID)’, Abschnitt ‘Abhan-
gigkeit/ MiBbrauch’ (WITTCHEN et al.,
1991) durchgeflhrt und die Anamnese
und Trinkmenge in standardisierter
Form erhoben. Erflilliten die Patienten
die Kriterien des Alkoholmissbrauchs
oder der Alkoholabhangigkeit im SKID
oder erflllten sie die quantitativen Krite-
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rien der ‘riskanten Alkoholtrinkge-
wohnheiten’ (mehr als 140 g Alkohol
wochentlich fUr Frauen, mehr als 280 g
Alkohol  wochentlich  fur  Manner;
ANDERSON, CREMONA, PATON,
TURNER und WALLACE, 19983;
SOYKA, 1995), so wurde entweder
eine Motivationsbefragung (s. 0.) oder
ein Beratungsgesprach durchgefihrt. In
den Beratungsgesprachen wurden,
ausgehend von den Ergebnissen in der
Diagnostik, Informationen Uber Alkohol
und alkoholbezogene Erkrankungen
gegeben und Empfehlungen bzgl. not-
wendiger MaBnahmen ausgesprochen.
Schlielich  wurden entsprechende
Informationsmaterialien Cber Alkohol,
Wirkungen des Alkoholkonsums, Alko-
holabhangigkeit und Behandlungsmag-
lichkeiten in qualifizierten Einrichtungen
an die Hand gegeben. Beide Interven-
tionsformen bendtigten etwa 90 Minu-
ten, so dass mit vergleichweise gerin-
gem Einsatz zwei sehr unterschiedliche
Strategien realisiert werden konnten.
Die Zuweisung zu diesen beiden Inter-
ventionen erfolgte zufallig.

2. Ergebnisse?2

Von 160 Frauen waren 78 % (n=125) im
Screening negativ, 14% (n=22) der
Patientinnen waren positiv und bei 8%
(n=13) der Patientinnen konnte keine
Screening-Entscheidung getroffen wer-
den. Von den Patientinnen mit positivem
Screening nahm nur knapp ein Viertel
(n=5) unser Angebot einer eingehenden
Untersuchung und Beratung an.

2 Die Formulierung ‘im Screening positiv’, ‘mit
positivem Screening’ o.4. besagt, dass die
damit beschriebenen Personen mindestens
in einer, egal welcher Screening-Variablen
positiv waren; soll nur auf einen bestimmten
indikator Bezug genommen werden, so wird
dieser genannt (z.B. ‘LAST-positiv’).

Bei 54 % (n=84) der méannlichen Patien-
ten ergab sich im Screening kein Hin-
weis auf eine Alkoholproblematik, 37 %
(n=58) waren positiv und bei 8% (n=13)
lagen wiederum keine hinreichenden
Informationen vor. 38% (n=22) der
Méanner mit positivem Screening nah-
men an der erweiterten Diagnostik teil,
genau so viel lehnten sie ab, krankheits-
bedingt ausgeschlossen von allen wei-
teren Interventionen wurden 16% (n=9)
und 5 Patienten waren nicht mehr
erreichbar flr weitere diagnostische
MaBnahmen. Bei 20 Patienten konnte
die Diagnostik abgeschlossen werden;
von ihnen erflllten 11 Patienten (55 %)
die Kriterien einer Alkoholabhangigkeit,
bei 9 Patienten (45 %) lag weder ein
Missbrauch noch eine Abhangigkeit vor.
Bei 9 von 11 Mannern wurde das posi-
tive LAST-Ergebnis durch die Diagnostik
bestétigt, aber auch 7 von 9 Méannern
ohne gefédhrdende Trinkgewohnheiten
waren im LAST positiv.

ErwartungsgemaB ist ein deutlicher
Geschlechtseffekt im Screening zu
beobachten: Die Wahrscheinlichkeit
eines positiven Screening-Ergebnisses
im LAST ist bei Mannern 5,3 mal hdher
als bei Frauen (Phi=.32, p<.001); 29%
(n=40) der Manner aber nur 5% (n=8)
der Frauen waren im LAST positiv
(bezogen auf die Gesamtheit der
Patienten, bei denen ein LAST vorlag).

Das diagnostische Interview mit Hilfe
des SKID erbrachte folgende Vertei-
lung: Bei 12 Personen (1 Frau, 11 Man-
ner) lag eine Alkoholabhangigkeit nach
DSM-III-R vor, keine alkoholbezogene
Diagnose wurde bei 12 Personen (3
Frauen, 9 Manner) gestellt und 3 Perso-
nen (1 Frau, 2 Manner) brachen das
Interview vorzeitig ab.

Die Validitat des LAST sollte unter
anderem Uber dessen Beziehungen zu
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biologischen Markern abzuschéatzen
sein. Da besonders der Grad der Uber-
einstimmung in der Klassifizierung als
Screening positiv versus Screening
negativ von Interesse ist, wurden diese
Korrelationen auf der Basis dichotomi-
sierter Variablen berechnet. Die Wahr-
scheinlichkeit einer erhdhten -GT ist bei
positivem LAST-Ergebnis viermal héher
als bei negativem LAST-Ergebnis
(Phi=.27, p<.001). Diese signifikante
Korrelation zwischen Selbstaussagen
und biologischem Marker beruht aber
ausschlieBlich auf dem bedeutsamen
Zusammenhang dieser Variablen in der
Gruppe der mannlichen Patienten:
Phi(LAST- -GT)=.32 (p=.01, n=105). In
der Gruppe der Frauen Kkorrelieren
Selbstaussagen und biologische Mar-
ker nicht, weil nur 5% LAST positiv
waren. Obwohl die Validitat des LAST
zufriedenstellend zu sein scheint, bleibt
die Mehrzahl der Patienten mit positiven
biologischen Markern in ihren Selbst-
aussagen negativ: Nur 42% der Manner
mit auffélligen Werten in den biologi-
schen Markern waren im LAST positiv.

Dies legt die Vermutung nahe, dass ein
nicht geringer Anteil der Patienten Alko-
holprobleme hat, diese aber verleugnet
oder verbergen méchte. Das Antwort-
verhalten im LAST wird also nicht nur
auf dem tats&chlichen Trinkverhalten
beruhen, sondern wird ebenso von der
Motivation beeinflusst sein, sich mit die-
sem Verhalten kritisch auseinanderzu-
setzen. Danach sollten Screening posi-
tive Patienten mit positivern LAST signi-
fikant haufiger an der vertiefenden Dia-
gnostik teilnehmen als solche Patien-
ten, die mittels anderer Indikatoren als
dem LAST als Screening-positiv einge-
stuft wurden. Wir haben die Patienten,
die im Gesamt-Screening ein positives
Ergebnis hatten, in die zwei Gruppen
‘Diagnostik-Teilnehmer’ versus ‘Dia-

gnostik-Ablehner’ aufgeteilt und bzgl.
ihrer Ergebnisse in LAST, -GT und MCV
verglichen. Es liegt erwartungsgeman
ein hochsignifikanter Zusammenhang
vor (Phi=.38, p<.01): Die Teilnahmebe-
reitschaft bei zwei oder mehr positiven
Antworten ist 2,6 mal héher als bei
negativen Selbstaussagen bzw. die Teil-
nahmeverweigerung ist bei negativem
LAST doppelt so wahrscheinlich wie bei
positivem LAST. Von 27 Patienten, die
an der erweiterten Diagnostik teilnah-
men, hatten 22 ein positives LAST-
Ergebnis. Die biologischen Marker ste-
hen in keiner systematischen Bezie-
hung zur Bereitschaft, an Diagnostik
und Beratung teilzunehmen.

Da bei vielen Alkoholabhéngigen eine
organische Folgeerkrankung Anlass fur
die Behandlung im Krankenhaus ist und
die Wahrscheinlichkeit solcher Kompli-
kationen mit dem Alter zunimmt, weiter-
hin die LAST-Fragen lebenszeit-bezo-
gen sind, erwarten wir ein Ansteigen
der Haufigkeit positiver Screenings mit
dem Alter. Der Anteil Screening-positi-
ver Frauen schwankt in sechs Alters-
gruppen zwischen 10 und 21%, bei
ausschlieBlicher Verwendung des LAST
liegt er zwischen 3 und 19%, ohne dass
ein systematischer Zusammenhang mit
dem Alter erkennbar wird.

In der Gruppe der mannlichen Patienten
kann hingegen ein deutlicher ‘Schwer-
punkt’ der im Screening Positiven fest-
gestellt werden. In den drei mittleren
Altersgruppen, d. h. im Alter zwischen
34 und 57 Jahren mussen bei durch-
schnittlich 50% aller untersuchten Man-
ner Alkoholprobleme angenommen wer-
den (Abbildung 1). Bertcksichtigt man
nur die Ergebnisse aus dem Fragebogen
LAST, so kommt man zu einer ahn-
lichen, aber etwas abgeflachten Vertei-
lungsform. Im Alter zwischen 26 und 49
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Jahren war fast jeder im Screening po-
sitive Patient auch im LAST positiv (Ab-
bildung 1). In den zwei mittleren Alters-
gruppen zwischen 34 und 49 Jahren

lagen also am haufigsten Alkoholpro-
bleme vor und zugleich wurden diese in
den allermeisten Féllen durch die An-
gaben der Patienten selbst offenkundig.

Abb. 1 Screening in der Gruppe der Manner:
Prozentuale Haufigkeiten in sechs Altersgruppen, N = 141
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Wie hoch ist in den unterschiedlichen
Altersgruppen die Sensitivitat des LAST
im Vergleich zur Sensitivitat der biologi-
schen Marker? Um diese Frage beant-
worten zu kdnnen, wurden die mann-
lichen Patienten in die drei Altersgrup-
pen ‘unter 30 Jahren’, 30 bis 49 Jahre’
und ‘50 Jahre und &lter’ aufgeteilt und
die Anteile LAST-Positiver bzw. Labor-
Positiver an den jeweiligen Altersgrup-
pen bestimmt. 46% der Patienten zwi-
schen 30 und 49 Jahren hatten ein
positives LAST-Ergebnis, bei den jung-
sten Patienten betrug diese Rate 29%,
bei den é&ltesten Patienten lag sie bei

19%. Mit den biologischen Indikatoren
wurden 34% der mittleren Altersgrup-
pe, 21% der jlingsten Patientengruppe
und 30% der &ltesten Patientengruppe
als positiv eingestuft. Dies bedeutet,
dass in den beiden unteren Altersgrup-
pen mehr Manner mit Hilfe des LAST
identifiziert werden konnen als mit bio-
logischen Markern. Nur bei den Patien-
ten ab 50 Jahren haben mehr Manner
einen kritischen Laborwert als einen
positiven LAST.

Mit Blick auf eine mdgliche Intervention
ist die Frage von Interesse, welche der

Sekunddrprdvention der Alkoholabhdngigkeit im Allgemeinkrankenhaus 41



Screening-positiven Patienten eher und
welche weniger flr eine zweite, vertie-
fende Diagnostik- und Interventions-
phase zu gewinnen sein werden. Ent-
gegen unserer Hypothese unterschei-
den sich Manner und Frauen nicht in
ihrer Bereitschaft, sich mit dem Thema
‘Alkohol’ auseinanderzusetzen (Frauen
7:5, Ménner 21:22; Phi=.07, n.s.). In
der Gruppe der Frauen wird die vertie-
fende Diagnostik ebenso haufig abge-
lehnt wie angenommen (18-29 Jahre
0:0, 30-49 Jahre 3:2, 50-65 Jahre 4:3),
wobei die geringe Zellenbesetzung die
Aussagekraft deutlich einschrankt. L&Bt
man in der Gruppe der Méanner die
Patienten unter 30 Jahren unberlck-
sichtigt (2:2), so ergibt sich ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen Alter
und Teilnahmebereitschaft (Phi=-.34,
p<.05) derart, dass der GroBteil der
Manner in mittlerem Alter eine einge-
hendere alkoholbezogene Diagnostik
akzeptiert (12:5 = 71%:29%), in der
Gruppe ab 50 Jahren zwei Drittel der
Patienten diese MaBnahme aber ableh-
nen (14:8 = 64%:36%).

3. Zusammenfassung
und Diskussion

a) Praktikabilitat
Die Akzeptanz des gewahlten dia-
gnostischen Vorgehens war bei den
chirurgischen Patienten Uberra-
schend groB. Nur 20 von 315
Patienten (6%) haben die Bearbei-
tung des LAST explizit abgelehnt.
Die Selbstbeurteilungen der Patien-
ten im Kurzfragebogen LAST fuhr-
ten zu ‘Pravalenzraten’ von 5% bei
den Frauen und 29% bei den Man-
nern. Speziell fUr die mannliche
Patientengruppe ist festzustellen,
dass nahezu ein Drittel der Stichpro-

be kritische Verhaltens- und Erle-
bensweisen im Zusammenhang mit
Alkohol berichtete. Dies bedeutet,
dass zumindest in der Gruppe der
Manner eine hohe Akzeptanz und
Offenheit flr diese Befragung anzu-
treffen war. Die Raten Screening-
Positiver lagen erwartungsgeman
hoéher, wenn man alle Indikatoren zu
deren Bestimmung verwendete:
Hinweise auf eine mogliche Alkohol-
problematik lagen dann bei 15% der
Frauen und 40% der Manner vor.
Diese Ergebnisse sind vergleichbar
mit den auBerordentlich hohen Pra-
valenzschatzungen, die mehrfach
aus vergleichbaren Einrichtungen
berichtet wurden (zusammenfas-
send JOHN et al., 1996). Danach
sind Alkoholprobleme unter den
mannlichen Patienten ungleich hau-
figer als unter den Patientinnen.
Notwendigkeit und Akzeptanz einer
kurzen, alkoholbezogenen Diagno-
stik sind damit, zumindest fur die
Gruppe der Manner, nachgewiesen.

Uber die Haufigkeit von Alkohol-
missbrauch und -abhangigkeit im
Sinne des DSM-III-R 1&Bt das Unter-
suchungsdesign nur sehr begrenzte
Aussagen zu, weil der Anteil der Ver-
weigerer der zweiten Diagnostik-
stufe, in der eine sichere Diagnose
hatte gestellt werden konnen,
immerhin rund 50% betragt. Was
unter methodischen Gesichtspunk-
ten ein Problem darstellt, ist unter
therapeutischen Gesichtspunkten
als Erfolg zu verbuchen: Jeder zwei-
te Screening-positive Mann akzep-
tierte eine eingehender Exploration
seines Trinkverhaltens! Insgesamt
lag bei 7% aller mannlichen Patien-
ten der beiden untersuchten Statio-
nen (n=155) eine bislang nicht dia-
gnostizierte und nicht behandelte
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Alkoholabhangigkeit vor. Insgesamt
muss eine deutlich héhere Alkoholis-
musrate angenommen werden: Bei
29% der Méanner lag ein entspre-
chender Verdacht alleine aufgrund
der Selbstaussagen vor. Unter den
Teilnehmern der zweiten Diagnostik-
Stufe wies mindestens jeder zweite
LAST-positive Patient eine Alkohol-
abhangigkeit auf. Dies bedeutet,
dass ca. 15% aller mannlichen Pa-
tienten mit hoher Wahrscheinlichkeit
die Kriterien eines Missbrauchs oder
einer Abhéngigkeit erfullten