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Vorwort

Im Oktober 1996 veranstaliete die AKTION PSYCHISCH KRANKE
(APK) in Bonn eine vom Bundesministerium fiir Gesundheit finanzierte
Internationale Tagung mit dem Titel ,Innovative strategies in the treat-
ment of alcohol problems™.

Auf dieser Tagung wurden zwei Themen diskutiert, die fiir die zukiinftige
gemeindenahe Behandlung und Versorgung von suchtkranken und -ge-
fihrdeten Menschen in Deutschland eminente Bedeutung erlangen kénnen:
(1) friihzeitige Interventionen in der medizinischen Basisversorgung und
(2) ambulante Entgiftung.

Die Tagung zeichnete sich nicht nur durch ihre innovative Themenstellung
aus, sondern auch durch die gelungene Verbindung von wissenschaftlicher
Erkenninis auf international anerkanntern Niveau mit konkreten prakti-
schen Erfahrungen aus der Versorgungsrealitit in Dentschland.

Alle Beitrége dieser Tagung wurden fiir den vorliegenden Band iiberarbei-
tet und ins Deutsche tibersetzt.

Der Erdffoungsvortrag beschiftigt sich mit Fragen der Privention von Al-
koholproblemen aus europiischer Perspektive. Olaf-Gjerlow Aasland dis-
kutiert einige aktuelle gesundheitspolitische Fragen im Hinblick auf ihren
gesamtgesellschaftlichen Nutzen (Public Health). Sollte den Menschen
empfohlen werden, tiglich ein bis zwei Glas Wein zu trinken, um Herzer-
krankungen vorzubeugen? Oder wiirde das eine gesamtgeselischafilich be-
denkliche Steigerung des Alkoholkonsums zur Folge haben? Welche politi-
schen MaBnahmen sind am ehesten geeignet, den Alkoholkonsum in der
Gesellschaft zu senken?

Alle weiteren Beitrdge des ersten inhaltlichen Blocks behandeln wesentli-
che Aspekte der Erkennung und Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten mit Alkoholproblemen in Arztpraxen und Allgemeinkrankenhiusern.
Es ist auch in Deutschland seit einigen Jahren bekannt, dafl die weitaus
meisten Menschen mit Alkcholproblemen nicht in den Einrichtungen der
traditionellen Suchtkrankenhilfe, sondern beim Hausarzt oder im Allge-
meinkrankenhaus behandelt werden, dort allerdings in der Regel nicht we-
gen ihres Alkoholproblems, sondern wegen somatischer Folgeerkrankun-
gen. Mittlerweile liegen zahlreiche wissenschaftlich gesicherte Erkennt-
nisse vor, dab dieses MibBverhiltnis grundsitzlich behoben werden kann.
Konzepte zur Frilherkennung und Frithinterventionen in Arztpraxen und
Allgemeinkrankenhsiusern verhelfen den beiroffenen Patientinnen und Pa-
tienten dazu, ihren Alkoholkonsum zu verringern, Folgeerkrankungen und
Folgeprobleme zu vermeiden und bei Bedarf weiterfiihrende Hilfen in Ein-
richtungen des Suchthilfesystems in Anspruch zu nehmen.




Bruce Ritson gibt zundchst einen Uberblick iiber wissenschaftliche Studien
zur Fritherkennung und Frithintervention. Der Schwerpunkt seines Bei-
trags liegt auf der Diskussion okonomischer Faktoren und fachlicher Stan-
dards fur dic Allgemeinarztpraxis sowie den Moglichkeiten und Grenzen
ciner Implementierung wissenschafilicher Erkenntnisse in den Alltag der
Allgemeinarztpraxis.

Im Anschiu® daran stellen Helene Leslie und Louise Learmonth ibr Bera-
tungskonzept fir Patientinnen wnd Patienten in somatischen Abteilungen
des Allgemeinkrankenhauses vor.

Ulfert Hapke u. a. berichten uber die Ergebnisse einer groB angelegten
Privalenzstudic zu Patientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen in
Arztpraxen und Allgemeinkrankenhdusern, Zusitzlich diskutieren sie die
beratungsbezogenen Imiplikanionen des  Stages of change“-Modells von
Prochaska und DiClemenie, das in den letzten Jahren auch in Deutschland
zunehmend ;an Bedeutung gewannen hat.

Die nichsten vier Bartrage stamimen allesamt avs einem Modellprojekt des
Bundesministeriums fur Gesundheit sur Umsetzung von Fritherkennung
und Frithbehandlung von Paticnunnen und Patienten mit Alkoholproble-
wen w Arzipraxen und Allgemeinkrankenhédusern, das von 1994 bis 1997
i Biclefeld durchgefuhrt wirde. Zunachst stellen Georg Kremer u. a. ¢i-
mge Ergebnisse des Modellprojekts vor. Besonderer Wert wird dabei auf
die konkrete prakiische Umiseizung von Interventionskonzepten unter Be-
teiligung von niedergelassenen Arztinnen und Arzten und Stationspersonal
im Krankenhaus sowie div daraus folienden versorgungspolitischen Kon-
sequenzen gelegt. Cornelia Schiilke und Annette Petry berichten von ihren
cigenen praktischen Erfahrungen als kooperierende Arztinnen dieses Pro-
jekis: SchlieBlich diskutieren Nieils Porksen u. a. einige Finanzierungsvor-
sthlage far dic kunfuge Uinsetzung cines Fritherkennungs- und Frithinter-
ventonskonzepts unter den konkreten Bedingungen des Gesundheitsver-
sorgungssystems in Deutschland.

Der erste Teil dieses Bandes wird vervollstindigt durch einen Beitrag von
Brian R. McAvay. Er stelll in scinem Beitrag ¢inige Ergebnisse aus Befra-
gungen von Allgemeinarztinnen und -arzten vor, die sich mit den Einstel-
tungen und Haltungen der Arztinnen und Arzte gegeniiber Patientinnen
und Paticnten mut Alkoholprobleimmen befaBt haben. In ¢inem zweiten
Schrin diskutient er einige ¢kononusche und strukturelle Probleme der
pnmaren Gesundheitsversorgung in GroBbritannien. SchlieBlich pladiert er
fur dic Integration von Fritherkennungs- und Frithinterventionskonzepten
in die allgemeinirztliche Praxis und vergleicht die Ergebnisse dreier
~Marketing-Strategien” imteinander, die niedergelassene Arztinnen und
Arzie vor cingr Anwendung solcher Konzepte iiberzeugen sollen.

Der awtfe Teil des Bondes widmet sich dem Thema , Ambulante Entgif-
e, Versclhiedene prakiische Erfahrungen aus GroBbritannien und
Deutschland werden lior detaillicn vargestellt. Entgiftung bedeutet in der
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fachlichen Auseinandersetzung in Deutschland grundsiizlich ,.stationire
Entgiftung“. Dabei wird zum einen vergessen, daB die sicherlich grobte
Zahl an Entgiftungen véllig ohne professionelle Begleitung in Eigenver-
antwortung der Betroffenen und ihrer Angehorigen statifindet. Zum ande-
ren werden daber Erfahrungen aus anderen europdischen L#ndern igno-
ricl, in denen die ambulante Emgiftung mittlerweile zum Standardangebot
vieler Gesundheitsdienste gehért. DaB auch in Deutschland die ambulante
Fintgiftung praktikabel und effektiv 1st, das konnen sich viele Dogmatiker
des traditionellen Suchthilfesystems kanm vorstellen. Dem sollen die fiinf
Beitrage des zwetten Teils dieses Bandes Abhilfe schaffen.

Der ersic Beitrag kommt aus der Psychiatrischen Ambulanz in Bielefeld.
Hier wird seit ¢inigen Jahren unter drztlicher Verantwortung ambulante
Entgifring durchgefiihrt. Jens Wittfoot diskutiert zunichst die Definition
und einige prakiische Implikaiionen des Entgiftungsbegriffs und beschreibt
in einem zweiten Schritt die strukiurellen Bedingungen, Indikationen,
(AusschluBknterien). Interventionsméglichkeiten und Grenzen des ambu-
lanten Entgiftungsangcbots.

Dic nachsten drei Beitrdge von Colin Bennie, Marie McLennan und Kim-
berley Kirton sind allesamt Beispicle dafiir, mit welch grundsitzlich ande-
rem Versorgungsverstindnis in GroBbntannien auf gesundheitliche Pro-
bleme geantwortet wird. Unter weitgehendem Verzicht auf ideologische
und standespolitische Grabenkampie werden hicr pragmatisch sinnvolle
Losungen umgesetzt. Krankenschwestern und Krankenpfleger organisieren
in Kooperation mit Allgemeinarztpraxen und Spezialemrichtungen fiir
Alkoholabhiingige gemeindenahe Versorgungsangebote, dic den spezifi-
schen Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten und ihrer Angehorigen
entgegenkommen. Hier hat es den Anschein, daB nicht dic [nstitution im
Mitteipunkt des Interesses steht, sondern Patientinnen und Patienten. Die
Tatsache, dab diese pragmatisch sinnvollen Losungen auf der Basis eines
vergleichsweise okonomisch ,schwicheren staatlichen Gesundheitssy-
stems entstanden sind und sich dort bewihren, sollte fiir die weitere ge-
sundheitspolitische Entwicklung in Deutschland von besonderem Interesse
sein.

Ein weiterer Beitrag aus Deutschland beschliefit den zweiten Teil des Ban-
des. Mechthild Donath berichtet iiber ein Relikt aus DDR-Zeiten, das den
Veranderungen der Nachwendezeit nicht zum Opfer gefallen ist: ambu-
lante Entgiftung in einer Suchtberatungsstelie. Ahnlich wie in GroBbritan-
nien hat das Gesundheitssystem der DDR pragmatische Losungen hervor-
gebracht, die sich an den konkreten Bediirfnissen und Lebenssituationen
der Menschen orientieren muBten. Die Suchtberatungsstelle war zentrale
Anlauf- und Behandlungsstelle fiir Alkoholprobleme. Hausbesuche bei den
Patientinnen und Patienten gehérten zum Pflichtprogramm, eine gute Ko-
operation mit Arztinnen und Arzten in Polikliniken war Grundvorausset-
mmg erfolgreicher Arbeit. Diese traditionell gewachsenen Inhalte und

9




===

Kooperationsformen hiben sich in einigen Regionen der ehemaligen DDR
bis heuté erhalten. Mechihild Donath berichtet dber ein gruppengestiitzics
ambulantes Entiftungsangebot in Berlin-Pankow und diskutiert dabei ins-
besondere die Kriscnhaftigkeit der Emgiftungssituation fiir den Klienten
sowie die darauf abgestimmten Interventionen. Einige Daten belegen die
Effektivitat cimes ambulanten Engifiungsangebots.

Die Erfahrungsberichte zur ambulanten Entgiftung erheben keinen An-
spruch auf wissenschaftliche Exaktheit. Sie sind viclmehr als Anregungen
su verstehen, auch mm Decutschland systematisch iiber eine Erweiterung
bzw  Erginamg des bestehenden Viersorgungsangebots nachzudenken.
Behandlungsforschung sollte sich in Zukunft intensiver dem Feld der am-
tulanten Behandlungsangebote zuwenden. Forschungsdesigns mit einem
vergleichenden Ansatz - ¢twa stationdre gegentiber ambulanter Entgiftung
- konnten vermehrt AufschluB geben iiber Indikationen, Akzeptanz und
Effckuvitat ambulanter Entgifrung und somit wichtige Akzente fur die
kianftige Versorgungsplanung sctzen.

Der Band wird scldieBlich abgerundet durch einen Kommentar von Am-
bros Uchtenhagen. Er beschaftigt sich v a. mit Hindernissen und Barrieren
hel der Umsetzung der vorgestellien neuen  Behandlungssirategien, mit
Schattensciten und Nebenwirkungen sowie den daraus resultierenden
kiinftigen Prioritaten fur Praxis, Forschung und Ausbildung.

Dic APK schlieBr mit diesem Band an cine Veroffentlichung aus dem
jahre 1994 an: .Gemeindepsychiatrische Suchtkrankenversorgung”
{Japoda u a.. Rheinland-Verlag, Koln), Schon damals wurde in mehreren
Beitrsigen auf dic Notwendigkeit der Einbeziehung der medizinischen
Versorgung (Gunther Wicnberg, Bruce Ritson) sowie der Einrichtung
gemeindenaher  Versorgungsangebote wie z. B. ambulanter Entgiftung
{Ray Hodgson) hingewiesen. Dic Tatsache, daB drei Jahre spiter eine so
hochikarang besetzie Tagung zu diesen Themen organisiert werden konnte,
belegt ihre zunchmende Bedeutung in der deutschen Fachoffentlichkeit.
Dic APK bedankt sich benm Bundesimnisterium fiir Gesundheit fiir die
groBziigige Finanzierung dieser Tagung. Bedanken méchten wir uns au-
Berdem beil Birgit Meiners (APK) und Georg Kremer fiir die redaktionelle
Bearbeitung der Manuskripte. ber Lothar Selenz (SCAswy, Koln) fiir die
EDV-Beratung, bei Thomas Hanry fiir die wunderbare Korrektur und Ul-
rich Brockling vom Lambertus-Verlay fiir die gute Zusammenarbeit. Be-
sonderer Dank gebiihrt den Mitarbettern der von Bodelschwinghschen An-
stalten Bethel fiir die fachliche Untersuitzung bei der Vorbereitung und
Durchfithrung der Tagung sowic die Ubersetzung der englischen Tagungs-
beitrige, namentlich Susanne Dormann, Georg Kremer, Cornelia Schiilke,
Theo Wessel, Gunthet Wienberg und Jens Wittfoot.

Bi¢lefeld, im Jumi 1997 Niels Porksen
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Friihe Interventionen in der medizinischen
Basisversorgung

Pravention von Alkoholproblemen in Europa

Olaf-Gjertow Aasland

EINFUHRUNG

Es ist wissenschaftlich gut dokumentiert, dad das Ausmal an alkoholbe-
dingten Problemen in einer Population ¢ine Funktion des Gesamtkonsums
ist. Die Ursache hierfiir liegt darin, daB Trinken nur selten ein isoliertes
Verhalten ist, sondern gewshnlich in cinem sozialen Zusammenhang statt-
findet, entweder als kollektives Geschehen, bei dem mehrere Menschen
gleichzeitig trinken, oder in einer Situation, in der Trinker mit Nicht-Trin-
kern interagieren.

Lognormale Verteilungen

Population

Normale Verbrauchsverteilun|
/ g

Abb. 1: Verteilung des Atkoholkonsums in der Gesamtpopulation

Empirische Befunde deuten darauf hin, daB die Verteilungs-Kurve des Al-
koholkonsums in einer Population, unabhingig vom Gesamtverbrauch, ei-
ner lognormalen Verteilung ahnelt. Es handelt sich also um eine schiefe
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Verteilung, bei der diec Mehrheit auf einemn relativ niedrigen Niveau unter-
halb des Mittelwertes trinkt. Daraus folgt, daB, wenn sich der mittlere Ver-
brauch in einer Population z B. verdoppelt, die Zahl der starken Trinker
etwa im Ausmal ihres Quadrates zunimmt. Seit dem folgenreichen Bericht
von Kettil Bruun und Kollegen (1975) iiber ,, Alkohol-Kontrollpolitik unter
einer Public Health Perspektive” ist diese Formel eine ,,Grundre-gel“ na-
tionaler und internationater populationsbezogener Priiventionsstra-tegien.
Dementsprechend hat die WHO in Europa in dem revidierten Ziel 17 ihres
ambitionierten Projekies , Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 vorge-
schlagen:

Bis zum Jahr 2000 soll der gesundheitsschidliche Gebrauch von abhingigma-
chenden Substanzen wie Alkohol, Tabak und psychoaktiven Drogen in allen
Mitpliedsstaaten signifikant verringert werden.

Dieses Ziel kann erreicht werden, wenn abgestimmte Vorgehensweisen und Pro-
gramme beziiglich des Konsums und der Produktion dieser Substanzen auf allen
Ebenen und in allen Sektoren eingefiihrt werden, um

(a) die Zahl der Nichiraucher auf mindestens 80 % der Population zu erhéhen
und Nichtraucher davor zu schiitzen, unfreiwillig dem Tabakrauch ausgesetzt zu
sein;

(b) den Alkoholverbauch unter besonderer Beachtung des schadlichen Ge-
brauchs um 25 % zu reduzieren;

(c) eine andauernde und fortgesetzte Reduktion des MiBbrauchs psychoaktiver
Substanzen zu emreichen, einschlieBlich des unangemessenen Konsums von ver-
schretbungspflichtigen Medikamenten (WHO 1991).

e durckie Bezichung zwischen Gesamtverbrauch einerseits und AusmaB
der Schadigung anderersens wird npatirlich nicht von allen akzeptient.
Denn das Modell stelle dic wadinonclle Vorstellung in Frage, dab ein guter
Index fiir die Alkoholproblemauk eincs Landes durch die tatsichliche Zahl
von Alkahalikern pegeben sei - eine Betrachtungsweise, die sowohl von
der Alkoholindusine als auch vou einigen einflubreichen Klinikern propa-
gient wird. Dic daraus resultierende Frage ist: Soll Alkehol so frei Zuging-
tich scin wie trgendein anderes Gut oder ist es notwendig, die allgemeine
Zuginglichkeit durch gewisse Emschrinkungen zu erschweren?

Bevor ich versuche, diese Frage zu beantworten, mochte ich zwei zentrale
Konzepte m der Diskassion wim Pnimirprivention diskuticren, die sich
bewde aus interessanten epidenniologischen Befunden ableiten: das HPara-
dox der Priavention™ und die .J-formige Kurve®, Das Paradox der Priven-
tion impliziert, daB miiBige Trinkerinnen und Trinker infolge ihrer groBen
Zahl cinen crheblichen Teil des Gesamtschadens zu verantworten haben,
weil jede Form des Trinkens cin gewisses Risiko mit sich bringt. Die J-
farmige Kurve bezielt sich auf die Risikofunktion im Verhaltnis zur Be-
samen und wshesondere kardiovaskuliren Mortalitit infolge von Alkohol
und impliziert, daB das optimale Konsumniveau aus gesundheitlicher Sicht
nicht notwendigerweise bei Null licgr. Beide Konzepte konnen wichtige
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Konsequenzen fiir dic Primérpravention und die Alkoholpolitik im allge-
meinen haben. Das Priaveniions-Paradox stellt die vorherrschende Sicht-
weise In Frage, dab nur starke Trinkerinnen und Trinker oder , Alkoho-
liker* einem Risiko ausgesetzt seien. Die J-formige Kurve legt auf der an-
deren Seite nahe, dad ,.ein biBchen trinken” gut fiir die Gesundheit scin
kann.

D as PARADOX DER PRAVENTION

Urspriinglich wurde dieser Begriff von dem britischen Epidemiologen und
Priventions-Férderer Geoffrey Rose anhand von Daten iiber Serum Cho-
lesterol und kardiovaskulidre Mortalitt grpragt (Rose 1985). Die grund_lf;-
gende ldee ist, daB die Kombination einer linearen oder fast lim;aren Rls_l-
kofunktion und einer schiefen Verteilung in der Population, in der die
Mehrheit nur einem geringen Risiko ausgesetzt ist, ¢ine Situation hervor-
ruft, in der die Zahl der erkrankten Individuen mit niedrigern Risiko hoher
sein kann als die Zahl der Erkrankten mit hohem Risiko.

Das Paradox der Privention

A Risiko-Funktion (exponential)

B  Risiko (lognormal)

T ———

A*B Haufigkeiten

Abb. 2: Das Priventions-Paradox
13
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Norman Kreitman (19863 hat dieses Modell auf das Gebiet des Alkohols
iibertragen. Aus diescm Modell, das sowohl auf die miBigen als auch auf
die starken Trinker abziclt, cmwickehe sich eine weit verbreitete Grund-
lage fir bevolkerungsbezogene priventive Strategien. Es mangelt jedoch
an empirischen Befunden. dic dieses Modell unterstiiizen. Von seiten der
Industrie als auch von Khnikeru und Epidemiologen wurde das Modell in
der Vergangenheit deshalb heftig angegriffen (Sinclair/Sillanaukee 1993,
Charlton 1995), Das Hauptargumem der Kritiker war, dab geringfiigige
positive Einflisse durch geringfugige negative Einfliisse ausgeglichen
worden pad dab erkrankie individuen mit niedrigem Risiko in der Wirk-
lichkeit viel seltener anzutreffen seien. als zu erwarten wire.

Vor kurzem jedoch veroffentlichte Norstrém eine empirische Studie, in der
or berechnete, welches MaB an Konsumnreduktion in der Gesamtpopulation
brw, bel starkern Trinkerinnen und Trinkern notwendig wire, um die
alke-holbedingte Mortalia durch Leberzirrhose, Unfille oder Suizide zu
sutl-bieren. wobei als .starke Trinkerimnen und Trinker” die obersten 3%
der Veneilung defiment wurden, Er stellte fest, dab dieses Ziel entweder er-
reicht wird, imdem dic Gesantpopulation ihren Konsum um 25% reduziert,
oder indem die 3% starksien Trankerinnen und Trinker ihren Konsum um
36%, reduzieren (Norstrom 1993), Emage Details enthiilt Tabelle 1.

Todesursachen Verringerung (in %) Verringerung (in %)
auf Populationsebene | bei starken Trinkern

Leberzirrhose 58 28

Unfille 36 48

Suizide 38 46

Tab. 1: Kalkulation der Verringerung alkoholbedingter Todesfille (Norstrom i995)

Norstrom schluBfolgert hieraus, dad beim Vergleich von Populations- und
Hochrisiko-Strategien weder die einc noch die andere einen klaren Voricil
beziiglich ihrer Wirksamkeit aufweise. Die Hochrisikostrategie scheint also
eine verniiftige Frgdanzung zur Populationsstrategie zu sein und kann dar-
iiber hinaus nachhaltige Effekte auf Populationscbene haben, wenn sie im
grofen Mabstab verfolgt wird.

DiE J-FORMIGE KURVE

Der kardioprotektive Effekt moderaten Alkoholkonsums scheint ohne
Zweifel belegt zu sein. Deshalb ist die Erkenntnis, dab ein oder zwei alko-
holhaltige Getrinke pro Tag gut fiir die Gesundheit seien, von der Indu-
strie wie auch einer Reihe anderer Autoritiiten begeistert verbreitet worden.
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Der Effekt ist allerdings am stirksten ausgepriigt in Gruppen mit hoher
kardiovaskuldrer Mortalitit wie z. B. Manner im mittleren Alter in westli-
chen Industriegesellschaften.

Was aber sind die Public-Health-Konsequenzen dieser Tatsache? Was pas-
siert, wenn gegeniiber der Allgemeinbevélkerung generell der Konsum von
ein bis zwei alkoholhaltigen Getrinken pro Tag empfohlen wird? Unter der
Voraussetzung der bereits beschriebenen schiefen Verteilung des Konsums,
bei der die Mehrheit miBig trinkt, wiirde dies bedeuten, dab die meisten
Menschen ihren Konsum erhshen miibten,

Die J-formige Kurve

Risiko

Konsum

Abb. 3: Die J-formige Kurve

Vor kurzem présentierte Skog (1996) cine Analyse, in der diese Implika-
tionen diskutiert werden. Er verweist darauf, daB alle moglichen Konse-
quenzen von der Verteilung der Verinderungen im Trinkverhalten der Ge-
samtpopulation abhingen. Wenn diejenigen, die weniger als die optimale
Menge konsumieren, ihren Gebrauch erhéhen, wihrend jeder, der oberhalb
dieses optimalen Niveans konsumiert, sich einschriinkt, dann kann eindeu-
lig ein Absinken der Mortalitétsrate erwartet werden. Dies ist allerdings
nicht das wahrscheinliche Ergebnis. Denn diejenigen, die ihre Gesundheit
und ihr soziales Funktionsniveau durch starkes Trinken gefiihrden, wiirden
wahrscheinlich auf eine Botschaft iiber den giinstigen Einflub moderaten
Trinkens nicht mit einer Reduktion ihres aktuell ungesnnden Trinkens
reagieren. Im Gegenteil: Man miisse vermuten, daB, wenn ein substantiel-
ler Anteil der Population (die miBigen Trinker) beginne, hiufiger zu trin-
ken. diejenigen, dic bereits iiber dem optimalen Niveau trinken, sich dazu
ermuntert fithiten, noch haufiger zu trinken, weil si¢ sich selbst in einer
_feuchteren” Umgebung mit hiiufigeren Gelegenheiten zum Trinken wie-
derfianden.
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jeder exakt dic pleic

i s enarien: eings, in dem das Konsum-Niveau zu-
iﬁiﬁﬁ% ?:: l\;ﬁanz—Kocﬁiziem stabil bleibt, und ;in zweites, In
dem der Varianz-Koeffizient mit zunchmendem Konsumniveau ;lfn?;exgt
Das zweite Szenario bildet bei empirischen V_ertel_lungen den Regelfall, gm
varianz-Koeffizient von Nuil wurde cine Situation kennzeichnen, in der
he Menge Alkohat trinkt. Beld;': Berlec(}!ng‘;lgen z_e:gef:;;

1 sumniveau, das optinul fur ein einzelnes Indivi uum 3st,
if;;:uﬁ:m imsgesamt zu hoch i5t. Tatsachlich scheint es so, d::» dasdl avgi:
gregieric Optimal-Nivean ui den Fakior 3 bis 5 kleiner ist als das in

imal-Nivau N
?;:ellll:nggftlr;?:lh dabei um cine theorensche 'Studiq, die sich auf empirische
Daten stiitzz. Modell- und Szenario-Techniken s!nd notwendigerweise er-
forderlich, well ¢s 10 erheblichem Mabe an_Studlen mangelt, dic die Vg-
anderung des Alkoholkonsums auf aggregiericr Ebene untc;suchqn:d ie
meisten vorlicgenden Srudien basicren anf Datenmengen mit Inc}m uen
a1s Einheiten und sind deshalb unter der Perspektive der Priméirpraveniion
von hegrenzicm lnteresse. . -

lf;l:: h?c':hc-f konnen wir zusammenfassen, daB wq.:ler' die Knuk am Paradox
der Pravention noch die J-formige Kurve die Pramissen fiir eine pppulgtl-
onsbezogene Praventonssiralegic verandern, deren Hauptzicl es ist, den
Konsum msgesant z0 kontrollicren und zu reduzieren.

KONTROLLE DES KONSUMS AUF GESAMTGESELLSCHAFTLICHER EBENE

enden werde ich einige der wichtigsten MaSnahmen einer Priven-
ggu?;glilik diskutieren, die auf eme Kontrolle des GeSamWe}'bmuchs ab-
zielt und auf der Erkenntnis beruht, dab - wie 1m letzten Kapitel bt_’,schne-
ben - zwischen Verdndenungen des Alkoholkonsums emner Population und
den sich daraus ergebenden Verdnderungen a_]koholbedmgter Probleme
eine enge Beziehung besteht. Andere Beitrage dieses Bandes Pe.fassen sich
mit der sog. _Hochrisikozone", in der wir diejenigen qumduen _ﬁndfan,
deren Trinkverhalten sie in cine oft f_:rkeqnbare. Gefihrdungssituation
bringt. Bezogen auf den einzelnen liegt hier die Verantwortung haup-tsﬂch_—
Tich bei der priméren Gesundheitsversorgung auf lpl_caler qune, die mit
relativ einfachen Mitteln die Mchrheit der Hochnsmg—lnmwduer} unter
ihren Klientinnen und Klicnten identifizieren und zu emner PfedukUOII des
individuellen Risikos beitragen kann. Bezogen auf Populationssirategien
liegt dic letzte Verantworiung eindeutig bet mnqqlem reglona_len und
kommunaten. Regierungen bzw. den gewihlten Politikern. Nur sie haben
tatsachlich die Macht, das Niveau alkoholbedingter Schiadigungen auf der
Fbene der Gesamtpopulation 7u beeinflussen.
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Preis

Preis-Veriinderungen sind ein starkes politisches Werkzeug. Staatsmono-
nale, verbunder nut individucilen Verbrauchsbeschriankungen, sind wahr-
scheinlich der wirksamsie Weyp fur eine Regierung, um die Alkoholsitua-
tien zu kontrollicren

Eine Reibe von Studien haben den Zusammenhang zwischen Alkoholpreis
und Gesamtverbrauch nachgewicesen, Einigen Studien ist es gelungen, ei-
ren dirckten Zosammenhang zwischen Preis und alkoholbedingten Scha-
digungen festzmstellen {z. B. Cook [9%1).

Preis-Elastizitdt isi e zenrales Konzept. Sic ist ¢in Mah dafiir, wic die
Nachfrage, die in der Regel durch Verkanfsstatistiken gemessen wird, in
Abhingigkeit vom Preis varnien. Eine Preis-Elastizitit von -0.3 bedemet,
dal eine Zunahme des Preises wm 19 % zu ciner Reduktion der Nachirage
um 5 % fahn, Eine negative Preis-Elastizitin bedewtet also, dab Preissici-
gerungen zu einem Rikgang der Nachfrage fithren. Wenn die Preis-Ela-
stizitat -1,0 iibersizigt, wird das jeweihge Gut gev oholich als | Luxusgnt™
verstanden - in dem Sinme, da es erst nackh allen noiwendigen Giitern wic
Nahrung, Bekleidung und Unterkunfi gekauft wizd. Dic Preis-Elastizitat
kann abhingig von der An dos Getrénks, von akinellen politischen Eni-
scheidungen bzw. Trends, von nationalen Untersclieden oder von ver-
schicdenen gesellschafilicion Gruppen erfichhich variierer. In Norwegen
scheint dic Preis-Elastizitat von Alkolio! zwischen 40,9 fir Spirituosen und
.1.65 fur Bier zu liegen, was auf einc relativ hohe negative Korrelation
swischien Preis und Konsum hindeutet (NOU 1995). Dies besagt, dab Al-
koho! in Norwegen tatsachlich als Luxusgut angeschen wird

Fin extremer, aber interessanter Fall von preismduziener Veranderung
heim Konsum und bei alkoholbedingien Problemen ereignete sich in Di-
nemark 1917, Im Verlaufe dicses Jahres winde der Preis iur Aquavit, der
hevorzugten dianischen Spintuose, von 0,9 auf 11 Kronen pro Liter erhoht,
der Preis fur Bier von 0,15 auf 9,24 Kronen pro Liter. Iiesc dramatischen
Preisverinderungen fithrten im Laufe von swet Jahren zu ciner Reduktion
des jihrlichen Gesamtverbrauchs von urspninglich 10 Litern auf etwa 2
Liter reinen Alkohols pro Person. Das Resultat war, dab sich Dinemark
fast iiber Nacht von cincin traditonell spirituosentrinkenden Land wie
Norwegen, Fitnland, Polen oder RuBland zu cinem biertrinkenden konti-
nental orientierten lLand verinderte, was es bis heute geblicben ist. Es
kounte anBerdem gezeigt werden, wie Danemark sls Konsequenz der Re-
duzierung des Alkoholkonsmn . nfichterner” wurde Niclsen bencleet, dab
dic jalirliche Rate von Delinum tremens wihrend einer 5-Jahres-Periode
von 27,2 aul 1,8 je 100.06C Emwolner sank. Dic Mortaliatsrate  infolge
AlkoholmiBbrauchs sauk irncrhath desselben Zeitraumes von 13,7 auf 1.9
pra 100,000 Einwohner (Nielsen 1963). Scidem allerdings steigt dev Ge-
camtkonsum in Dinemark langsam an, so da er heute fast wieder das Ni-
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veau von 1917 errcicht hat. Es hat aber fast drei Generationen gebraucht,
um den Effekt dieser drastischen Reform anfzuheben.

Offnungszeiten

Am 1. Juli 1973 wurden in Norwegeu neue Vorschriften in Kmft geselzt,
dic en¢ erhebliche Ausweitung der jahrlichen Offnungszeiten fiir den A(Il.‘lS-
schank von Spirituosen criaubien: u 35% von 2.000 auf 2.700 Stunden
Horverak 1979), Diese Reform fihrie zu einer Zunahme der Menge aus-
geschenkter Spirituosen witi 25% wahrend des 2. Halbjahres 1973. De:)r
weitere Anstieg bis 1976 belier' sich auf 82% im \_ferglelch m 1972. Es gal
Keinen frennenswerten Ansilcg der AMenge der in d’ery Liiden ve__rkauﬁen
Spirituosen wihrend dieses 7Zeitraums, Obwohl bei weitem der grobte An-
ieil von Spiriwosen, dic m Norwegen gel;auft werd_en, zu Hause konsu-
mien werden, becinflussen die Offmmgszeiten und die Tage, an denen der
Ansschank erlaubt ist, den Gesamtverbrauch von Spirituosen immer noch
in betrachtlichem und steigendem Mabe. . _ )
Eine weitere Liberalisierung der Offnungszeiten in de; zweiten Hilfte 'der
Rier Juhre han zu ciner volligen Umkehrung der sozialen Gewohn_hcnen
vor allem junger Leute gefubn Wihrend sie frither Restaurants zwischen
19,00 und 20.60 Uhr aufsuchten und dann nach deren SchiieBen um 1.00
Uhr manchinal noch zu emem  Nachspiel™ bei jemandem zu Hause ein-
kehrien, scheint heute ein . Vorspicl™ mit einem ansphheﬁenden Gaststit-
wenbesuct zwischen 23.00 und .00 Uhr iiblich zu sein. Das bedeutet nicht
pribedingt, dab das Trinken in Gasisidtien zunummt, weil viele junge Leute
bereits thr  Quantun® getrunken haben, wenn sie schl_leBllch dcl)‘rl cmt_ref-
fen. Dic Umkehrung der Gewohnheiten aber scheint viel mehr dffentliche
Unruhe und Gewalt in innerstadtischen Gebieten wihrend der Nachtstun-
den orzeugt zu haben _ _
Eine imcitssamcs politisches Experiment, das mut fo_nungszexten und
Wochenendtrinken zu tun hat, fand in Norwegen vor emlgen“Jahren statt.
1983 beschloB unser Parlament, Stortinget, die Monqpolgeschafte sanistags
»u schilichen, allerdings nur for ein Jabr. Wahrend dieses Jahres (1984) hat
dus Nationale Instiint fur Alkohol- und Drogenforschung die Auswirkun-
gen dieser relativ drastischen Mabnahme ausgewertet. Dle__ Evaluation
stiitzte sich auf ein Design mit paarweisen Vergleichen von "Stadten, waobei
dic Monopolgeschifie in 6 zufillig ausgewihlten Koqtrollstadten samstags
geoffnet blicben. Finnland ond Schweden haben ahnliche Vqrsuche durch-
gefithrt und komnten einc signifikante Reduktion der negativen Alkohol-
wirkungen, insbesondere von Trunkenheit und hiuslicher Gewalt, nach-
weisen, aulierdem eime geringe Redvktion des Gesamtverbrauchs (vgl. Ols-
son/Wikstrom 1984} ) '
in Norwegen nahmen dic Verkaofe in den Monopolgeschiften in den ,.ge-
schlossenen” Stadten, vergtichen mit den ,offenen” Stiadten, gemessen In

i8

Litern reinen Alkohaols i 2 8% ab Diese Abnahme wurde nicht kompen-
sicrt durch cinen Ansticg des Bierverkaufs, Fine Differenz in der Hiufig-
kext des Autofahrens unter Alkoholcinflu® war nicht feststeltbar. Es gab
allerdings signifikante Unterschiede bei den Festnahmen und Polizeibe-
nichten wegen Trunkerheit, cbenso bei den Polizeiberichten tiber hiusliche
Stérungen. Es warde anBerdem eine Verringerung der Aufnahmen in Ent-
giftungszentren um 100, festgestellt (Nordlund 1984).

Trotz der Tatsache, dab die SchlicBung am Samstag cine geringe, aber
eindentige Reduktion des Geeamitverbrauchs sowic cine erkennbare Ab-
nahme der Anzalkl von alkoholbedingten negativen Wirkungen zur Folge
hatte, wurde beschlossen, die SamstagsschlieBung nicht fortzuftihren.
Dicge Emtscheidung nnterstreichi die Tatsache, dab sogar im norwegischen
Parlamem Handelsinteressen starker sind als Gesundheitsinteressen.
Schweden hat die SamstagsschlicBbung daverhafi aufrecht erhalten, Finn-
land prakuzien sic im Somumer. Wahrend also solide wissenschaftliche
Studien vergleichbare Resnitate in allen drei Lindern erbrachten, unter-
schieden sich die darans resuluerenden politischen Emscheidungen erheb-
Iich. Dies 15t ein gites Beispiei gafiur. dab die Entscheidungen von Politi-
kern necht immer dem aktuclicn Sand der Wissenschaft enisprechen.

Altersbeschriinkungen

Studien aus den USA und Kanada haben eindeutig gezeigt, daB eine Erhé-
hung der gesetzlichen Altersgrenze fiir den Alkoholkonsum von 18 auf 21
Jahre zu einer deutlichen Verringerung von Unfillen und anderen schwer-
wiegenden Alkoholfolgen fithrt (vgl Schmidt/Kornaczewski 1975,
Douglass/Fikins 1974). In Norwegen betrigt die Altersgrenze fiir den Kon-
sum von Bier 18 und fiir den Konsum von Wein und Spirituosen 21 jahre.
Dies spiegelt die traditionelle Auffassung wider, dab Wein und insbeson-
dere Spiritnosen gefihrlicher seien als Bier, insbesondere als Mittel, um
Intoxikationen herbeizufiihren.

Untersuchungen, die von Jugendorganisationen der Norwegischen Absti-
nenz-Bewegung durchgefithnt wurden, zeigen allerdings, dal die 18-Jah-
res-Grenze fiir den Bierverkauf in reguliren Geschéiften nur in einem sehr
bescheidenen Mabe eingehalten wird.

Verbrauchsbeschrinkungen

Wihrend des 2. Weltkrieges wurde in Norwegen cine individuelle Ver-
brauchsbeschrankung praktiziert. Fiir jeden Biirger, der 21 Jahre oder #lter
war, waren monatlich nur 1 Flasche Spirituosen oder Likér bzw. 2 Fla-
schen normalen Weins erlaubi. Dies entspricht weniger als 2 Liter reinem
Alkohol pro Person und Jahr. Daritber hinans war der Verkauf von Bier
infolge der Verknappung von Rohstoffen extrem reduziert. Am Ende des
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Krieg
reicht, knapp unter 1

Ein noch interessanter ] : sich
im schwedischen Bratt-Sysiem, ¢inem personenbezogenen Rationalisie

Tungssy :
umfabie eine Reihe von Pl}
boken. Biirgerinnen und Biir

in ni kord-Tief er-
Verbrauch deshalb ein nie dagewesenes Rc
i Liter reinem Alkohol pro Kopf der Bevolkerung.
er Fall von Verbrauchseinschrankungen findet sich

i il i Programm

zwischen 1920 und 1955 giiltig war Das
e nkten, u. a. ein Rationierungs-Buch, das Mo{-
ger iiber 20 Jahre, mit Ausnahme von v;;he!-
i i I, 2, 3 oder cin Maxi-
Frauen, konnten die Exlaubnis bekommen, I, 2, . s
ﬁ:xerf I\lfon 4 Litern Spirituosen pro Monat zu erhalter_l, und zwar in Ab_han
igkeit von ihrem individuellen chelichen und_ sozialen 'Slatus un_d 1hr§r
foiialen Siabilitat, Ein Liter Spirituosen monatlich entspricht 4,8 Liter rc1-

nem Alkohol pro Jahr.

Leberzirrhosetote
pro 100.000 Einwohner, Schweden
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Abb. 4: Leberzirrhosetote (Norstrom 1987)

i System 1955 aufgegeben wurde, nahm der Spmtuosepkomsum
ﬁll;ecrltlieaslisvo)rlx zwel Jahren ﬁm 25 % zu, wurde dann du_rch Pmsans]t;i_gSe
vermindert und befand sich 1958 sogar unterhalb des Niveaus von P
Norstrém veroffentlichte eine interessante Ana_]yse der Auswukungenl_ Ftr
Aufhebung des Rationalisierungssystems auf die Leberz'mhose-Morta itat,
die zeigt, daB der Ubergang zu reguliren Vgrkaufsbemngungen zu emlgr
extensiven und lang andauernden Zunahmie in der Leberzmhos;-Mona i-
tit fithrte. und zwar iiber das MaB hinaus, das aufgrqnd der geringen Zu-
nahme des Gesamtverbrauchs zu erwarten gewesen ware (Norstrim 198_7 ).
Dieses Phinomen erklart er damit, dad der Verbrauch unter starken Trin-
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kerinnen und Trinkern crheblich stirker zunahm als in der ibrigen Popu-
lation, weil jene wieder . frei* waren, so viel zu trinken, wie sie wollten.
Dieser Befund stellt eine interessante und gut belegte Ausnahme von all-
gemein akzeptierten Theorien iiber die Konsumverteilung dar und zeigt,
wie Verdnderungen des allgemeinen Verbrauchs ganze Populationen be-
einflussen. Gleichzeitig erinnert er an die Irrationalitit alkoholabhiingigen
Verhaltens (Skog 1985). Das Rationalisierungssystem schneidet der be-
rihmten Lederman-Kurve das Ende ab: Es veranlaBt die starken Trinke-
rinnen und Trinker, ihr Trinken - relativ gesehen - stirker zn reduzieren.
als es die moderat trinkenden tun.

Informations- und Aufkldrungskampagnen

Aufklirangskampagnen sind in der Politik mit Abstand die attraktivsten
MaBnahmen. Sie sind sichtbar, von begrenziem zeitlichen und Jfinanziellen
Aufwand und vermitteln Glaubwirdigkeit. Die meisten modernen Aufkli-
rungskampagnen basieren auf dem Wissen-Linstellungs-Verhaltensmodel,
nach dem Aufklirung das Wissen iiber Alkohol verbessere, was zu einer
Einstellungsanderung mit nachfolgenden Verhaltensinderungen fithre.

Es ist methodisch extrem schwierig, die Wirkung von Kampagnen zu mes-
sen und festzustellen, ob sie irgendeine dauerhafte Anderung im Trinkver-
halien der Gesamtpopulation hervorbringen. Ein ausfiihrlicher Uberblick
zu diesem Thema aus dem Jahr 1989 schlieBt mit dem ziemlich pessimisti-
schen Fazit:

Gegenwirtig gibt es wenige Frgebnisse, die die Wirksamkeit von Primirpraven-
tionsprogrammen stitzen. Obwohl solche Programme Wissen, Uberzeugungen
und Einstellungen beeinflussen kénnen, wirken sie sich im ail gemeinen nicht auf
das Verhalten oder (alkoholbedingte) Probleme aus. Es kann also allenfalls nitz-
lich sein, sie als zusiitzliche Malinahme zv effektiven Priaventionsstrategien ein-
zusetzen (Moskowitz 1989),

Dieses Zitat von Moskowitz gibt wahrscheinlich die besie Antwort auf die
Frage: Wo liegt das Optimum zwischen einer Kontrollpolitik und einer
Strategie der Nachfragereduktion? Das Optimum ist wohl die Situation, in
der KontrollmaBnahmen wie Preis-Veranderungen und Altersrestriktionen
unterstiiizt (und nicht erse1zt) werden durch Aufklirung und andere kom-
munikative Mittel der Nachfragereduktion. Ich wiirde so weit gehen zu sa-
gen, dab es das primdre Ziel aller Informationen iiber Alkohol ist, die
Notwendigkeit einer begrenzien Zugdnglichkeit zu erkidren und die be-
froffenen Individuen entsprechend zu motivieren.
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DISKUSSION

isverd ngen durch Monopole, Steuern oder auf anderem Wege
fliledy;.rc: a\fﬁj:llgdm elfckuvsie gesell_scha.ﬁliche N_htte_:l, den Konsumhv_ox:
Alkohol zu kentroliteren, Esist ziemlich zuverldssig, in Nclrwegcn ¢ ﬁ;c;;:_
es sogar otz cines geschitzten illegalen Konsums von 25% gul zu -
nmucren. Es erforden jedoch zumn emen dlenfortlaufendc_ Anpassung ‘:1(1)(
Stevern und zum anderen die akuve Einschrankung von illegaler Produk-

Verkauf

}I;;;ltctti;lls‘;;uh{a’f?e::tle Bedrohung s:mes kontrollie.rten und effektiven Alkoho_l—
marktes ist meiner Meinung uach nicht der illegale Alkohol, sonde;nﬁ;hﬁ
gegenwirlig zunchmende Tendenz, Alkoholprobleme als ausschlie lic
individuelle Probleme nui geringer Beziehung zu sozialen oder polltisc en
Prozessen zu definieren. Dicscs Phinomen, oft als Medikalisierung be-
zeichnet, schafft cine Satuation. wo die Ressourcen lelchte”r in dle_Bel_land-
tung wnd Rehabilination von Individuen mit Alkohqlabhapglgkel_t ﬂlell:e_n
als 1 generelles politisches Hand_eln, das darauf abz:_elt, die Verfiigbar eit
und den Verbrauch von Alkohol in der Gesellschaft insgesamt zu reduzie-
-{‘ L . . .
\\’l.-':uu wir umg bewult machen, dab quantitativ ggsehen_dlc meisten alko-
holbedingten Unfille oder andere negative Ereignisse bei moderat trinken-
dert vorkommen, 18t ¢5 extrem wichtig, dab wir der Versuchung wnders;ef
hen, Indmiduen mit hohem Risiko oder manifesten Problemen als Alibi
gegeniiber effekiiven Populationsstrategien zu benutzen. Um den Alk_ohol-
mifbrauch z1 mninuercn, wissen wir den Alkoholgebrauch kontrollieren.

EIN BEISPIEL-SZENARIO

tial von Populationsstrategien liBt sich durch eine aktuelle Sze-
E:;oligg:lie demonstl:ieren, die von einigen der anerkann_lesten Forscher
im Alkoholbereich vorgelegt wurde (Holder et al. 1995). Die Studie unter-
sucht mogliche Verinderungen bei Konsum und negativen Alkoholwir-
kungen fiir den Fall, dap dic Alkoholhandelsmonapole in Flpﬂand, Nor-
wegen und Schweden medifizien oder abgescpaﬂ't wgrdgn. Diegse Frage st
aktuell, weil Schweden und Finnland neuerdings Mitglieder der Europai-

hen Union sind. _ o

SBcet?achlen wir zunachst den Konsum. Drei Verfiigbarkeits- und Preis-Si-
tuaiionen werden angenommen:

V O: Keine Verindenmg der Verfiigbarkeiten. )

V 1: Bier und Wein werden iiber privat lizensierte Geschaftc verkauft,
z. B. Lebensmittelgeschifte, wihrend Spirituosen weiter durch das
Monopol verkauft werden.
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V 2: Der Handel mit allen Getrinken (Bier, Wein und Spirituosen) ist
privatisiert.

Die Preis-Varianten sind:

P O : Keine Verinderung des Preises,

P 1: Der Preis von Bier, Wein und Spirituosen wird in etwa auf das aktu-
elle Preisniveau in Danemark reduziert.

P2: Der Preis aller alkoholischen Getriinke wird substantiell auf ein Ni-
veau reduziert, das dem gegenwirtigen Preisniveau in Deutschland

entspricht.
Erwarteter Pro-Kopf-Verbrauch - Verfiigbarkeit und Preis
(Biirgerinnen und Biirger ab 15 Jahren)
unverindert dinisch deutsch
PO Pl P2
Schweden Sl ————————_——
unverindert Vo0 6,3 8.3 11,1
partiell priv. Vi 7.1 93 12,3
privatistert V2 7.3 9.3 12,7
Norwegen
unverindert Vo 47 6.3 7.4
partiell priv. Vi 5.1 6,7 7.9
privatisiert V2 5.3 6,9 8.1
- =SS Sy A A L. V-
unverandert YO 8.4 10.3 12,3
particll priv. vl1 9.0 11,1 13,3
privatisiert V2 9,2 114 13,7

Tab. 2: Erwarteter Pro-Kopf-Verbrauch bei Veranderungen der Verfiigbarkeit und
des Preises (Holder et al. 1995)

Tabelle 2 zeigt die erwarteten Verkaufsmengen in Litern reinen Alkohols
pro Kopf der Bevolkerung (15 Jahre oder ilter) in den drei Lindern unter
den verschiedenen Szenarien. Wir sehen, daB ein weitgehendes Absenken
des Preisniveaus bei gleichzeitiger Ausweitung der Verfiigbarkeit den Kon-
sum in Schweden verdoppein und in Norwegen und Finnland in erhebli-
chem MabBe erhéhen witrde.

Die méglichen Veranderungen bei den negativen Alkoholwirkungen wer-
den in dieser Studie verdeutlicht durch die Annahme einer gesamtgesell-
schaftlichen Konsumsteigerung um 1 Liter, 2,5 Liter bzw. 5 Liter.

Tabelle 3 zeigt einige Verinderungen am Beispiel Norwegens.

Eine Zunahme um 2.5 Liter wiirde danach zu einem Anstieg der direkten
und indirckten alkoholbedingten Mortalitit um iiber 25 % und einer noch
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Mortalitatsrate und Rate der Uberfille bei Anstieg des
Pro-Kopf-Verbrauchs reinen Alkohols
Gegenwartig Zuséizlich bei Anstieg um
1991 1 Liter 2,5 Liter 5 Liter
holbezogene Mortalitit
Aﬁgnzer g 614 120 350 9200
Frauen 227 20 50 100
Unfille mit Todesfolge
Minner 956 80 210 470
Frauen 777 30 70 140
Suizide
Minner 495 50 130 280
Frauen 175 10 20 40
Morde 61 10 20 50
Gesamt 3305 320 850 1980
Uberfalle 2091 200 330 1190

Tab. 3: Die Veranderung von Mortatitat und Uberfillen bei steigendem Alkohol-
konsum (Holder et al. 1993)

SCHLUB

Die Herausforderung ist also, die hinrcichend empirisch gesicherten Er-
kenntnisse in praktische Politik umzusetzen. Soge.l.r in Norwe'gen,'wo ghe
Alkoholkontrolle im europaischen Vergleich uniibertroffen ist, 1st dies
nicht einfach. Aber Norwegen hat - wie andere slgandmav_mche Lar}der -
gezeigt, daB Alkoholkontrolle moglich ist, obwohl du_e Mltglle?dsch?ﬁ in der
Europaischen Union (auber Norwegen und Island) fiir alle fiinf Lander ein
neues Risiko und cine neue Herausforderung darstel_lt. _ "

Um die Komplexitit - um nicht zu sagen die Verwirrung - prz_aktlscher -
koholpolitik zun demonstrieren, mdchte ich mich bemfeq auf einen der bri-
tischen Veteranen der Alkoholforschung, Professor Michael Marmot. In
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SOOGS0 UERGD 2WVIE UDKIZEUEENAE, aber noch mcht emdeutig
gesichene kausale Zusammenhénge gefunden wurden: Alkohol und Brust-
krebs muf der einen sowig Rindfeiscl: und die Creutzfeld-Jakob-Krankheit
auf der anderen Seite (Mot 1996). Alkohol und Rindfleisch werden von
ungefibr demselber: Amsn! der bouschen Bevilkerung konsumiert, und
Rindfleisch st i ebenso wiclitrger kultureiler und ékonomischer Faktor
wic Alkohol. Empirische Ergebnisse legen nahe, daB 2 - 3 alkoholhaltige
Getrauke pro Tag mt ciner 30-prozentigen Erhshung der Brustkrebshiu-
figkeit oder auch der Mortalitit einhergehen, ein noch hoheres Konsumni-
veau mn emer bis zu 70-prozentigen Zunahme. Trotzdem gab die britische
Regicrung jiingst cinen Bericht heraus, in dem den Menschen versichert
wurde, daB es unschadlich sei, mehr zu trinken, als man bisher fiir richtig
hict. Zur gleichen Zen nnd in Koaurast dazu stellte das Spongiform-Enze-
phalopattue-Komutee der briuschen Regierung fest, dald dic wahrschein-
frehste - aber mcht bewiesene - Ursache von 10 neuen Fillen der Creutz-
feld-Jakob-Krankheit der Konswm vou Rindfleisch vor dem 1989 durch die
Regierung verhangten Verbot vermutlich erregerhaliigen  Rindfleisches
war. Wit alle kennen den Rest der Geschichte: Der Markt fiir Rindfleisch
1 Grobbritannien brach zusanunen, cer Rindfleischverbrauch in verschic-
denen ¢uropaischen Landern warde am bis zu 60% reduziert, Im Falle von
Alkoho! hat die Offentlichkeit den wissenschafilich umstrittenen Ratschlag
der Poimik, mehr zu wrinken, enthusiastisch aufgenommen, wihrend im
Falle des Rundfleisches ewscn wissenschafilich begrindeteren Ratschlag,
sich ucht zu sorgen, wiMraw wurde. Wie Marmot folgent, brauchen wir
ani besseres Viersiandnzs vom Umgang mit dem Risiko und seiner Ver-
nuitiung i der Bevolkerung,
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Frithe Interventionen in der primiren Gesundheits-
Versorgung

Bruce Ritson

Drei wesentliche Entwicklungen der letzten Jahre haben dazu gefiihrt, dah
dic Bedentung der priméiren Gesundheitsversorgung (PGY, gemeint sind
hier die Teams der Allgemeinarzipraxen, Anm. d. U)) fiir Probleme im Zu-
sammenhang mit Alkoho! stirker anerkannt wird:

1 Konzeptionelle Verdnderungen unseres Verstindnisses und unserer Per-
spektiven in bezug auf alkoholbezogene Probleme.

2.Neue Erkenntnisse iiber die Wirksamkeit frither Interventionen.

3. Verlagerung von Schwerpunkten innerhalb des britischen Gesundheits-
systems und dem anderer Nationen.

EINE VERANDERTE PERSPEKTIVE

Bis vor kurzem wurde von alkoholbezogenen Problemen nur im Zusam-
menhang mit einer kleinen Gruppe von dafiir ,empfanglichen” Menschen
gesprochen, den | Alkoholikern”. Man glaubie, daB die breite Masse der
Bevolkemng sorglos weiteririnken kénne, ohne Schaden davonzuatragen.
IMe Forschung der letzten 20 Jahren hat allerdings zu einem Paradigmen-
wechsel gefiihrt: im Vordergrund steht nicht mehr das |, Krankheitskonzept
des Alkoholismus™, sondern die Anerkennung der Tatsache, dab sich alko-
holbezogene Probleme bei einem GroBteil der mdaBigen Trinkerinnen und
Trinker ciner Bevalkerung entwickeln kénnen - und nicht nur bei der klei-
nen Gruppe derfeniven starken Trinkerinnen und Trinker, die vom Alko-
hol ablingig sind. Dic Abbildungen 1 und 2 zeigen, dab viele Schiden im
Zusammenhang nnt Alkohol als Folge einzelner Intoxikationen oder un-
vermmftigen Trinkens aulireien - weniger als Folge abhdngigen Trinkens.
Man weiB mittlerweile in ganz Europa, daB ca, 2-3% des Bruttosozialpro-
dukts im Zusammenhang mit alkoholbezogenen Problemen aufgebracht
werden (WHO 1993} ‘Tabelle | zeigt einen aktuellen Versuch, dic gesell-
schaftlichen Kosten, dic in GroBbritannien im Zusammenhang mit Alko-
holimBbriuch emstehen. zn schitzen (Maynard 1992).
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Geselischaftliche Kosten im Zusammenhang mit Alkohol
Soziale Probleme o/KindesmiBbrauch Brit. Pfund (1990)
i alttitigkeit, Kindesvernachlissigung/Kindesmibbrauck, 1. Kosten fiir die Industrie
1;;3:1111;?: I(J}r?i‘;iﬁlet, Nilflterscheinen am Arbeit§plalz, Arbeitsunfille, a Ab}vesenheil wegen Krankieit 964,37
sffentliche Trunkenheit, FuRballrowdytum, Dleb__ﬂahl, Totschlag, b.  Heimarbeits-Diensic 64,78
Trunkenheit am Steuer, verkehrsunfille, unerwiinschte c. Arbeltsl_osu_;fsen 222,23
Schwangerschaft d.  Vorzeitige l__udesfiillc—_ 870,76
2. Kosten fiir das Gesundlicitssysien
Psychische Probleme ‘ a. Psychiatrische Krankeahidnser, stationire Kosten
Schlaflosigkeit, Depression, Angstncurose, Amnesic, Selbstmordver- (Alkoholpsychosen, Alkoholabhangigkeit,
suche. Selbstmord AlkoholmiBbrauch) 26,51
’ b. Nicht-psychiatnische Krankenhiuser,
Korperliche Probleme ) ) stationiire Kosien ( Alkohoiabhingigkeit,
Hepatitis, Magenschleimhautentziindung, Bauchspeicheldrisenentzin- Leberzirrhose und andere Lebererkrankungen) 10,64
dung, Gicht, Trauma, Schlaganfille, akute Alkoholvergiftung, Impo- . Andere alkoholbedingte stationire Kosten 109,41
tenz. Fotalschaden d. Kosten fiir Arzipraxen 2,79
’ l 3. Kosten fiir soziale Insniotronen un Bereich Alkohol
Abb. | Probleme in Zusammenhang mit Rausch a. Aufwendungen fiic Komperschaften 0,44
' b. Forschung 0,80
4. Kosten aufgrund matenielier Schaden
Schiiden aus Verkehrsun{ailen 138,62
_ 5. Kosten aufgrund von Krminaiit
Soziale Probleme P
Familienprobleme, Scheidung, Obdachlosigkeit, Arbeitsschwierlgketl‘tqltl, 8 f;:;;‘;ﬁ;‘;‘l‘l:; t{ﬁ:r;;;j:;:::&:lﬁreg)ehen cis8
Arbeitslosigkeit, ‘Schult_‘]en, Haufige Verurteilungen wegen Tronkenbell, b. Polizeicinsitzc ber StraBenverkehrsvergehen 19,36
Betrug, Landstreicheres (einschlieBlich Versicherungskosten)
Psychologische Probleme ¢. Alkoholbedingte CGerichitskosten 24,18
Schiaflosigkeit, Depression, Apgsmgums?, Selbstmordve(sqch, Demenz, Cesamkosten
An‘ll;tl’ﬁSie: Eelbmm‘:l'éh ]}:clgi:l;elflhkmsvem“demngm’ e (ausgenommen Arbeitslosigkeit u. vorzeitige Todesfille) 1368,43
MiBAbrauch von an
Gesamikosten
i f eme
Zirrhose, Leberkrebs, Maﬁ:::ﬁlii,eciﬁfhi:::rilzﬁndung, Hoher Blutdruck. (einschlieBlich Arbeitslosigkeit u. vorzeitige Todesfille) 2416.42
Fettleibigkeit, Bauchspeicheldrisenentzundung, Nen.r.enerkrallkungfﬂ. Tab. 1: Geselischafiliche Kosten im Zusammenhang mit Alkohol
Mund-, Larynx-, Speiserohrenkrebs, Brustkrebs, Ermdhrungsmangel,
Schlaganfalle. Uniruchibarkeit, Fotalschaden Die Kostenlast verteilt sich auf verschicdene Bereiche des Gemeinwesens.

Natiirlich ist die PGV nicht der einzige Bereich, in dem Friiherkennung
und Frithintervention praktikabel und effektiv sind. Aber aus verschiede-
nen noch zu beschreibenden Griinden ist die PGV einer der wichtigsten
und vielversprechendsten Bereiche, in denen der Versuch unternommen
werden sollte, die gesellschafilichen Folgekosten des Alkoholkonsums zu
VEITINZern.

Abb. 2: Probleme in Zusammenhang mit stindigem starken Trinken
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DER PUBLIC-HEALTH-ANSATZ

(058 gaseltse iche Perspektive ward seit einigen .!:-?-!ucru als  Fublic-
gé;i;hg:ﬂéaiat{iewhuet {s st bekannt, daf sich die physischen, lp.,\'
chischen und sozialen Folgen d:.j,-_r Alkoholkonsums dirckt propolmona ‘L]l
gesamtigesellschaftlich konsumierizr Menge Alkohol verhfi} tel;\ lk(P ;1_-[
der/Edwards (923} Eing Gcsellschaﬁ kanm mclu_ nmmer lm._l_r“_“ _o”(l}
konsumieren. ohng nicht dafur einen sozialen Pms. a mh!cn ._J]\..I?T_l:.-
sche Pegierung initiierie tn Jahre 1992 unier _d\clm _I'ucl;,(-c:-“tltlf!__ufy cllm
die Nation™ {Secretary of Swate for Healih: 1992) sine (re.sundhu.sjt‘)r." e:
rungs-Kampagne, decen Ziei e war, die Gesandheitspolink <_-o IEl; ;ct;ll
dern, dal die Haupslasten des Gesundhells:syswms - naA .\Il.nlmlo geko-
gien - verringert wiirden. Die zentralen Zicie i Br_.:rel-ch .-\lkuh_nl .;:uletﬁu

Dic Anzah) derpeniger Manner, dic mehr nls_ 2 blmldardgeil‘rulull-\‘.. i der
r‘-.-'\fm!i:'. tranken, ist von 2K% i Jahre §290 ant 18% im Jabre 20035 2 sen-
kep. Die Anzalit derienigen Frauen, dw mcl_lf_:-ns lt _Standardgeu_'ar_ﬂ_'(:: 131
der Woche mrinken, st von § 1% on Jadae 199G _aul' 7% .lailuc %l:(:;- 2
senken”. Ein Standardgetrank cmspncl}t <. X Gramm :.\“\'(ﬂl:!! lll:ﬂ Isulf::l
der Mange, dic tn pn (_EI;;:'. l\’v‘cu_l (0.1 13, ernem Kiginen Sthuaps oder

vemi kieinen Bier 6.2 1) enthalten st .
Ea;:;?;[fﬁéllfﬁ:;gleﬂ. die daraal abziclen, den AIkoimlkon?':nn_«gcsallscl_mlerﬁ:
7u beginflussen, Favensioren die Finschrdankinn der .x-c.a_-,.'ugbarkeu__ z ]
iber Steuererhilimng oder Verkautsbeschrankungen (s auch dlcn. Bg:u_dg
von Assiand in diesem Band). Das (.?cspndllcns- ond auchﬂdgs .ho.zl.l_.d::‘--
sfemt haben isngegen die wichugen Aufgaben, zum ainen !'rmmr:ﬂrm-?...:i-
tice: za batreiben and fir Ciesundheitsfordernng, za werhen, zun .ll.lfk'-h.!l
Sedundarprdvention zu betreiben, ndem den Paln.:nmmcn_ und P:lh\.._m!:_l-
nen und Pauemen geholfer wird, die Risiken and potentiellea Folpepro-
bleme des Alkholkonsums za verstchen. Dabel gelt es michi damm, a;":u
Alkohol zu verteuictn, Es 1st hane ancrkanm, daB Alkohol durchaus aucl:
gesundheitsfirderdich sein Kaun ‘I?s gcht vielmehr darmm, den Nutzen za
optimieren nnd gleichzaip den Schaden zo verungern,

WELCHE RATSCHLAGE SOLL MAN GEBEN?

rofibritannien arbeiten wir mit den 0.g. Ziclen de'r Gesundheitsbehdrde
}{l?r(imaﬁvolles Trinken“ (Roval College of Psychiatrists 198§), d h, wenn
ein Mann wdchentlich bis ungefihr 21 Standardgetrinke trinkt oder" eine
Frau wochentlich bis zu 14 Standardgetrénke, dann halten wir das fiir ei-
nen verninftigen, mabvollen Umgang mit Alkohol, der wahrscheinlich
keinen Schaden nach sich zieht. Wihrend der Schwangerschafi empfehlen
wir den Fraven, nicht mehr als ein oder zwei Standardgetrinke ein- oder
zweimal die Woche zu trinken.
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Diese grobe Richtlinie wurde kiirzlich aufgrund einiger wissenschaftlicher
Untersuchungen zum kardioprotektiven Effekt des Alkohols bei mittelalten
Minnern und Fraven nach der Menopause differenziert: nicht mehr der
wochentliche Konsum steht im Vordergrund der Betrachtungen, sondern
der tigliche Konsum bzw. einzelne Intoxikationen. Die neuen Leitlinien
zum  Mafvollen Trinken* wurden kiirzlich vom britischen Gesundheits-
ministerium verdfentlicht und folgendermaBen zusammengefaBt:

Midnner

~Der gesundheitliche Nutzen des Alkoholtrinkens bezieht sich auf Minner,
die ilter als 40 jahre al sind, und liegt im allgemeinen bei etwa 1 Stan-
dardgetrink pro Tag, der maximale gesundheitliche Nutzen liegt zwischen
} und 2 Standardgetranken pro Tag. Der regelmiBige Konsum von 3 bis 4
Standardgetrinken bei Ménnem Jeden Alters birgt keine signifikanten ge-
sundheitlichen Risiken. Der andauernde Konsum von 4 oder mehr Stan-
dardgetrinken kann wegen der ansteigenden gesundheitlichen Risiken

nicht als maBvolles Trinken empfohlen werden™ (Department of Health
1995).

Frauen

~Der gesundheitliche Nutzen des Alkoholtrinkens bezicht sich auf Frauen
nach der Menopause und liegt im allgemeinen bei etwa 1 Standardgetrsink
pro Tag, der maximale gesundheitliche Nutzen licgt zwischen 1 und 2
Standardgetriinken pro Tag. Der regelmifiige Konsum von 2 bis 3 Sian-
dardgetrinken bei Frauen jeden Alters birgt keine signifikanten gesund-
heitlichen Risiken. Der andanernde Konsum von 3 oder mehr Standardge-
trinken kann wegen der ansteigenden gesundheitlichen Risiken nichi als
mafivolles Trinken empfohlen werden* (ebd)).

Diese neuen Richtlinien raten auBerdem. dad man nach exzessivem Kon-
sum mindestens 48 Stunden abstinent bleiben soll, um dem Korper die
Gelegenheit zu geben, sich wieder zu erholen.

Bei der Verbreitung der Inhalte diescs Regierungspapiers in der éffentli-
chen Gesundheitsversorgung traten einige Schwierigkeiien auf, die letzt-
lich dazu fithrten, daB die Richtlinien nur teilweise iibernommen wurden.
Dies soll hier aber nicht im einzelnen erliutert werden. Fiir friihe Interven-
tionen in der PGV Grofibritanniens stellen die Richtlinien zum . MaBvoilen
Trinken" ein wesentliches Fundament dar.

Frithinterventionen in der PGV sollten also vor allem mit dem Ziel durch-
gefuhrt werden, Patientinnen und Patienten iiber mabvolles Trinken auf-
zukldren. Die Maxime lautet: Erkenne diejenigen, die mehr als die emp-
fohlenen Mengen trinken, und ermutige sie, ihren Konsum auf ein weniger
riskantes MaB zu reduzieren!

Wenn diese Richilinien auch nur irgendeinen praktischen Nutzen fiir die
PGV-Teams haben sollten, dann brauchen wir zum einen geeignetes
Handwerkszeng, um die Zielgruppe zu erkennen, zum anderen geniigend
Beweise, daB Aligemeinirzte und ihre Teams iiberhaupt fikig sind, die
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Patientinnen und Patienten zu einer positiven Verdnderung ihrer Trinkge-
wohnheiten zu motivieren. Wir kénnen heute sagen, dab beide Vorausset-

zungen mittlerweile erfiillt sind.

DIE ENTWICKLUNG EINER IDEE

Die ersien Erkenntnisse iiber dis Bedeutung von nicdergelassenen Arztin-
nen nnd Arzien bet der Motivierung ihrer Patientinnen und Patienten zur
Verhaltensiinderung wuiden ym Bereich der ofumals frusirierenden Rau-
cherentwohmung gewonnen. 1979 berichtete Russell iber die Efiekte drzt-
licher Ratschlige pegen das Rauchen. Der ersten Gruppe von Pauentinnen
.nd Patienten wurde in einficher, aber klarer Ratschlag gegeben, mit dem
Rauchen awfzuhiren. Einer zwenen Gruppe wurde derselbe Raischlag ge-
schen, zusatziich bekamen allc Patientinnen und Patienten dieser Gruppe
eine vierseitige informationsbroschiire ,,Wie Sic mit dem Rauchen aufho-
ren konnen™). Euer dnnen Grappe (Kontroligruppe) wurde weder Rat-
schlag noch information gegeben, Katamnesedaten wurden nach 9 und 12
Monaten erhoben.

Dic Ergebnisse zeigien, dall dic Absicht, mu dem Raucher: aulahdren.
bereiis in der ersten Gruppe (Ratsebiag) sygmifikam erhdln war, chenso dic
Rate deser, dic versucht hatten aulzuhdren. Nach 12 Monaten baten 3%
aller Paiientinnen und Patienten der awenten Gruppe (Rawschlag + lalor-
mationsbroschiire) mt dem Rauchen autgenon. verghichen mt 3.3% wn der
ersien Gruppe (Raischlag) vnd 0,3% n der Kontrollgruppe (keine lner-
vention). Nun ovig man sagen, 3% seien nicht viel. Aus cner Public-
Health-Perspektive aber ist dem entgcgenzabalien, dab bet emer entspre-
cheaden lmervention alfer Aligemeinarziinmen und -heze pro Jahr cing
halbe Million Menschen ma dem Rauchen aufdren warden,

Dic Studie von Russcll umerstreicht die Wirksankent und Bedouung von
Ratschldgen im Setting dev Aligemeinarzipraxis. Dic Ergebnisse wurden
spater von anderen Wissenschafilern auf den Bereich des niskanten hzw
schadlichen Alkoholkonsums ubertragen. Mutterwale licgen zalilreiche
kontrollierte Studien vor, dic dic Wirksamken von RKurzen inciventonen
in Richtung wabveller Trinkens 1o verschicdenen Sentings beiepat haten
Eine der bedentendsien brniischen Studien wurde 1988 von Wallace et Al-
koholabhingigkeit, veroffemtlicht. 62,153 Patientinnen uud Patienten der
Altersgruppe von 17 bis 69 Jahren wurden mit Hilie ciues allgemeuen Ge-
sundheitsfragebogens befragl, Die Autoren hanen dic vier Fragen des
CAGE-Fragebogens {ein sehr gut validienes Screenme-Insinnnemt fur Aj-
koholprobleme) sowie Fragen nach der Haufigken und Monge des Alko-
holkonsums i den Gesundheitsfragebogen integnient. 4019 Paucuunnen
und Patienten aas 47 Gruppenpraxen . Schoitland wnd England wurden
schlisBlich als , miskant oder schadlich inkend™ identifiziert. Dic enspre-
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chenden Grenzwerte lagen bei 33 Standardgetranken pro Woche fiir Miin-
ner (entsprichi ca. 7 1 Bier oder 3,5 1 Wein, Apm. d. U.) und 20 Standard-
getranken pro Woche fiir Frauen (entspricht ca. 4 1 Bier oder 2 1 Wein
Anmn d. U.3. Frauen waren in dieser Gruppe etwa zn 1/3 vertreten. ,
Die Pattentinnen und Patienten wurden sodann einer Kontroll- und einer
Bcll:lndlmgsgmppe zugetetll. Dic Patientinnen und Patienten der Kon-
troflguppe erhielten Kemen spezifischen Ratschlag beziiglich ihres Alko-
holkonslms - €s sei denn, es lag cin signifikanter Leberschaden vor. Die
Patientinnen und Patienten der Behandlungsgruppe wurden von ihrem
.-\_m gebeten, for emen weiteren Termin noch einmal wiederzukommen
Diesen Termin hichen lediglich 61% ein. Bei diesem zweiten Termin (def
sog. korzen Intervention) wurde der genaue Umfang des Alkoholkonsums
und der alkoholbezogenen Probleme erhoben. AuBerdem wurde eine Blut-
probe entuomuien Dic Patientinnen und Patienten wurden iiber die schid-
hchen Effekte ibres gegenwartigen Trinkverhaltens informiert und erhiel-
fen eine Informationshroschiire. Minnern wurde geraten, nicht mehr als 18
Standardgetranke wochentlich zu trinken, Frauen nicht mehr als 9 Stan-
dardgetrinke. Wurden Anzeicher fiir eine Alkoholabhiingigkeit festge-
stellt wurde den Patientinnen und Patienten eine véllige Abstinenz emp-
fohien. Es wurden mit den Pattentinnen und Patienten weitere Besuche
nfncll ] Monat, 4 Monateu, 7 Monaten und 10 Monaten vereinbart. Dic
Comphance ber den Minnern war besser unter den moderat trinkenden
und altercn Patientinnen und Patienten. 80% der Manner und Frauen nah-
nten an Sruem dragnostischen interview nach einem Jahr teil. Dieses Inter-
view wurde von ciner kKluusch ansgebildeten Pflegekraft durchgefiihnt, der
die Zugehongkert der Patientinnen und Patienten zu einer der beiden Un-
tersuchungsgruppea wicht bekannt war,
Tabelle 2 zewgt. ¢l dic Patentinnen und Patienten, die eine kurze Inter-
vention erhalten haben, 1 Vergleich zur Kontrollgruppe ihren Alkohol-
k_omum um 21% (Manuer) und  20% (Frauen) verringert haben. Dieses
Ergebnis wurde ge- st durch vergleichbare Verbesserungen von Labor-
werten, ¢twa des +-GT-Werts

Mdnner
N Emstbefragung 6 Monate 1 Jahr
Behandlungsgruppe 318 62 47 44+ *p<.001
Kontrollgruppe 2 64 55 56
Frauen
N Erstbefragung 6 Monate 1| jahr
Behandlungsgruppe 130 35 25 24+ **p <05
Kontrollgruppe 137 37 29 30

Tab. 2: Studie Wallace et al.: wichentlich konsumierte Standardgetrinke
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Auch hier kounew wir hochrechnen: Wenn eine Intervention dieser Art 5y-
stematisch in CiroBbritanmien durchgefithrt wﬁr@c, wiirden 250.000 Min-
aer usd 67.000 Frauen mnerhalb cines Jahres ihren A}koholkonsum vOR
cinem selir riskanten auf cin weniger riskantes Mah verringern. _
Erkenntnisse dieser Ari aus Grofbritanmen und auch aus anderen L?mdem
haben die cnorme Bedemuug ¢iner Inihen Erkennung _nskamen Trinkver-
haltens aod cingr angencssenen Beratung unier Beweis ges_lellt_. Kontrol-
tiene Studien worden mnttlenweile mit mehr als 4.000 Paticntinnen ur}d
Patienten aus Arzpraxen durchgefihn. Das Konzept greift so_woh}_ in
Arzipraxen als auch Allgemeinkrankenhiusern. Seine Prgkllkabllxtat
kommic i verschiedenen Lindern nachgewiesen werden, u.a. 1im Rahmen
des WHO-Projekies zur Entwicklung des Screening-Fragebogens AUDIT
(Saunders &t al. 1993} Eue kiirzlich verdffentlichte Uberblicksarbeut zur
offektiven Gesundheitsversorgung zeigle mabige. aber durchgingig posi-
1ive Resoliate sowoll ber Minnern als auch (in etwas geringerem Umifang)
nes Franen. ‘ . N

Es gibt also genugend Hinweise, dab eine routinemibige Befragung aller
Patientinnen und Patiemen zu thren Trinkgewohnheiten, gegebenenfalls
begleiter von fonmahisicnen Screenings und Labortests, die Erkennungsrate
pskamen oder schadlichen Trinkens enorm erhdht. Folgt sodann eme ein-
fache lutervention, so sind nach cimem Jahr bedeutende gesundhel_thche
Fortschritte zn erwarien. Filr GroBbritannien wurde errechnet, dab die un-
mittelbaren Kosten fiir Fritherkcunung und Kurzintervention in Arzipra-
e ungefihr 20 Plund pro Paucent betragen (Preise von 1993, s. Nuﬁ'_leld
fnstitre for Heali) Dies st natithch viel kostengiinstiger als vergleich-
vare Behandlungen in Spezalcinnchiungen, wenn man c_:inm_al von der
besonderen Ciruppe der Anomymen Alkoholiker absicht, die keine Kosten
verursachen. _

s wire vereinfachend und irrefithrend. wenn man diescs Argument aul
aite Menschen nut alkotiolbedingten Problemen anwenden wiirde. Es steht
suber Frage. daB Menschen mut einer Abl'liingigkeit“ pder ko_mplexeren
psychischen Problemen miensivere Interventionen bendtigen, seien s An-
gebote zur Enigifiung. zur ausgedehnteren Beratung oder zu wener_gehen-
den spezielleren Hilken, Kurze Interventionen in der PGV sollen nicht als
Alternative zu fachspezifischen Hilfen verstanden werden, sondern cher als
erginzendes, schr Kostengunstiges Angebot fiir diejenigen Menschen. die
ein Alkoholproblem in emem frihen Stadium aufweisen. _

Einige der . g- Studien basieren auf einem systematischen Screening aller
Patientinnen uud Paticmen. Dempegeniiber gibt es die Mbglichkeit des op-
pornmisiischen Screenings all derjenigen Patientinnen und Patienten. bei
denen arztlicherseits cin Alkoholproblem vermuter wird. Ein wngderum
melr systematischer und schr prakiikabler Ansatz ware, das Screening als
Tesl der routinemaBigen Gesundbeitsbefragung bei denjenigen Patientin-
nen und Patienten durchzufiihren, die erstmels in die Praxis kommen.
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(GEMEINDENAHE VERSORGUNG

Eme weiicre Emwickiung, die 2u der ansicigenden Bedeutung der PGV
helexiragen hat, 1s1 dic allgeneine Exkenntnis, dab eine Bcehandlong -
wonp moglich - gemeindenah staufinden selhe, ;2m Wohnon der Patien-
tinnen wnd Patiewten und shrer Famsbien Es 181 aine enorme Herausforde-
reng fur dic Gesundhensversorgung, Fatiensinuen and Patienten zu helfen
iivr Verialten zn dndero and ginen gestinderen Lebensstil zu pflegen, ins-
hesandere 10 den mdnsmalisienien coropiischen Liandern. Noch bis ver
kurzem war dic Behandlung von Alkeholabhangigkeit und schwerea al-
kolbedington Falgeproblemien nur sz vorstellbar, hiufig vermmden
it intcnsver Nachsorge. Eine Fulle von Studien hel Zweidel anfkemmien
ob dies fur dic Mchozahl der Betroffenen so sem wuf  {Thom/Francy
19933 Als Konsequenz disser verdinderten Sichtweise wurde mchr und
mehr Fachkompetenz  die Kemmane transfenient. Es entstanden iene
Angebote wiz 2 B, _Entgifiung 7o Havse' oder das Systan der .ptetlien
Hidfe®, PGV-Teams arbeiteten enger it den fachspezinischen Diensien
assmmen. Diese Eatwickimgen werden spater detatiliener dargesicll,
ner soll qer festgestellt werden, dab dic Beratung nond Unterstiitzung dor
PGV durch fachspezfische Dienste das Spekiram der erreichbaren Patien-
finnen usd Panenien and diirer Familien betdichilich érwertert. Gleichzan-
g stellen fachspezifische Diensie @ine An Sicheehieir dar. derer PGV-
Teams bedurfon. wenn sie in diesem Bureirch titig s0m wollen

ZUR PRAKTISCHEN UMSETZUNG VON FRUHEN INTERVENTIONEN

Bei der praktischen Umsetzung des Konzepts der friihen Interventionen in
das Versorgungssystem entsichen einige Probleme, die sorgfillig zu ana-
lysieren sind. Zunichst ist es wichtig anzuerkennen, dab die unterschiedli-
chen Gesundheitssysteme in Furopa mit ihren unterschiedlichen Struktu-
ren in der Regel ein eigenes Netz von Behandlungsangeboten hervorge-
bracht haben. Bevor wir also die Erfahrungen aus Grofibritannien auf die
Situation in Deutschland ibertragen, ist es notwendig, die jeweiligen Ge-
sundheitssysteme 7u verstehen.

Der National Health Service (NHS) in GroBbritannien besteht im wesentli-
chen aus zwei Teilen: Zum einen gib1 es den allgemeindrztlichen Dienst.
verantwortlich fiir die primire Gesundheitsversorgung und hauptsichlich
auf der Basis einer Pro-Kopf-Abrechnung staatlich finanziert. Dieses An-
gebot der Gesundheitsversorgung kann allgemein genuntzt werden. Von je-
der Biirgerin und jedem Biirger wird erwartet, daf sie sich bei einem All-
gemeinarzt ihrer Wahl registrieren lassen. Seit einigen Jahren versucht
man verstirkt, diejenigen Allgemeinirziinnen und -irzic zu belohnen, die
Gesundheitsforderungsprogramme in ihr Angebot mit aufnehmen, z. B.
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Screenings fir Erkrankungen des Gebiirmutterh_alses, Ratschlige zum
Nichtrauchen, Erhebung von Alkoholanamnesen im Zusammenhang mit
angemiessenen Ratschligen zur Ko_nsum.reduzulzrung:; _
Allgememarztimnen uud -arze sind die ,Pfortner” des fachspe_uﬁt_schen
Behandlungsangebots, dem zweiten Teil des NHS. Von allen P;}uemllnnen
und Paticnten wird envanet, dab sie - auBer bei Unfillen - zunichst ihren
Aligemeinarzt auisuchen, und nur bei einer Minderheit erfolgt daraufhin
cine Uberweisung #u einem Spezialisten.

25 versteht sich deshalb von scibst. daB in GroBbritanmen dic PC iV bestens
geeignet ist, riskantes und schadliches Trinken in einem fruhen Sadium
7u erkennen und den Patienuinnen und Paticnten eine Beratung anzubicten
Dic meisten Paticutinnen nnd Patienten werden innerhalb von dre Jah_teu
ihren Allgerveimarzt wenigsiens etnmal aufsuchen. Die Waheschemlich-
keit, dab Patientinnen und Patiemien mut alkoholbedingten Problemen we-
gen verscluedencer Krankheitssvsmplome - z 3. im Bereich dcsl Maegens,
her Kopfschmerzen oder wegen kieinerer Unfalke - zum Allgemeimarzl ge-
hen, 1st wesentlich hoher als bei anderen Patientinnen und Patienten. Es ist
dariiber tinaus wichtig za wissen, dad PGVY" in GroBbriannien uorma-
jerweise ein Team aus Allgemeinarzien und Pllegekrafien bedeutet.
manchmal anch unterstitzt durch Sozialarbeiter, Gesundheiisherater und
andere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Gesundhenswesens. '
PGV-Scttings weisen gegeniiber den speziahisierten Anbietern viele Fer
teife aul: Sic sind allgemein zuganghch. wohnortmah und wcrdc:_l von vie-
ien Menschen frequentien. Man verbindet mit ihnen meht das Stgma ct-
ner Bebandiung i einer Spezialklimk fur Alkoholpmblcmt" oder cinem
psychiatrischen Krankenhaus, PGY-Setings gemcBen hohe Glaubwurdig-
keit: Patientionen und Patienten sind eher geneigt, die Raschlage ihrer
Arziinnen und Arzie oder des Pflegepersonals zu befolgen als dic anderer
Personen. Die Patienunnen und Patzenten suchen relativ hiufig eine Praxis
auf, so da dic Bedingungen fur stichprobenartige Screenings sehr gut
sind Aus GroBbritannien weib man, daB Personen mit dem hochsten Al-
koholkonsum die PGV hiufiger aufsuchen als andere Menschen. wenn-
gleich sie don auch nicht unbedingt iber thren Alkoholkonsum spn:cpcn -
o< se1 denn, sie werden danach gefragt. Ein letzter Vorteil der PG\‘_—Scl-
tings ist schlicBlich, dab eine Strategie, die ihre Praktikabilital und Funk-
tionalitit in ciner bestimmten Praxis einer Region unter Bewers gestelll
hat, normalerweise auch in anderen Praxen der Region funktionicn. Es 1st
nicht notwendig, die gesamie Gesundheitsversorgung neu zu _stmluuncrcn.
Es gibt allerdings auch Hindernisse bei der Umselzung dieses offenbar
einfachen und wiinschenswerten Zugangs. Hicrbei handelt es sich insbe-
sondere um die Finsiellung der Allgemeinarziinnen und -érzte zu und ibr
Wissen ober Menschen mn Alkoholproblemen PGV-Teams mégen dar-
iiber hinaus Stereotypen wie das des typischen . Alkoholikers” im Kopf ha-
ben, frithe Intervennonen ziclen jedoch eher auf Menschen, die in ¢iner
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riskanten Art und Weise Alkohol konsumieren. In den letzten Jahren
wurde cine Reihe von Anforderungen aus dem Bereich der Gesundheits-
forderung an die PGV gestellt, und es wurde dort die verstindliche Kritik
taut, dab die Arbeit mit Patientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen
fiir die vielbeschiftigten Allgemeindrztinnen und -drzte zu zeitaufwendig
sei. Dem ist entgegenzuhalten, dafl der Zeitaufwand nicht sehr grof und
auf lange Sicht sogar gut investiert ist, weil die Patientinnen und Patienten,
die an verschiedenen alkoholbedingten Erkrankungen leiden, in der Folge-
zeit die Praxis seltener aufsuchen werden.

Es ist fiir Allgemeinarztinnen und -irzte nicht immer leicht, Prioritiiten zu
setzen. Gesundheitsférdernde Aktivitiiten dieser Art sind deshalb unbe-
dingt angemessenen zn vergiten. Ublicherweise bendtigt man fiir die Be-
handlung schon eingetretener Krankheiten mehr finanzielle und emotio-
nale Ressourcen als fiir die Verhiitung ernsthafter Erkrankungen durch
priventive MaBnahmen,

Leider wird die Methode der Fritherkennung immer noch nur von einigen
Enthusiasten oder im Rahmen der Forschung eingesetzt. Es hat sich als
sehr schwierig herausgestellt, die Gruppe der Allgemeinirzte fiir ¢ine An-
wendung dieser Strategic zu interessieren. In einem anderen Beitrag dieses
Bandes erliutert Prof. McAvoy einige Maglichkeiten, wie das Interesse
und die Begeistenung von Allgemeindrzten und anderen Mitarbeitern der
PGV-Teamns fiir Aktivititen dieser Art geweckt werden kann. Fortbildung
ist dabei ein grundlegendes Element, um in der PGV cine effektive Ar-
beitsgrundlage zu entwickeln. Fortbildungskonzepte sollten sich dabei
nicht nur auf Allgemeindrzte und ihre Teams beschrinken, sondern auch
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der alkoholspezifischen Behand-
lungsangebote einbezichen, die sich an verinderte Formen der Zusammen-
arbeit anpassen miissen,

KOMPETENZEN

Die Weltgesundheitsorganisation hat vor einigen Jahren 12 Kompetenzen
definiert, iiber die PGV-Arztinnen und -Arzie und ihre Teams verfiigen
sollten. wenn sie Patientinnen und Patienten mit riskantem Alkoholge-
brauch oder ernsthaften Alkhoholproblemen erfolgreich beraten/behandeln
wollen (WHO 1992):

(1) Das Wissen iiber die Pravalenz von riskantem und schidlichem Alko-
holkonsum sowie iiber damit verbundene physische, psychische und soziale
Probleme.

(2) Das Wissen iiber die Auswirkungen von Alkoholproblemen auf Partner
und Familien.
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{31 BewuBte Wahrehmung der eigenen Einstellungen gegeniiber Alko-
Yol ‘

{:'I Die Fahigkeit, die verschiedencn physischen, psychischen und sozialen
Anzeichen cines Alkohoiprablems zu erkenn_en. _

(3) Di¢ Fahigket, den Patieninnen und Patienten und ihren Bezugsperso-
nen detaillierie Infornanionsu iiber Alkohol und alkoholbedingte Probleme
in eincin angemessenen Kontext nutzuteilen. .

(& Dic Fahigkeit, zavischen wenig riskanten, riskanten und schidlichen
Konsummustern and Alkoholabhzingigkeit zu umerschcidc_n. _

(73 Die Falugken, ani korperliche Folgen und Komplikationen ciner aku-
1o ItoxIKaNgn 7 reagienest,

(%) Dic Fahigkeit, eine detailitertie Alkoholanamnese zu erheben.

(93 Dic Fihigkeit, aikoholassoziiene Erkrankungen zu erkennen.

l,:li'_‘l'n Die Fahigkeit, Lahorwenc nchi:g 2u interpretieremn. _

{11} Dig Fahigkex, sanc angemessene Behandlungsstrategie zu enttwerfen.
d i ciuen Ratschlag zu geben bzw. cine kurze Intervention durchzufithren
ader den Patientinnes: und Paticnien 7u einer anderen angemesseneren
Einnichung bzw. anderea Kollegen weiterzuvermitteln. _
{12) Die Fabigken, eine arebulanue Entgiftung cinzuleiten und zu organi-
sicren

Aul den ersten [Bhick kemen emem diese Liste erschlagend vor, sie bedeu-
w eine profie Hersfordenung fir die Ausbildung von_Medizinem und
Pflegekrifien. Das erste Ziel aimer Qualifizierang sollte sein, ein Sysiem zu
installieren, mit dem Paventinoen und Patienten mit riskaniem Alkoh_ol—
konsum itberhaupt erkannt werden. Ein Allgemeinarzt in GroBbritannien
it etwa 2,000 Patieminnen und Patienten wird ¢a. 55 Patientinnen und
Patienten behandeln, dic etven boch riskanten  Alkoholkonsum aufweisen,
und ©a. 200 Patentinner angd Patienten, die einen Alkoholkonsum mit
mnjilerem Schadensnisiko aufweisen

Eine ciniache Screening-Methode 151, die Patientinnen und Patienten nach
der Hiufigkeit und jewerligen Menge ihres Alkoholkogsums wﬁMend der
vorangegangencit Woche zu fragen. Auf dieser Basis st es moéglich, den
durchschimmtheher wichemlichen Alkoholkonsum zu berechnen.

'L Wie hanfig trinken Sic durchschnittlich in einer Woche Alkohol?
12 Wieviel Standardgetranke trinken Sie normalerweise bei diesen Gele-
genheiten?
Danach dic wochentliche Konsummenge berechnen:
| {1 x2)= Menge der Siandardgetrianke pro Woche

Natiirlich werden die Mengen hier hiufig unterschatzt, man erhali aber
zumindest einen Eindruck von der cingestandenen Trinkmenge und -
cbenso niitzlich - den Trinkgewohnheiten, Es iiberrascht, wic selten selbst
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derartig grobe Angaben zum Alkoholkonsnm in den Patientenakten ver-
merkt sind.

Trinktagebiicher sind ein weiteres Hilfsmittel, um Informationen iiber
Trinkgewohnheiten zu erhalten. Die Konsummenge kann hier im Verhikli-
nis zu einzelnen Trinkgelegenheiten abgebildet werden. Dies kann dann
als Grundlage genutzt werden, wmn konkrete Ratschlige zur Verinderung
von Trinkgewohnheitenr zu geben. Dariiber hinaus dient es dem Patientin-
nen und Patienten dazu, den Umgang mit .hoch riskanten” Trinkgelcgen-
heiten sorgfiltig zu iiberdenken.

Es gibt eine Reihe von cher formalen Fragebigen, die fiir ein Screening
genutzt werden konnen, darunter den , AUDIT-Fragebogen™ (WHO 1989),
der von der Weltgesundheitsorganisation entwickelt wurde. Die Effektivitit
des AUDIT wurde in zahlreichen Settings nachgewiesen.

Klinische Anzeichen kdnnen ebenfalls als Indikatoren fiir einen riskanten
Alkoholkonsum genutzt werden. Laborwerte wie z. B. y-GT. CDT oder
MCYV konnen die Alkoholanamnese unterstiitzen und sind dariiber hinaus
wichtige Hilfsmittel, um den Fortschritt des Patientinnen und Patienten zu
dokumentieren.

EINFACHE INTERVENTION

Hat man den riskanten Alkoholkonsum festgestellt, dann ist die ersie Auf-
gabe, den Patientinnen und Patienten dabei zu helfen. diese Tatsache zu
akzeptieren und die méglichen Konsequenzen zu verstehen. Aligemeinirz-
tinnen und -drzie oder Pflegekrific konnen dann cinen individuell zuge-
schnittenen Rai geben, auf welche Art und Weise dic Trinkgewohnheiten
in Richtung eines weniger riskanten Konsums verinden werden sollten.
Héufig ist es hilfreich, den Patientinnen und Patienten mit diesem Rat eine
Selbsthilfebroschiire zu iiberreichen. In GroBbritannien ist es iiblich, dah
der Allgemeinarzt scine Patientinnen und Patienten bittet, nach zwei bis
drei Wochen noch einmal in die Praxis zu kommen. Hier kénnen dann die
Laborwerte und das Trinktagebuch besprochen werden, man kann iiber-
priifen, ob die Patientinnen und Patienten in der Lage warcn, die gesetzten
Ziele etnzuhalten. Es ist sicher hilfreich, wenn Angehorige oder andere
nahe Bezugspersonen an diesen Gespriichen beteiligt sind, weil sic die
Umsetzung der Zicle im Alitag unterstiitzen und verstirken kénnen.

Bien et al. (1993) haben den Interventionsprozel foigendermaflien zusam-
mengefabt:

(1} Feedback iiber dic Risiken geben.
(2) Dic personliche Verantwortung fiir mogliche Veranderungen betonen.
(3) Einen Rar beziiglich Verinderungsstratgien geben,
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(4) Alternative Verdnderungsmoglichkeifen emtwickeln in einer empathi-
schen Almosphire, die den Glauben an die eigenen Fihigkeiten stirkt.

Man sollte dabei beriicksichtigen, dah es fiir uns alle schwierig ist, Ge-
wohnheiten zu verandern, und dafl es auf diesem Wege immer wieder zu
Riickschligen bzw. Riickschritten kommt. Den Patientinnen und Patienten
zn helfen, diese Hindernisse zu erkennen und anzugehen, ist ein wichtiger
Teil der Behandlung.

Wichtige Hindernisse von Verhaltensinderungen sind z. B. di¢ physische
oder psychische Abhéngigkeit vom Alkohol, komorbide psychische Sté-
rungen wi¢ Depression oder Angst. manifeste psychiatrische oder somati-
sche Erkrankungen, ungiinstiges Umfeld, zwischenmenschlicher Stref, der
in der Vergangenheit mit Alkohol bewiltigt wurde. Einige dieser Hinder-
nisse sind fiir die hier beschricbenen einfachen Interventionen sicher nicht
zuganglich. Diese Patientinnen und Patienten benétigen hiinfig cine inten-
sivere Behandlung durch speziell ausgebildete Fachleute der Kommune
oder einer Klinik. Dies unterstreicht letzilich dic Bedeutung der engen Zu-
sammenarbeit zwischen Spezialisten einerseits und PGV-Teams anderer-
seits (,,Geteilte Hilfe”), um dem ganzen Ausmal alkoholbedingter Pro-
bleme gerecht zu werden.

SCHLUBFOLGERUNG

Eine zentrale Aufgabe von Sekundirprivention ist die Erkennung von ris-
kantemn Trinkverhalten, bevor Probleme sich verfestigt haben und bedeu-
tende Verschlechterungen im Bereich der Gesundheit, der sozialen Bezie-
hungen oder des sozialen Stalus gingetreten sind. Die PGV ist der ideale
Ort, um alkoholbedingie Probleme frithzeitig zu erkennen. Es liegen mitt-
lerweile geniigend Belege dafiir vor, dab individuell zugeschnittene deutli-
che Ratschlige - zu einem frithen Zeitpunkt gegeben - zu bedeutenden ge-
sundheitlichen Verbesserungen fithren konnen. Es gibt einige Hindernisse,
diesen ProzeB in Gang zu bringen. Hier ist ¢s besonders wichtig, innova-
tive Fortbildungsprogramme zu entwickeln und die Einstellungen von All-
gemeindrztinnen und -irzten und Spezialisten zu verdndern. Dabei sollte
nicht vergessen werden, dall diese Methode nur eine in einem breiter:
Spektrum von Praventions- und Behandlungsangeboten sein solhte, derer
eine Kommune bedarf.
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Beratung im Allgemeinkrankenhaus

Helene Leslie, Louise Learmonth

EINLEITUNG

Das Royal Infirmsary ist eines der grobten Ausbildungskrankenhiuser der
Stadi Edsnburgh. Es verfuigs Zegenwartig iiber 873 Betten, durchschnittlich
warden 3000 Pagentinper und Patienten pro Monat stationdr und 1.000
Fidle pro Tag behandelt.

Aufgrind aknseller Pravalenzethebuagen kinn me davon asgehen, dab
w GroBbritannien zwischen 10-30%, der Aufidunen enwes Allgememkm-
kenhauses um Zusammenhkang i Alkoholkonsum stchen Nimm1 wan
cuie miilere Rate von 20% an, dann miissen wig von monatisch 805 Pa-
entinneh und Paviciien aussehen, die e Alkobwlproblemn Baben kci:ml-;;n

Dervzein haben wir ider Beratungsdienst fir Alkoholprobizine, Anm, d. Ui
darchschuntlich 45 Zirveisungen pro Monal aus dein gesamten Kranken-
hunis (das wiren somi fedighich 394 ailer Patennnnen and Panenten, dig
mdglicherweise evn Alkohiciproblem anfweisen)

Unser Team besteht ans zwvej Krankenscirvestern, die Jewetls cime Allge-
mgHe I'\'r.':nke:ipﬂegc:ﬁusblldlm;;; nd sine Aashldung als Psvchiarnie-
schwester absolviert haben. Fine Krankenschivwesier arbeiles ganziags, die
andere halblags. Wir erlidten wochemlich Supervisionen durch den Cher-
arzt der Psychiatne, i demn wir einzelns Fitie besprechen konnen

Mme der Boer Lihre zaigie cine Siudic. dhe ven Dr. ). Cliuck, GG Llovd and
E. Crosnbic {1983) 1m Roval Iufirmary durthgefihn warde, dab 209, der
aelgenommenen Manner auf Ismeren Stationen gesundhicithiche, soziale
oder fumiliire Probleme latien. dic it threm: Alkoholkonsmn i Zusaci-
Menhang stindenr Diesein Patienmtenkoilekiy wurden eine Berating be-
zighch emer Verhnderung threr Trinkgewohnhetien, e spezdischer Rat-
schlag und eimge schriftliche Iuforattonen gepeben. Eine Kontrellgruppe
crtucl ledighich dee routinemiabige medizinische Versoraung,. Beide Gmp-
XD zGgen bl cther Nachbefragung nach cinem Jahr e Reduktion des
Alkoholkonsums. Allerdings wies die Beratungsgruppe signifikam hessere
Resultate ani” e Aworen zogen dwe SchluBfolgerung, daf cim SYSICITEAI-
sches Screenmg des Alkoholkonsums md der damy ny Zusmpmenhang
stehenden Prableme cin Teil dor rontinemaBigen medizipuschon Bechand:
lung semn sollte unid dafs e spezifischer Ratschilag bezaptich der individy-
ellen Trinkgewshuibeiten effekiiv IS, wenia er vor Eintstt von ineveraiblon
physischen oder psvchosozialen F: olger gegeben wing

Aufgriunt dieser Studie wurde e zwelilrges Muodeltproizke zur Usmser-
“ung &nes Beratungsangebots ing Allgemginkrankenhays des Roval Infir
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mary bewilligt. Uber die wesentlichen Ergebisse dieses Projekts. das 1992
begann, soil im folgenden berichtet werden.

METHOD;K

Hauptziele
Zu Beginn unserer Arbeit definierten wir vier Haupiziele:

I Umseizung geeigneter Screening—Methoden, um Patientinnen und Pati-
enten mit moglichen Alkoholproblemen 7y identifizieren.

2. Entwicklung eines Ausbildungsprogramms, um bei Pflegekriften das
ProblembewubBtsein fiir Alkoholprobleme 7u fordemn.

3. Entwicklung von Methoden der Kurzintervention speziell fiir miR-
briuchiichen Alkoholkonsum.

4 Verbesserung der Kooperation zwischen dem Krankenhaus und staatli-
chen, chrenamilichen sowie éffentlichen Einrichtungen,

Screening

Zuniichst arbeiteten wir ayf vier allgemeinmedizinischen Stationen (2
Minner- und 2 Frauenstalionen). Wir eatschieden uns fiir den CAGE als
Scrcening-Fragebogen (Ewing 1984). Es war unser Ziel. das Personai zu
motivieren und xu unierstiitzen, alle Patientinnen und Patienten mit dem
CAGE routinemabig zy befragen. Auf drei der vier Stationen weigerte sich
das Pflegepersonal. die Methode anzuwenden. Dies hatte folgende Griinde:

(1) Das Screeningverfahren war zu zeitaufwendig, um es in den ohnehin
schon iiberbeanspruchten taglichen Arbeitsablanf zu integrieren.

(2) Dem Pflegepersonal fehlten Grundkenntnisse iber Alkohoiprobleme.
(3) Das Pflegepersonal fihlte sich nicht geniigend ausgcebildet, um mit Pa-

(5) Inncrhalb der Stationen fehlten Raumlichkeiten. in die sich das Persp-
nal mit den Patientinnen und Patienten fiir eine persénliche Befragung zu-
riickziehen konnie,

Aufgrund dieser Erfahrungen entschlossen WwIr uns, das Screening bei jeder
Neuanfnahme sefpsy durchzufithren, Der einzige Grund, eine Befragung
nicht durchzufithren, war die Unfiihigkeit eincr Patientin oder eines Patien-
ten. aufgrund psychischer oder korperlicher Gebrechlichkeit die Fragen
adiquat zu beantworten. Nach drei Monaten Anwendung des CAGE hatien
wir 360 Patientinnen und Patienten befragt, von denen 68 (19%) ein posi-
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tives Ergebnis anfwiesen (Cut-OIT = 2). Die vertiefende Alkoholanamnese
erfolgte daraufhin mittels Fragen nach Trinkmengen und -haufigkeit sowic
psychologischen und genightlichen Folgeproblemen. 16 der 68 Patientinnen
eacd Patisnten (24%6) hanen keine potentiellen oder nachweisbaren Alko-
holproblems: bzw. alkeholbedingten Folgeprobleme. Zusatzlich konnten
wir feststellen, da 24 Paticominnen and Patienten mit Alkoholproblemen
kein positives Scresiung-Ergebnis aufwicsen. Dies fithrte uns zu dem
Schluf, das der CAGE-Test kein ausreichend sensitives und spezifisches
Instromem 2o Screening v klinischen Alltag ist. Spéter erfuhren wir,
dad auch andere Studien #bhmliche Resultate hervorgebracht hatten (Chick
1994).

Wir cnischlossen uns darauflun, nach ciner aliernativen Screeningmethode
zin sachen, die fir das Plliepgepersonal akzeptabel war und uns die nétigen
Informatonen verschatiic. War schiugen den Pflegekrafien vor, dah sic die
Pagientinnen und Pauenien wairend oder kurz nach der Aufnahmesitua-
ion nach threm Alkoholkensun pro Woche befragten. Dies sollie in der
Pflegedokumentation in "UNITS pro Woche" vermerkt werden, In Grof-
britantuen st gin Richrwent ior den | verniinftigen Gebrauch” von Alkohol
amerkann. Dicser liegt fir Fraven bar 14 Standardgetrinken pro Woche
und fur Manner bai 21 Standardgetriinken (s. a. Ritson in diesem Band).
Ein Standardgetrink enispricht daber der Menge von:

W Pim Bier (284 mil, 3% alc.) oder

1Glas Wein (123 ml, 8% alc.) oder

Kleines Glas Sherrv/Ponwein (50 ml, 20% alc.) oder

1 8chnaps £25 ml, 40% alc)

Fortbildung des Personals

Eine Fortbildung des Pflepepersonals ist nach unserer Erkenntnis von
grundlegender Bedeutung, wenn man diesen Ansatz verfolgen will. Das
Pflegepersonal hatte z. B. im Verlaufe der Erprobung eine Abneigung da-
gegen entwickelt, Paticntinnen und Patienten nach ihren Trinkgewohnhei-
ten zu befragen. Sie muBten aber auch cingestehen, dab diese Reaktion
moglicherweise durch ihre eigene Unkenntnis und mangelnde Schulung
verursacht sein konnte. Es wurde deshalb ein Fortbildungsprogramm fiir
Pilegekrifte entwickelt. Hauptziel dieses Programms war es, beim Pflege-
personal das Bewubtsein fiir dic Notwendigkeit zu schirfen, Patientinnen
und Paticmen mit Alkoholproblemen insbesondere in Frithstadien zu er-
kennen. Dariiber hinaus sollte es allen Pflegekriften Konzept und Inbalt
unseres Beratungsangebots vermitteln.
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Im einzelnen legten wir die folgenden Lernziele fest:

{1) Verstindnis fiir alkoholbedingte Schiden und Kosten, die der Gesell-
schafi und dem Gesundheitssysiem entstehen.

(2) Fihigkeit, Alkoholmengen in Standardgetrinke zu transferieren und
die Richtwerte fiir den . verniinftigen Gebrauch” zu akzeptieren.

(3) Identifikation von anderen Faktoren, die auf cinen Alkoholmifbrauch
hinweisen, einschlicBlich psychosozialer und gerichtlicher Indikatoren.

(4) Anerkennung, dab Fritherkennung die Prognose verbessert.

(5) Kenntnis der unterschiedlichen Beratungs- und Behandlungsangebote
fiir Patientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen.

Diese Fortbildung wurde nach ¢iner kurzen Einfilhrung mit einer spicleri-
schen Kleingruppenarbeit eingeleitet. die eine ungehemmte Diskussion
und ¢in erstes Feedback zum Thema erméglichen sollte. Dieses Vorgehen
hat sich fiir das Pflegepersonal bewiihri: Angste, di¢ beim Umgang mit Pa-
tientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen bestehen, kénnen so
leichter artikuliert werden. Es hat auch uns geholfen, unsere Vorstellungen
iiber die Verhaltensweisen und Schwierigkeiten des Pflegepersonals zu er-
weitern

Heute ist die Frukerkennung und Beratung von Patientinnen und Patienten
mit Alkoholproblemen fester Bestandieil des Ausbildungscurriculums fiir
Pllegekrifte. Wir nehmen teil am Einfithrungskurs fiir alle neu eingestell-
ten Mitarbeiterinnen und Munarbeiter des Pilegebereichs. Im Durchschnitt
tandelt es sich hierbei um zwer Gruppen pro Monat. Zusitzlich haben wir
Anfragen aus den verschicdensten Abteilungen und werden haufig gebeten,
Personal auf den Stationen zu schulen.

Wir versuchen, diesen Service dem gesamten Klinikpersonal zuginglich zu
machen. und ermuntern die Kolleginnen und Kollegen, uns einfach anzu-
rufen. Unseres Erachtens sind Konsilantrige nicht notwendig, da sic die
Zusammenarbeit verlangsamen, Unser Ziel ist es, Konsilnachfragen inner-
halb von 24 Stunden zu bearbeiten. Ein Anrufbeantworter steht auBerhalb
der Dienstzenten und am Wochenende zur Verfiigung.

Mittlerweile ist unser Beratungsangebot im gesamten Krankenhaus be-
kannt. Wir arbeiten mit Sozialarbeitern, Beschiftigungstherapeuten, Phy-
siotherapcuten. Diatassistenten ebenso eng zusammen wie mit Pflegeper-
sonal, arztlichem Personal und Studenten der verschiedensten Fachrich-
tungen.

KONSILTATIGKEIT UND KURZINTERVENTION
Sobald eine Patientin oder ein Patient vom Stationspersonal aufgenommen
wurde und das Einverstandnis gegeniiber einem Kontakt mit uns pegeben

hat, erheben wir eine detaillierte Alkoholanamnese. Hierbei lenken wir un-
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Beispiele fiir Interventionen dieser Art sind:

(a) Die Berechnung des wochentlichen Alkoholkonsums erkliren

(b) Informationen iiber nicht schiidliches Konsumverhalten geben.

(c) Zum Fiihren eines Trinktagebuchs motivieren, um das Trinkverhalten
kennenzulernen.

(d) Die gesundheitlichen Folgen und individuelien Gefahren des Alkohoi-
konsums betonen.

(¢) Helfen, die Vor- und Nachteile des Alkoholkonsums wahrzunehmen.

(f) Gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten Ziele zor Reduktion
des Alkoholkonsums festlegen.

{g) Informationen iiber alternative Hilfsangebote geben.

Nach jedem diagnostischen Frstgespriich werden die Gesprichsergebnisse
in der Patientenakte vermerkt. Wir versuchen. den Pflegekrificn so oft wie
moglich ausreichend direktes Feedback zu geben. sie dabei nicht nur mit
Informationen zu versorgen, sondern thnen dariiber hinaus Gelegenheit zu
geben, ihre Sorgen und Ideen beziiglich der Patientinnen und Patienten zu
dubern. In den meisten Fillen versuchen wir, die Jeweiligen Hausérztinnen
und Hausirzte zu informieren. Dies geschieht in der Regel mit cinem In-
formationsschreiben. manchmal auch zusitzlich per Telefon, Wir tun dies
itbrigens auch dann, wenn wir den Arztinnen und Arzten lediglich weiter-
gehende Informationen iiber Alkohol zukommen lassen wollen. Die Pati-
entinnen und Patienten werden iiber diese Kontaktaufnahme informiert.

UMGANG MIT UBERWEISUNGEN

Zur Zeit erhalten 37% unserer Patientinnen und Patienten eine , Minimale
Intervention™. alle Patientinnen und Patienten erhalten Informationen iiber
Alkohol und aliernative Kontakistellen. Weitere 26% unserer Patientinnen
und Patienten sind bei uns in weiterer ambulanter Behandlung oder werden
durch ambulant psychiatrisch titige Pflepekrafie versorgl. Dic Rate der
mehrfach durch uns beratenen Patientinnen und Patienten ist relativ hoch.
was moglicherweise darauf zuriickzufiihren ist, daf die Patientinnen und
Patienten ein Allgemeinkrankenhaus einer psychiatrischen Klinik vorzie-
hen.

18% der Patientinnen und Patienten werden von uns an Spezialkliniken fiir
Alkoholkranke und andere psychiatrische Einrichtungen weitervermiitelt,
16% zu kommunalen Alkoholberatungsstellen und anderen Einrichtungen.
3% werden an den Sozialdienst oder ambulant titige "Alkoholpflege-
krifte". die mit NichtseBhaften arbeiten, iberwiesen.
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GEGENWARTIGE SITUATION

Derzeit hoffen wir, unser Team mit zusitzlichen Pflegekrifien verstarken
zu konnen, da unsere Arbeitsbelastung zunimmt. Zusitzlich p_lanen wir
eine eigenstandige Studie iiber unser Beratungsangebot, wofiir wir zur Zeit
noch nach finanzieller Unterstiitzung suchen.
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Alkoholprobleme in der medizinischen Basisversor-
gung - Priavalenz und sekundirpriventive Strategien

Ulfert Hapke, Hans-Jiirgen Rumpf, Andreas Hill, Ulrich John

PRAVALENZ

inernational liegt eine Reihe von Stndien vor, die cine hohe Privalenz
(Hanfigkenn 1n emem deftnierten Erfassungszeitraum} von AlkoholmiB-
brauch und Alkeholabhiangigksit bei Patientinnen uné Patienien der me-
dizidschen Bastsversorgnng aufzeigen, Eine Ubersicht hierzu findet sich
et John et al. (1996). Dic medizinischie Basisversorgung umfabt Alige-
meinkrankenhiuser und Arztpraxen und geht damit cinen Schritt iiber den
ablicheren Begruf der medizimscher: Prinirversorgung himans. Lander-
vergleichende Studien belegen eine ¢rhebliche Vananz der Alkoholkon-
summengen, der Trninkstile und der Auspragung von Alkoholproblemen
zwischen verschiedenen Landern und Kulusen (Saunders 1993). In der
Bundesrepublik har sich der Alkoholkonsum seit den S0cr Jahren vervier-
facha. Mit einem JTahreskonsum von ca. 12-13 | remein Alkohol pro Koprl
iiegt Doutschland zusammen mu Frankreich weltwent an der Spitze (Dil-
Img eral. 1987, Junge 1994: Lelbach 1995). Es gibt hinreichende empiri-
sche Belege dafir, daf cime Steigerung des Alkoholkonsums in der Bevel-
kenung cic Zunahme vou alkoholbedingten gesundhentlichen SiSrungen,
Verletzungen nnd Erkrankungen zur Folgs hat (Duffy i992. lelbach
1993y, Somm st zu erwarten, dah Deutschland in besonderem MaBe von
der Problematik alkoholbezogener gesundheitlicher Stérungen in der me-
dizimschen Basisversorgung betroffen 1st. Obwohl nach Schitzungen ca.
70%u der Alkoholabhingigen nundesiens etminal jahrlich Kontakt 2 eimem
nicdergelassenen Arzt haben und ca. 24% in cimem Allgemeinkrankenhaus
behandelt werden (Wicnberg 1992), wurde der Versorgung von abhingig-
keitserkrankten Patienfinnen und Patienten m der medizimschen Basisver-
sorgung bisher nur sehr wenig Aufmerksamkeit geschenki.

In Deutschland hegen wenige Studien zur Privalenz von Alkcholabhiin-
gigkeit oder -miBbrauch in der wedizinischen Basisversorgung vor. Athen/
Schranmer (1981) untersuchten 849 Neuzuginge eines Kreiskrankenhauses
tn der Niahe Munchens. [1% crhielien die Diagnose Alkoholismus und
waitere 3.9% Alkoholismusverdacht gemi dem Miinchener Alkoholis-
mus-Test (MALT, Feuerlein et al. 1977, 1978). In einer Studie zur Validi-
til und Reliabiliiat des MALT von Auerbach und Melchertsen (1981) wur-
de auf der Basis von 247 khimschen Interviews bei 13,8% der internisti-
schen und 7,2% der chirurgischen Paticntinnen und Patienten die klinische
Diagnose ciner Alkoholabhingigkeit gestellt. Angermund (1986) und
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AMithden (1984 untersuchien G600 Paueniinnen und Patienten der Chirurgi-
schen Klinik Reclus dor Tsar. Monchen, mit dem MALT (Moller et al.
1987). Sie funden cine Privalenz von 14% Alkoholismus und weiteren
124, Alkoholismusverdacht gemal MALT.

Uber die Privalenz von AlkoholmiBbrauch und -abhingigkeit in Allge-
memarzipraxen exisigren nech weniger Studien (Driessen et al. 1996).
Ziml-Wicgand o al. {197 sowie Diliing et al. (1978) untersuchten psy-
chische Starengen und thre Uberweisungsbediirftigkeit. Alkoholabhingig-
ceit wurde in ctacr Kategorie mit Drogenabhiingigkeit zusammengefalbt.
diz allerdings zahienmabig unbedeutend war. Kreissig et al. (1983) fanden
von #%1 zufiliie avsgewiblien Patentinnen und Patienten einer allge-
meinmedizinischen Sprechstunde im Siden Leipzigs mit dem MALT 6%
Alkoliolismus,

el den zitienen Studien handelt es sich uberwicgend om daltere Swdien,
dic den hentigen Swndards der Falifindung und Diagnostik nichn mehr ge-
niigen Vor dicsem Hintergrund wurden m Lubeck i Fordenug des
Sundesinimsteriums fur Gesundhen i den Jahren 1992 bis 1993 i For-
schungs- und Entwickhmgsprojekt zur sekundarpraventiven Arbet mut Al-
woholabhimgigen 1m Allgemeinkrankenhaus und i Arztpraxen” amfang-
reiche Privalenzsiudien derchgefithrn: T Allgememikrankenhins vnter-
suchten wir eme Stichprobe von 1309 Patientinnen und Pztienten nn Aliey
zwischen 18 und 64 Jainren und eine Suchprobe von 537 Patienninnen und
Patientenn von emem Alter ab 65 Jahren In 12 zufallig ausgewahhen
Arzipraxen der Allgemeinmedizin wurden msgesamt 929 Pattentinnen unc
Patienten wntersucht. In diesea dret Stichproben nabmen alle Paucntinnes
and Patienten an cinem Screening anf” AlkoholmiBbrauch oder -ablangig-
keat teil. Wir nutzien deutsche Ubersctzungen von internaticual cingefiihz-
ten Screeningverfahren: den CAGE (Ewing 1984), ¢in Test st 4 Fragen.
und den Michigan Alcoholisin Screening Test (MAST, Selzer 1971) mi
24 Fragen zu Alkoholkonsum und Alkoholfolgeproblemen. Bei einem po-
sitiven Screcningergebnis wurde eine vertielende Diagnostuk durchgefiihrt.
Hierbel wurde unter andercm das standardisierte psychiatrische Interviow
Schedules for Clinical Assessmem in Neuropsychiatn™ (SCAN, WHO
1992} emngescizt. Zosatzlich worden Verdachisdiagnosen gestellt. wenn
kein SCAN-Interview moglich war oder der Untersucher den Eindruck der
Dissimulation hatte, gleichzeitig aber mindestens ¢in deutlicher Nacliwers
bestand, dat Alkoholkonsnm fiir akiwuelle korperliche oder psvchische Pro-
bleme des Patienten veramwortlich ist. n der Notfallambulanz wurde von
hesem Untersuchungsdesign i der Werse abpewichen, daB keine standar-
disiene vernefende Dingnosnk (SCAN) durchpefithn worde. Das Verfah-
ren ¢rwics sich im Setung ener Notfallambulunz als wenig prakukabel
Aus dicsem Grunde basieren die Peivalenzangaben e Notfallambulanz,
anl  Screeningergebnissen und deutlichen Klinischen Zewwhen von Alko-
hoimibrauch und Alkoholabhingigkeit (Polte 1996). Aus diesen Swudien
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liegen Privalenzschitzungen fiir den Bereich Allgemeinkrankenhaus,
Arztpraxen und Notfallambulanz vor. Eine nithere Beschreibung des Un-
tersuchungsdesigns findet sich bei John et al. (1996). Die Tabellen 1 und 2

geben die Resultate der Studien zusammenfassend wieder.

Krankenhaus | Krankenhaus | Arztpraxen
18-64 Jahre | ab 65 Jahren | 18-64 Jahre
Alkoholabhingigkeit 12,7% 3,1% 7.2%
AlkoholmiBbrauch 4.8% 0.4% 3.5%
Verd. auf Alkoholabhiin- 9,7% 3,5% 1,2%
gigkeit oder -mifibrauch
Remittierte 2,6% 2.2% 3,3%
Alkoholabhingigkeit

Tab. 1: Priivalenz von AlkoholmiBbrauch und -abhingigkeit in Allgemeinkranken-
haus und Arztpraxen (Aligemeinmedizin)

Befund od. Screening-Fragen positiv 33.8%
Befund positiv 248%
Screening-Fragen positiv 25,6%
Befund u. Screening-Fragen positiv 16,7%

Tab. 2: Priavalenz von AlkoholmiBibrauch und -abhiingigkeit in der Notfallambulanz
(Alter 14 bis 70 Jahre)

Die Alkoholdiagnosen sind, wie erwartet, bei Minnern hiufiger als bei
Frauen. Bei 16,5% der minnlichen stationiren Patienten im Alter zwi-
schen 18 und 64 Jahren wurde eine Alkoholabhiingigkeit diagnostiziert,
bei 7.2% ein AlkoholmiBbrauch, bei 13,6% ein Verdacht auf Alkoholmif-
brauch oder -abhéingigkeit und bei 3,3% eine remittierte Abhingigkeit. Bei
den Frauen lag die Rate mit 7,0% Alkoholabhiéingigkeit, 1,3% AlkoholmiB-
brauch, 3,4% Verdacht auf Abhingigkeit oder -miBbrauch sowie 1,5% re-
mittierte Alkoholabhéingigkeit deutlich niedriger. Vergleichbare Relationen
wurden auch bei den élteren Krankenhauspatienten, in den Arzipraxen und
der Krankenhausambulanz gefunden.

Die Priivalenzschilzungen belegen, dab Alkoholmifbrauch und -abhin-
gigkeit zu den hiufigsten gesundheitlichen Stérungen in der medizinischen
Basisversorgung gehoren. Eine niihere Untersuchung der Krankenhauspa-
tienten im Alter zwischen 18 und 64 Jahren ergab, dab 18,5% der Alko-
holmiBbrauchenden, 68,5% der Alkoholabhingigen und 17,6% der remii-
tierten Alkoholabhiingigen wegen ciner klassischen Alkoholfolgeerkran-
kung stationdr behandelt wurden (Gerke et al., im Dr.). Von den Paticn-

51



tinnen und Patienten mit Alkoholmifbrauch oder -abhangigkeit im Allge-
meinkrankenhaus batten 48% noch nie eine suchtspezifische Hilfe erhal-
fen.

SEKUNDARPRAVENTIVE STRATEGIEN

Imernational tiggt mittlerweile eine Reibe von Studien vor, die belegen,
dab selbst techt kurze Interventionen in der medizinischen Basisversor-
gung cine wirksame Verinderung des Substanzkonsuins bei Patientinnen
und Patienten hervorrufen konuen (Bien ot a 1993). Die Erfalhrung cines
Madellprojekies in Biclefeld (Kremer et al 1996, s, a. Kremer et al, in die-
sem Band) and des Forschungsprojektes in Libeck tJohn ¢t al, 19965 20i.
gen, dah sich sekundirpriventive Manahmen auch in Deutschland rechi
#uthn die medizinische Basisversorgung eingliedern lassen, Beratungskon-
zepte mussen hierber dic Besonderheiten des Beratungsklientels sowie der
mstiutonellen Rahmenbedingungen beriicksiciuigen. Genereil findet sick
n der medizimschen Basisversorgung ein wesemilich brenteres Svektrum
an substanzbedingten Stérungen im Vergleich zo der raditionelien Sucht-
krankenversorgung, Es finden sich Pancutianen und Patienten, bei deners
aoch Keine Alkoholabhangigken besieln, sondern ledighch ein riskanter
Kousin oder ein AlkoholmiBbrauch, sowic Patentinnen ond Patienten,
dic m der Regel noch keinen Konakt 2um suchtspezifischen Versorgungs-
system aufgenonunen haben. Aber auch Alkoholabhingige in spiten Sta-
dien ihrer Erkrankung, haufig chronisch mchrfach geschidigrt. die anf-
gtund threr psychischen und kérpertichen Beeintrichtigungen den Weg i
di¢ Suchikrankenhilfe nich nichr finden, werden in der mediznnschen Ba-
SISversorgung hiinfig angetroffen, Insgesami variien also dic Auspragung
und die Schwere von Alkoholabhingigkeit in dzr medizinischen Basisver-
sorgung erheblich.

In frithen Stadien reichn haufig bereits die Kurzintervention in der medizi-
mischen Basisversorgung, um eine Reduktion des Alkoholkonsums oder
¢ine Verinderung des Konsummusters herbeizufiihren. Ziel ist hierbei er-
siens dic Reduktion der Gesamunenge des konsumierten Alkohols unter-
halb ciner Schwelle, die gesundhensgefahrdend ist, und zweitens die Ver-
merdung von Imoxikationen und cnrsprechenden Folgen wie Unfillen etc.
Boi Patentinnen und Paticnten, denen es nicht mehr gelingt, aus cigener
Sicucrung ihre Alkoholproblematik 7y bewiltigen, liegt der Schwerpunkt
der Beratung ;o der Motivierung zur Inanspruchnahme weitergehender
Hilfen im Berewch der Suchlkmnkem'crsorgung. Schwerstgeschadigte Pati-
cnonnen und Patenten ma mwhiplen gesundheitlichen und sozialen Be-
@nirachtigungen sind von der Fordenmg nach einer aktiven Bewiltigung
ihrer Suchtproblematik hiufig tiberfordent. Hier ist es notig, Kontakte zu
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Emrnchiongen der nachgehenden Sozialarbeit, sozialpsychiatrischen Dien-
sten und betreuten Wohneinheiten herzustellen.

Ahnlich heterogen wie das Erscheinungsbild der substanzbedingten Sto-
mngen sind auch die Motivationslagen der Patientinnen und Patienten.
Vor dicsem Hintergrund erarbeiteten wir das ~Modell zur differentiellen
lutervention fiir verschiedene Phasen der Anderungsbereitschaﬂ“ (Hapke et
al 1996). Dicscs Beratungskonzept basiert auf Arbeiten von Prochaska/Di-
Clemente (19862, b) und Miller/Rollnick (1991). Prochaska/DiClemente
beschricben in threm ~Stages of Change Model* verschiedene Stadien der
Anderungsbereitschaft 1m Zusammenhang mit Substanzmibrauch und -
abhingigkeit. Das Berammngskonzept von Miller/Rollnick (1991) beinhaltet
spezfische lmer\'cmmnsslmtegian fir cinzelne Phasen der Andenmgsbe-
renischaft

Die vier Phasen {Preconteraplation, Contemplation, Action und Mainte-
nuke) lassen sich anf der Grundlage ihrer inhaltlichen Bedeutung in Vor-

Absicheshilduig, Absichtsbildung, Limsetzung und Aufrechterhaltung iiber-

sctzer. In der Phase der \’nr—Absichtsbildung machen sich die Betroffenen
noch keire Gedanken tiber Ant. Ausmap und Folgen ihres Konsumverhal-
tens und setzen es unreflsktien fon In der Phase der Absichtsbildung fin-
det so ewas wie eine kritische Reflektion des eigenen Verhaltens statt Die
Betroffenen hinterfripen e Problemverhalten. In der Umsetzungsphase
suchen sic Hilfe and Unterstiitzang bei professionellen Helfern oder Ver-
rauten hrer Umpebung undfoder andern durch Kontroll- und Abstinenz-
versuche das eigene Trinkverhalien. In der Absichtsbildung gewachsene
Zicle werden nun konkret umgesetZl. In der Phase der Aufrechterhaltung
werden erreichte Zicle stabilisiert. s folgt einc Anpassung an die gein-
derte Lebensfithmng

Das Modell von Prochaska/DiClemente macht die motivationale Entwick-
lung vom Beginn eines kritischen SubstanzmiBbrauches bis hin zur Absti-
1enz abbildbar. Aus Biographicn von Abhingigen ist hinreichend bekannt,
daB der Verlauf von Abhﬁngigkeitserkranklmgen in der Regel nicht gerad-
luug verliuft. d. h. mit dem kritischen Trinkverhalten beginnt, einige
Jahre wahrt, bis sich die Abhangigkeit entwickelt, dann die Absicht, am
Trnkverhalten etwas zu indern. dic Umsetzung der Abstinenzentschei-
dung, his die betroffene Person schlteflich fiir den Rest ihres Lebens absti-
nent lebit. Im Gegensatz zu ciner solchen »ldealbiographic* erfahren viele
Abhingige Hohen und Tiefen mit Ritckschligen.

Das Modell von Prochaska/DiClemente beinhaltet einen Wechsel zwischen

einheitlich verliuft. Es ist z. B. denkbar, daB jemand von der Vor-Ab-
sichtsphase in die Phase der Absichtsbildung kommt und dann seine Ab-
sichien verwirft und wieder in die Vor-Absichtsphase zunickkehnt, z. B.
weil sich die Krise mit der Partnerin geglittet hat. Haufig findet auch ein
Wechsel zwischen Umsetzun g und Aufrechterhaltung statt; hierbei handelt
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es sich z. B, um Klentmnen und Khenten, dee inserbalb eines jahres iin-
mer wieder kuree Trinkphasen baben. dann bemubu sind. abstipenr zu
werden, wieder Halfe suchen und erneut abstinent werden. Fur die medizi-
nische Basisversorgung gill, daB wir Patentinnen und Pationten n allen
Phasen der Anderungsbereitschaft begegnen, Dieses fiat wnmitielbare Kon-
sequenzen (e die Adbeit nut den Betroffenen. Es liegt oabe, daly die Ge-
sprichsfithrung undg auch das Versorgungsangebot fiir jemanden, der sich
in der Vor-Absichusphase befindet, ganz anders sein missen als fiir jeman-
den, der sich i der Umseraumgsphase befindet. Der Erfolg der Intervention
tiangt wesentlich davon ab, wie ziclgerichtet sic auf die Motivationslage
des Pauentinnen und Patienten abgestmuu ist.  _Monvatena Inrervie-
wing” (Miller/Rolfnick 19211 ficlenie wesentliche Grundlagen fiit ¢as vou
uns eniwickehe Besmtungskonzept fiv die medizinische Basisversorgung.
Das Beratungskonzept hai sichi m unserer Liaison- und Konsiliararbeit pe-
wiahn. Wir nuzen ¢s i der Aus- und Wetierbildung vou Sozialarbeitern,
Psychologen und Arzien. Es bestehen Vorarbeiten fir cine fincgraion des
Konzepts in andere Bereiche der geswndieitlichen und psvehosozialen
Versoreung. . B. den Suaifvollzug oder psychosoziale Beranmgsstellen.
Da unscr jetziges Ausbidungscurricuhen coey mehriggigen Wenterbildung
enispricin, 1st die lolgende zusammentissende Beschreibung unseres difle-
renticllen lwervennonskouzeptes ner als allgemeine Orienuenng gedach

DIE PHASE DER VOR-ABSICHTSBILDUNG

1. Informationen anbieten - micht werten:

In der Phase der Vor-Absichisbildung hat es sich bewihrt, den Patientin-
nen und Patienten zundéichst erst ¢inmal Informationen anzubieten. Diese
Informationen werden bewubt neutral gehalten. Wertungen und Moralisie-
rungen werden vermieden, weil sie zu einer Mobilisicrung der Abwehr der
Betroffenen fithren kénnen (vgl. John 1990). Vermittelt werden eine kurze
Beschreibung von alkoholbedingten Gesundheitsstorungen sowie weiterge-
hende Informationen, die es den Patientinnen und Patienten ¢rméglichen.
ein differenzienies Krankheitskonzept zu entwickeln.

2. Probleme definieren

Eine Bezugnahme zur Person des Patienten ergibi sich durch Fragen.
durch bestehende Gesundheitsstorungen, dic mit dem Alkoholkonsum as-
soziiert sind. oder, sofern durchgefiihrt, durch die Resnltaie einer Scree-
ning-Untersuchung sowie der vertiefenden Diagnostik. Wenn sich zeigt.
dah die direkte Thematisicrung der Alkoholproblematik, des Trinkverhal-
tens und seiner direkten Folgen fiir den Patienten zu bedrohlich sind, hat
es sich bewihrt, andere Themen zu erfragen, z. B. die Zufriedenheit mit
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dgr speziﬁf_schen Lebenssituation, in der sich der Patient derzeit befindet.
Vielen Patientinnen und Patienten fillt ¢s leichter, iiber ihren otref zu
sprechen als iiber depressive Stimmungen oder dhnliches.

3. Diskrepanz entwickeln

Ein wesentliches Ziel in der gesamten Gesprichsfithrang ist es, Diskrepan-
zen zu entwickeln, d. h, dab der Patient beginnt, Widerspriiche wahrzu-
nehmen zwischen scinen allgemeinen Lebenszielen, Gesundheitswiinschen
und Wiinschen, die scin soziales Umfeld anbelangen, einerseits und seinem
cigenen Verhalten, insbesondere im Hinblick auf das Trinken von Alkohol.
andererseits, Eine Besonderheit im Umgang mit Patientinnen und Patien-
ten in der Phase der Vor-Absichtsbildung ist jedoch gleichzeitig der Ver-
zicht avf einen konfrontativen Gesprichsstil.

4. Anbindung

Eine Anbindung des Patienten sollte in der Weise erfolgen, dab ihm ein
weitergehender Kontakt angeboten wird. Bei uns hat es sich bewahrt, da
wir den Paticntinnen und Patienten cine Karte mit unserer Anschrifi und
Telefonnummer hinterlassen. die es ihnen erméglicht. uns zu einem spite-
ren Zeitpunkt zu erreichen. Es zeigte sich. daB viele Patientinnen und Pati-
enten nach sehr langer Zeit auf dieses Angebot zuriickkamen, In Nachun-
tersuchungen war festzustellen, dab fast alle Patientinren und Patienten
diese Karte aufgechoben hatien.

DIE PHASE DER ABSICHTSBILDUNG

1. Diskrepanzen fordern

In der Phase der Absichtsbildung geht es vunichst darum festzustellen,
welche Diskrepanzen der Patiemt bei sich selber beobachtet hat. Auf der
Grundlage einer positiven Riickmeldung hieriiber sollte versucht werden,
die einzelnen Diskrepanzen moglichst klar zu beschreiben.

2. Informationen iber Hilfen geben

Dem Patienten sollten Hilfen dariiber gegeben werden, wo und wie er sich
Unterstiitzung und Hilfe holen kann. Hierbei werden sowohl Informationen
iiber das suchtspezifische Hilfesystem gegeben als auch, sofern eine Indi-
kation dafir besteht, iiber weitere Hilfe wie z. B. Erziehungsberatung,
Eheberatung, Schuldenberatung.
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3. Ziele definieren

Auf der Grundlage der prizisierten Diskrepanzen sollte die Beraterin oder
der Berater als nichstes mit den Patientinnen und Patienten einige kon-
krete Ziele definieren, deren Erreichung nach beiderseitiger Einschatzung
realistisch erscheint. Es geht nicht darum, moglichst umfassend alle Berei-
che abzudecken.

4. Anbindung

In Verbindung mit den definierten Zielen sollte eine Anbindung in der
Weise erfolgen, dab mit den Patientinnen und Patienten konkrete Verein-
barungen getroffen werden. Konkrete Vereinbarungen konnen z. B. sein,
dall man einen Termin in der Fachberatungsstelle gemeinsam mit dem
Ehemann oder der Ehefrau festlegt; auch konkrete Ziele, die sich auf das
Problemverhalten selbst beziehen, z. B. eine genaue Dokumentation des
weiteren Trinkverhaltens und festgelegte Kontrolluntersuchungen der Le-
berwerte beim Hausarzt.

DIE PHASE DER UMSETZUNG

I. Ziele konkretisieren

In der Umsetzungsphase ist davon auszugehen, dab der Patient bereits
Zielvorstellungen dariiber entwickelt hat, ob und was er an seinem bishe-
rigen Verhalten dndern will. Es geht nun darum, mit den Patientinnen und
Patienten diese einzelnen Ziele zu prizisieren. Sie soilten so konkrete
Formen annchmen, daB sie sich in eine konkrete Handlungsplanung am-
setzen lassen.

2. Kontakie herstellen und Behandlung einleiten

Sofern indiziert, sollten konkrete Kontakte zum suchtspezifischen Versor-
gungssystem hergestellt oder zumindest konkrete Vereinbarungen iiber
weitere Kontakte getroffen werden, z. B. der Besuch einer Selbsthilfe-
gruppe. Kommt dic Nutzung ciner professionellen Einrichtung der Suchi-
krankenversorgung in Frage, sollte der Patient bei der Einleitung der Be-
handlung unterstiitzt werden.
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D1k PHASE DER AUFRECHTERHALTUNG

1. Beratungsbedarf priifen

Hat ein Patient bereits in der Vergangenheit sein Verhalten erfolgreich ge-
dndert, d. h. ist er z. B. ein trockener Alkoholabhingiger oder jemand, der
massiven MiBbrauch aufwies, seinen Alkcholkonsum aber erfolgreich ¢in-
geschrankt hat, so ist zunéchst zu priifen, inwieweit iiberhaupt ein weiterer
Beratungsbedarf besteht. Trotz der abstinenten Lebensfiihrung bediirfen
verblicbene oder neu eingetretene Probleme bei einigen Patientinren und
Paticnten der weiteren Beratung. Entscheidend sind hierbei die subjektive
Lebenszufriedenheit mit der gednderten Situation, die Anpassung an das
gednderte Verhalten sowie die Reaktionen und Konsequenzen im Umfeld
des Betroffenen.

2. Positive Riickmeldung geben

Abstinent lebende Abhingige erhalten unserer Erfahrung nach selten posi-
tive Riickmeldungen. Aus der Verhaltenstherapie ist aber gut bekannt, dab
eine positive Riickmeldung der Aufrechterhaltung des geinderten Verhal-
tens dienen kann. Die Stabilisicrung von Gesundheit (z. B. Laborwerte,
Blutdruck), soziale Fortschritte (z. B. Abwendung einer Kiindigung) und
die Verbesserung interpersonaler Beziehungen sind hierbei zu beriicksich-
tigen.

3. Inanspruchnahme thematisieren

Sinnvoli ist es, die bisherige Inanspruchnahme von Hilfen zu thematisie-
ren. Hierbei geht es insbesondere darum, mogliche negative Erfahrungen
aufzuarbeiten. Wenn bislang keine {nanspruchnahme von Hilfen besteht,
sollte unbedingt eine Information iiber die Méglichkeiten der Unterstiit-
zung ge-geben werden. Im Falle von Krisen sollte auf jeden Fall ein kon-
kretes An-gebot gemacht werden.

Das Beratungskonzept 148t sich bei vielen Patientinnen und Patienten in
unterschiedlichsten persénlichen Situationen praktisch anwenden. Das Zu-
standckommen eines forderlichen Gesprachskontakts gelingt leicht, da das
Konzept besonders dazu anregt, die Patientinnen und Patienten ,dort ab-
zuholen, wo sie sich aktuell befinden®.

AbschlieBend zcigi Tabelle 3 einen Ausschnin der Ergebnisse einer von
uns ein Jahr nach der Beratung durchgefiihrten Nachuntersuchung bei 187
Fatientinnen und Patienten zur Inanspruchnahme suchtspezifischer Hilfen
12 Monate vor dem Krankenhausaufenhalt im Vergleich zu den 12 Mona-
ten nach dem Krankenhausaufenthalt.
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Suchtspezifische Hilfe 12 Mon. vor Kran- | 12 Mon. nach Kran-
kenhausaufenthalt kenausanfenthalt
Selbsthilfegruppe 10.53% 27.2%
Suchtberatung 8.8% 37.7%
Entzugsbehandiung 18.4% 33.3%
Entwohnungsbehandlung 2.6% 12.3%
Sucht-Hilfen gesamt 28.9% 56,1%
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Die Umsetzung sekundérpriventiver Strategien bei
Patientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen in
Arztpraxen und Allgemeinkrankenhiusem

Georg Kremer, Susanne Dormann, Niels Porksen, Theo Wessel, Giinther
Wienberg

1. EINIGE INFORMATIONEN ZUM HINTERGRUND

Berechnungen von Wicnberg (1992, 1995) zeigen, dah nur Jeder 15. alko-
holabhingige Patiemt (6%} eine Fachberatungsstelle oder eine Fachklinik
aufsucln, Weitere 7% werden von psychiatrischen Diensten oder Kliniken
arreicht, Der grafite Teil dex alkoholabhingigen Menschen aber kommt
aberlsupt niclt mit diesen Einzichtungen in Kontakt.

Hingegen suchen 3 von 4 Abhiéingigen mindestens einmal pro Jahr ihren
Hansarzt anf, wird jeder 4. Alkoholkranke mindestens einmal im Jahr auf
cumer innerzn oder chirurgischen Stanon im Allgemeinkrankenhaus behan-
delr

Minienwele liegen aus Deurschland zahlreiche Studien zur Privalenz von
alkoholabhdngigen und -miBbrauchonden Patientinnen und Patienten in
Arztpraxen und Allgemeinkrankenhausern vor (s. Hapke u. a. in diesem
Band), die ausreicliend Belege dafiir liefern, dab Alkoholabhéingigkeit und
-miBbrauch bei ciner groBen Zahl von Patientinnen und Patienten in All-
gemeinkrankenhiusern und Arzipraxen ein akinelles Problem sind. Die
wedizische Basisversorgung mul) als der quantitativ bedeutsamste Be-
rewh fur dic Versorgung von Menschen mit Alkoholproblemen angeschen
werden |

im krassen Mibverhiltnis dazu stehen jedoch Einstellung, fachbezogenes
Wissen und frachbezogene Beratungskompetenzen von niedergelassenen
Arzien und Krankenhausirzien

Reimer und Freisfeld (1984) fanden in ihrer Befragung von 117 Allge-
mamarzimnen und <arziea tn Schieswig-Holstein zur Einstellung pegen-
uber Patentinnen und Paticnien mat Alkoholproblemen, daB iiber die
Halfie der Arztinnen und Arzte (56%) sog. ,, Alkoholiker weniger gern
behiandelien als andere Patientinuen und Patienten. Die Erkrankung des
Alkoholikers sahen die Arziinnen und Arzte groBienteils als | moralische
Schwiiche” (63%) oder ..Charakierstorung™ (59%) an. Schwierigkeiten in
der Behandlung fiihrien ste vor aliem auf die Willensschwiiche (93%), die
fehlende Krankhenseinsichy (1% und die mangelnde Kooperationsbereit-
schaft (%1% zunick. Probleme im Umgang mit Alkoholikern wiirden so-
st erster Linie durch die Patientinnen und Patienten selbst verursacht
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und wiren somit in erster Linie auch durch die Patientinnen und Paticnten
selbst zu beheben

Anderson (1985) erminelie bei 312 Allgemeinirztinpen und -drzien in
England differenzicne Aussagen zur Behandlungskompetenz. Wihrend
sich fast alle Arztinnen und Arzte (93%) legitimiert fithlten, mit sog.
< Irinkern” zu arbeiten, Riklte sich nicht einmal jeder zweite (44%) auch
dazi: imstande. Nur noch etwa jeder dritte (29%) war mit seiner diesbe-
auglichen Arbeu zufricden.

In ciner Befragung von 67 Niedergelassenen und Krankenhausirzten
durch nnsere Biclefelder Arbeuspruppe (Friede u. a. 1996) ergab sich dar-
uber hinaus, dab dic iibenwicgends Mehrheit der Arztinnen und Arzte
{87%} der Auffissung 1st, dic Behandlung von Menschen mit Alkoholpro-
olermen set wemiger erfolpreich als die anderer Patientengruppen. Die ei-
gene Hahung bei der Behandlung wurde jedoch von der Mehrheit der Be-
fragten als zugewandt (64%6) und geduldig (61%) beschrieben.

Wie schen Patentinnen und Patienten mit Alkoholproblemen ihre Bezie-
hung zum Hausgrz?

Alkidmper (1985) befragic 113 Mitglieder von Selbsthilfegruppen zu ver-
schiedenen Aspekten ihver Erfakrungen mit Hausérzien. Dabei stellte sie
fest. dab alle Putwntinaen und Patienten einen regelmaBigen Kontakt zu
ihren Havsarztinmen uad <Grzten hatten, auch wihrend der Trinkphasen.
Viele Patientinnen und Patienten waren schon schr lange bei ein und dem-
selben Arzt in Behandlung: durchschnittlich 14,5 (1) Jahre. Nur wenige
{14%) hattenn in Trinkphasen iheen Hausarzt gewechselt. Jeder zweite
1329) war mu der Behandlung des Alkoholproblems durch den Hausarzt
mfnieden, jeder zweate allerdings auch nicht.

Gonlich {1990) befragte 57 Patientinnen und Patienten ciner psychiatri-
schen Emigifiangsabteilung zu ihrer Einschitzung der Rolle des Hausarz-
tes. Jeder vierte (26%) berichtere dabei von einem Einfluf des Hausarztes
aul dic Konswminenge. Fast allen Hausirztinnen und -srzten (96%) sei das
Alkobolproblem bekanmt gewesen. Hausérztinnen und -drzte hatten nach
den Paticnunnen wnd Paucnten selbst den grobten Einflub auf die Ent-
scheidung, eine Entwohnungsbehandlung aufzunehmen.

Diese Befunde belegen, daB wir - insbesondere was dic ambulante medizi-
msche Versorgung anbelangt - ber der Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit Alkoholproblemen von einer hiufig gespannten, dennoch
aher stabilen Arzr-FPatiemi-Beziehmg ausgehen kénnen. Die Potenzen die-
ser Bezichung sind enorm, bedenkt man nur einmal, wie lange viele Pati-
entimnen und Patienten ber cin und demselben Arzt in Behandlung sind.
Die Erpebmsse sind allerdings auch gleichzeitig ein Beleg dafiir, dab es in
der Arzteschaft weinhin an eiuer forderlichen Grundhaliung und erfolgver-
sprechenden Handlungskonzepten mangelt.
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Was Diagnostik und Behandlung anbelangt, so lassen sich fiir das Allge-
meinkrankenhaus die folgenden aligemeinen Merkmale benennen:

(a) Diagnostik und Behandlung sind ausschlieflich somatisch orientiert.
Haufig wird erst bei auftretenden Entzugssymptomen eine Alkoholproble-
matik erkannt und medikamentos behandelt. Soziaidienste werden in der
Regel nicht eingeschaltet. Die psychosoziale Beratung erschépft sich in
einigen gutgemeinten, allgemeinen Ratschligen.

(b) Zielgruppe der Behandlung sind Alkoholabhiingige im fortgeschritte-
nen Krankheitsstadium. Der Mifibrauch wird, sofern iiberhanpt erkannt,
nicht thematisiert.

(c) Das Behandlungsziel ist korperliche Entgiftung. Eine systematische
Einleitng von Nachsorge findet in der Regel nichi statt.

Es mangelt somit an:

{1) Diagnose- und Behandlungskonzepten, dic somatische und psychoso-
ziale Aspekie integrieren,

(2) an Gesprachsfilhmngskompetenzen und

(3) vor altem an einem Uberblick iiber das regionale Hilfeangebot fiir Pati-
cntinnen und Patienten mit Alkoholproblemen inclusive der jeweiligen
Vermittiungsindikationen.

Ein solches Behandlongskonzepr ist fir Behandelnde und Patientinnen und
Panenten glechermaben frusinerend, #u einer Veridnderung des Trinkver-
ialtens kot es uur in den allerseltensten Fillen. Den sog. ,,Drehtiirpati-
enten” gibt es auch i Allgeneinkrankenhaus.

Daber soll michy enerwihm bleiben, daB es Krankenhiuser bzw. einzelne
Abteilungen 1n Krankenluasern gibi, die ein systematisches Konzepl der
somatischen Behandlung vud psychosozialen Beratung von Alkoholabhin-
gigen entwickelt haben wnet daber s Teil eng mit Suchtberatungsstelien
und/oder Sclbsthilfegruppen cusamunenarbeiten {vgl. z. B. Deigner u. a.
1995, Ricdesel 1996),

Fur die bausiizztliche Praxis 1iBi sich sus unserer Sicht ein solch diisteres
Bild niche zeichnen

I erner kiirzlich verofTenthichien Studic aus Liibeck (Johmw. a. 1996) soll-
ten die betciligten Hausarzinnen wikd <irzte eine Einschitzung dariber ab-
geben, ob ber den untersuclien Patientinnen und Patienten ein Alko-
bolproblem - MiBbrauch oder Abhangzigkeit - vorldge oder nicht. Das er-
staunliche Ergebins ist, dad 3 von 4 Patientinnen und Patienten mit einem
Alkoholproblem richtig diagnostizicn wurden. Ahnliche Ergebnisse wur-
den auch aus anderen Uniersnchingen berichtet. Nur bei jedem zehnten
aher war diese Dhagnose auch i der Krankenakte vermerkt. Die Themati-
sicrimg des Alkoholproblems 1t aratlichen Gesprich wurde zwar hier
miche untersucin, kank aber aufzruad der fehlenden Vermerke in den Kran-
kenakten als eher selten angenonmien werden.

5
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Auch fiir die Praxis lassen sich einige grundsitzliche Merkmale des Dia-
gnosée- und Beratungs-/Behandlungsprozesses beschreiben:

(a) Die Diagnostik von Alkoholproblemen setzt sich zusammen aus einer
oft langjahrigen Kenntnis der Patientinnen und Patienten, aus aktuellen
klinischen Befunden oder Laborwerten und aus Informationen von Ange-
horigen

(b) Zielgruppe sind Patientinnen und Patienten mit erkennbaren Folgeer-
krankungen oder Foigeproblemen.

{c) Die Behandlung ist in erster Linie somatisch orientiert. Verfiigen Arz-
tinnen und Arzte aber iiber ausreichende Erfahrung 1im Umgang mit Pati-
entinnen und Patienten mit Alkohoiproblemen und haben sie sich einige
Gesprachskompetenz angecignetl, so werden sie auch soziale, berufliche
und familiire Aspekte mit cinbezichen.

(d) Behandlungsziel ist in der Regel Schadensminimierung. Zwar ist die
Abstinenz fiir die meisten Arztinnen und Arzte immer noch das einzige
~wahre” Behandlungsziel, der Alltag aber zwingt zum Umdenken und
stellt Teilziele in den Vordergrund.

Es mangelt vor allem an:

(1)der Kenntnis des regionalen Hilfesystems fiir Abhiingigkeitskranke
incl. der jeweiligen Vermittlungsindikationen, sowie

(2) an cffektiven und zufriedenstellenden Beratungskonzepten.
Hausarztinnen und -drztc missen davon ausgehen, daf Patientinnen und
Patienten mit Alkoholproblemen lange in ihwer Behandlung bleiben. Die
Motivation, positiv auf dic Patientinnen und Patienten einzuwirken, ist da-
her hoher cinzuschiitzen als bei Siationsirztinnen und -drzten im Allge-
meinkrankenhaus,

2. Das KONZEPT DER KURZINTERVENTIONEN

1977 verdffentlichien Edwards u. a. dic erste wissenschafiliche Studie, dic
sich mit den therapeutischen Effekten kurzer Interventionen bei Patientin-
nen und Patienten mit Alkoholproblemen befaBte. Die Autoren kamen da-
mals zu dem SchluB, daB kurze Interventionen unter bestimmten Voraus-
seizungen ahnlich effektiv sein konnen wie wochen- bzw. monatelange Be-
handlungen. Diese Studie war der Aufiakt zu einer langen Reihe wissen-
schaftlicher Untersuchungen. Schr bald wurde die besondere Eignung von
Kurzinterventionen fiir dic Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Alkoholproblemen in Arztpraxen und Aligemeinkrankenhiusern ent-
deckt und in zahlreichen wissenschafilichen Studien untersucht. Die Effek-
tivitdt von Kurzinterventionen wurde v. a. am Kriterinm ,,Reduktion der
Alkoholmenge™ belegt. Aber auch andere Mefbwente wie z. B. charakteri-
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stische Laborparameter zeigten nach Kurzinterventionen zum Teil deutli-
che Verinderungen.

In der Literatur werden verschiedene Formen von Kurzinterventionen be-
schrieben: minimaler Ratschlag, Feedback und Ratschlag bis 5 Minuten,
kurze Beratung bis 15 Minuten, ausgedehnte Beratung usw. Im Rahmen
des Biclefelder Modellprojektes galt als Kurzintervention ein Beratungsge-
sprich von 15 bis zz 60 Minuten Dauer, evt. unter Zuhilfenahme von
schriftlichem Informationsmaterial.

Miller/Sanchez (1991) haben sechs grundlegende inhaltliche Elemente er-
mittelt, auf denen die Effektivitit von Kurzinterventionen basiert:

(1} Risclomeldung geben. Nach der umfassenden Diagnostik wird dem Pati-
enten emne sachliche Rackmeldung itber klinische Befunde und Laborwerte,
Folgeerkeankunzen uid -probleme sowie die individuellen Risiken des ge-
genwiirtigen Alkohelkonsums gegeben. Auch schrifiliche Informationen
zium Alkeholgebrauch und seinen Risiken kénnen hier eingesetzt werden.
(1) Eigerverimnearnae betomen. Grondsitzlich sollte die Verantwortung
fur eine Verinderung so warl wie moglich auf der Seite des Patienten lie-
gen. Der Patient emschieider lerzilich selbst, wic er die Informationen der
Ruckmeldvnzg outzen urd welchen Schritt er als nichsten gehen wird.

§3) Einen konkreten Reischlag geben. Auch ein konkreter Ratschlag - etwa
ane Beranmgssielle aufzusuchen oder pro Woche nur eine bestimmite
Menge Alkohol zu innken - kann cinen Patienten dazu bewegen, sein
Trinkverhalten zu verindern

{4 Adternativen aufzeigen. Wenn der Patient cin Verinderungsinteresse
zeigt, kaon es nony sein, mehrere altiermative Verdnderungsstrategien auf-
zuzeigen und dem Pavienien dic Wah! zu iiberlassen. Das Gefiihl, eine ei-
gene Wakl petrolfen zu haben, ersdl die Verbindlichkeit eines geplanten
Verinderngsschrittes.

(3) Selbstwirksampeisikerzeugung sidrken. Der Glaube des Patienten an
seine Fahugkeit. etwas zu veriindem, sollle gestirkt werden. Am besten ge-
lingt dies. wenu man dic Kompetenzen und Ressourcen des Patienten her-
vorhicht und weniger dic Defizie boront.

(6) Empathie. Die therapentische Grundhaltung sollte geprigt sein von ei-
ner unbedingten personlichen Wenschitzung des Patienten. Der Patient
wird akzepticrt als ein Mensch. der sich (in vielen Fillen) in einer ernst-
hafien Krise befinder. Dic empathische Grundhaltung sollte die Basis aller
Elemente bzw, Formen der limervention sein.

Die wesentlichen Elemente von Kurzinterventionen unterscheiden sich mur
graduell von anderen arztlichen Beratungskonzepten - etwa dem der Psy-
chosomatischen Grundversorgung,
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Das besondere und im Hinblick auf dic suchttherapeutische Behand-
lungstradition in Deutschland newe Element ist, daB eine vergleichsweise
minimale Einflubnahme #berhaupt therapeutischen Nutzen haben kann.
Drei Zielgruppen werden durch Kurzinterventionen in der medizinischen
Basisversorgung erreicht:

(1) Patientinnen und Patienten mit einer A/koholabhdngigkeit,

(2) Patientinnen und Patienten mit schadlichem bzw. mifbriuchiichem Al-
koholgebrauch, 4. h. einem Konsummuster, das zu kérperlichen oder Psy-
chischen Stérungen bzw. beruflichen oder sozialen Problemen gefiihrt hat,
das aber die Kriterien des Abhingigkeitssysndroms nicht oder noch nicht
erfiilll, sowie

(3) Paticntinnen und Patienten mit einem riskanten Alkoholgebrauch, d. h.
cinem Konsummuster, das bislang weder zu einer korperlichen oder psy-
chischen Stérung noch zu beruflichen oder sozialen Problemen gefiihrt hat,
dessen Beibehaltung aber langfristig mit einer gewissen Wahrscheinlich-
keit zu Folgeproblemen oder -erkrankungen fiihren wird. Die im Rahmen
des Projektes verwandten Grenzwerte von 110 g Alkohol/Woche bei
Frauen und 170 g Alkohol/Woche bei Minnern gehen zuriick auf Emp-
fehlungen der British Medical Association (Health FEducation Board for
Scotdand 1994) und sind als grobe Richtwerte zu verstehen. Auch hiufige
Trinkexzesse konnen ein Kriterium riskanten Alkoholkonsums sein. Dieser
Patientengruppe kommt aus priiventiver Sicht eine besondere Bedeutung
.

Kurzinterventionen in der medizinischen Basisversorgung verfolgen eine
begrenzte Zielselzung: Verdnderungsmotivation stirken und evtl. einen
ersten Verdnderungsschritt vereinbaren. Angestrebt wird ein auf den ein-
zelnen Patienten abgestimmier gesiinderer Umgang mit Alkohol. Das Be-
ratungs-/Behandlungsziel ist jeweils im Einzelfall zu bestimmen. Fir alle
drei Zielgruppen gilt dabei das Allgemeine Beratungs-/Behandlungsziel
,»Verringerung des Alkoholkonsums*. Fiir Patientinnen und Patienten mit
einer Abhiingigkeitsdiagnose kommt dariiber hinaus noch den Zielen . Er-
langung bzw. Aufrechterhaltung von Abstinenz(-Phasen)* und . Vermitt-
lung in eine Einrichtung des Hilfesystems fiir Abhingigkeitskranke" eine
wichtige Bedeutung zu.

3. BIELEFELDER PROJEKT: METHODIK
Seit Ende 1994 fordert das BMG ein dreijihriges Modellprojekt zur Er-

kennung und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Alkoholpro-
blemen in Arzipraxen und Allgemeinkrankenhiusern.
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Ziel des Modellprojekts ist es, die Umsetzung eines Alkohol-Screenings,
vertiefender Diagnostik und anschlieffender Kurzintervention (SDK) in
Arztpraxen und Allgemeinkrankenhiusem zu erproben.
Der Schwerpunkt der Evaluation liegt auf drei Aspekten:

(1) Akzeptanz und Praktikabilitiit. Wie wird das SDK-Konzept von Pati-
entinnen und Patienten und Professionellen angenommen? Welche Umset-
zungsmedelle sind prakiikabel?

(2) Kooperation. Wie kann die Zusammenarbeit zwischen Arztpraxen und
Allgemeinkrankenhiusern auf der einen und den Anbietern des Hilfesy-
stems fiir Abhiingigkeitskranke auf der anderen Seite systematisch verbes-
sert werden?

(3) Effektivitat. Sind ein Jahr nach der Kurzintervention positive Verinde-
rungen bei den Patientinnen und Patienten nachzuweisen?

Dariiber hinaus sind konkrete Vorschlige zur Finanzierung der Umset-
zungsmodelle in der Regelversorgung zu erarbeiten.

An der praktischen Erprobung des Modellprojekts haben sich 12 Arzipra-
xen (7 allgemeinirztliche, 3 internistisch/hausirztliche, 2 Nervenarztpra-
xen) sowic 5 Stationen in 2 Allgemeinkrankenhiusern (4 internistische, 1
unfallchirurgische) beteiligt.

Innerhalb des Projekts wurden die folgenden Erprobungsschritte realisiert:

(1) Alle Patientinnen und Patienten im Alter zwischen 18 und 65 Jahren
wurden mit dem ,Liibecker Alkoholismus-Screening-Test LAST™ (Rumpf
et al. 1995) auf eine Alkoholproblematik hin befragt. Hierbei handelt es
sich um ¢inen Fragebogen mit 9 Fragen zu den individuellen Alkoholtrink-
gewohnheiten, jeweils mit ,JA® oder ,NEIN“ zu beantworten {s. Anhang).
(2) Bei positivem Screening (2 oder mehr aufFillige Antworten) priifie die
anschlieBbende vertiefende Diagnostik das Vorhandensein einer alkoholspe-
zifischen Diagnose.

(3) Bei positiver Diagnostik erfolgte eine Kurzintervention. Diagnostik und
Kurzintervention waren in der Regel in einem diagnostisch-therapeuti-
schen Gesprdch verknipft.

(4) Nach einem Jahr wurden alle Patieniinnen und Patienten, die eine
Kurzintervention erfahren haben, katamnestisch nachbefragt.

Diese vier Erprobungsschritte galten sowohl fiir das Allgemeinkranken-
haus als auch fiir die Arztpraxis.
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4. ERGEBNISSE: ARZTPRAXEN

Hier wurde der folgende Ablauf vereinbart:

(a) In 8 Arztpraxen fiihrten die Arztinnen und Arzte Screening, Diagno-
stik, Kurzintervention und Katamnese eigenstdndig durch. Alle Arztinnen
und Arzte hatten im Vorfeld der praktischen Erprobung an einer zwolf-
stiindigen Fortbildung teilgenommen.

(b) In 3 Praxen wurde ein Konsilmodel! erprobt. Das Screening iibernah-
men dic Arzthelferinnen. Patientinnen und Patienten mit einem positiven
Screeningergebnis wurden von der Arzlin oder dem Arzt gefragt, ob sie zu
cinem weiteren diagnostisch-therapeutischen Gesprich mit ¢inem Mitar-
beiter des Projekis in der Praxis bereit wiren. Die Katamnese fithren die
Projektmitarbeiter durch.

(c) In 1 Arztpraxis wurde ein sog. Liaisonmodell erprobt. Ein Mitarbeiter
des Projckts war stindig in der Praxis anwesend und fithrie Screening,
Diagnostik, Kurzintervention und Katamnese durch.

Einige ausgewdhlte Daten aus der Erprobung in den Praxen, in denen die
Arztinnen und Arzte alle Erprobungsaufgaben eigenstdndig durchfiihrten:

(a) Erstes wichtiges Ergebnis: ein kontinuierliches Screening aller in den
Praxen behandelten Patientinnen und Patienten war nicht oder nur unter
besonderen Bedingungen moglich. Die 2ur Verfiigung stehende Zeit und
die Organisation des Praxisablaufs spielten hier ein¢ wichtige Rolle.

{b) 1.608 Screenings wurden durchgefiihrt. 205 Patientinnen und Patienten
beamworteten das Screening positiv, davon stellte sich nach einem kurzen
diagnostischen Gesprich etwa jedes vierte Screening als falsch posiuv
heraus.

(c) Nur etwa jeder zehnte Patient (21) Ichnte eine vertiefende Diagnostik in
Richnung einer Alkoholproblematik ab.

(d) In den 3 Praxen wurden insgesamt 140 Kurzinterventionen durchge-
fithrt und dokumentiert. Eine Privalenzrate kann allerdings daraus wegen
des unsystematischen und teilweise vorselektierten Screenings nicht abge-
leitet werden,

(e) Durch das Screening mit dem LAST wurden in den Praxen Patientin-
nen und Patienten aller drei Zielgruppen erreicht. Die Verteilung der ein-
zelnen Patientengruppen entspricht in etwa dem Verhilinis 2:1:1 (Abhin-
gigkeit / schidlicher Gebrauch / riskanter Gebrauch).

(N Ein Interventionsziel kann es sein, Patientinnen und Patienten bei Be-
darf in eine Einrichtung des Hilfesystems fiir Abhingigkeitskranke zu
vermitteln. Dies gelang unmittelbar im Anschlub an die Beratung bei 21
Patientinnen und Patienten, also etwa jedem siebten, davon waren ca. 40%
neue Vermittlungen,
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(g) Es wurde deutlich, daB etwa 2/3 der abhdngigen Patientinnen und Pa-
tienten und alle Patientinnen und Patienten mit den beiden anderen alko-
holbezogenen Diagnosen zunachst ausschlieBlich in der Behandlung der
niedergelassenen Arztinnen“und Arzte blieben. Und das, obwohl die teil-
nehmenden Arztinnen und Arzte aufgrund der Fortbildung das suchtspezi-
fische Versorgungssystem in der Stadt incl. der jeweiligen Indikationen
sehr gut kannten.

Finige Ergebnisse zur Praktikabilitdr der erprobten Umsetzungsmodelle in
Praxen:

{2} Das Kensilmode!! funktiomente tiberhaupt nicht. Trotz geniigend do-
kmenmiener positrver Screenings (13 von 133) wurden die Projekimitar-
better rucht ¢in cinziges Mal angelordert. Als Grund dafiir nannten die
Arztinnen und Arzic vor allem cine ablehnende Haltung der Patientinnen
und Patienien.

b Das Licison-Model! wurde zwar von den Patientinnen und Patienten
angenomuen und funknonierte organisatorisch, der hohe Personal- und
Zewtaufwand  erscheint allerdings in keiner Weise gerechtfertigt. Insbeson-
dere wenn nan bedenki, dab dic diagnostischen Kenntnisse der niederge-
lassenen Arztinnen und Arzie setbsi in bezug auf Alkoholprobleme ihrer
Pauentineen und Panenten sehir gt sind (vgl. John u. a. 1996).

(c) Das Konzept der eigenstandigen Ubernahme von Screening, Diagno-
stk uud Kurzintervention durch dic nicdergelassenen Arztinnen und Arzte
hat sich gnundsatzlich bewihnt. Em kentinierliches Alkohol-Screening ist
awar nicht praknkabel, e sysremansches aber erscheint sinnvoll und
Komue dann bestehen, alle #es in der Praxis behandelien Patientinnen und
Patiemten differenzien zu ihren Alkoholtrinkgewohnheiten zu befragen
{vgl. Rutson i dicsen Band). Voranssetzung dieses Modells ist allerdings,
dai dic Arznionen und Arzte sich im Bereich Diagnostik und Kurzbehand-
lung voo Alkeholproblemen qualifizieren,

Als Fazit der Ergebnisse zur Arztpraxis konnen wir somit festhalten:

(1) Die Aufteilung bzw. Abspaltung von Behandlungskompetenz innerhalb
der drztlichen Praxis erscheint nichn sinnvoll. Neben einem hohen zusitz-
lichen Personalaufwand ist dabei v. a. die Ablehnung eines externen Be-
handlers durch die Patientinnen und Patienten von Bedeutung.

(2) Dic Ausweitung der Beratungs-/Behandlungskompetenz der niederge-
lassenen Arztinnen und Arzie selbst scheint hingegen ein praktikables und
effcktives Konzept zu sein.

(3) Dazu ist eine Qualifikation im Rahmen ciner Fortbildung notwendig.
(4) Diese sollte zu einer erweiterten Leistungsabrechnung ermichtigen.
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Di¢ Ubernahme eines SDK-Konzepts in die Regelversorgung verlangt aus
Sicht des Projekies fir die ambulante medizinische Versorgung zwei
strukturelle Verinderungen:

(1) Verabschiedung einer Fachkunde als notwendige Qualifikation,

(2) cine erweiterte Abrechnungsmoglichkeit von Screening, Diagnostik
und Kurzintervention iiber Newe Untersuchungs- und Behandlungsricht-
finien.

5. ERGEBNISSE: ALLGEMEINKRANKENHAUS

Konkret vercinbart wurde der folgende Ablauf:

(a) Auf allen inneren Stationen fiihrten die Stationsirztinnen und -drzte
das Screening selbst durch. Die Projektmitarbeiter wurden bei positivem
Screening hinrugezogen. Diagnostisch-therapeutische Gespriche fanden -
wenn moglich - gemeinsam statt. Wenn das aus zeitlichen oder organisa-
torischen Griinden nicht méglich war, fiihrten die Projektmitarbeiter oder
die Siationsirztinnen und -drzte dic Gespriche allein durch. Alle Stati-
onsirztinnen und -irzte hatten im Vorfeld der praktischen Erprobung an
einer zwoélfstindigen Fortbildung teilgenommen.

(b) Auf der unfalichirurgischen Station konnten wir keine Beteiligung der
Stationsirztinnen und -irzte an den Projekiaufgaben vereinbaren. Hier
fithrten die Projektmitarbeiter Screening, Diagnostik und Kurziniervention
selbst durch.

(c) Die Katamnese wurde bei allen Krankenhauspatienten von den Projekt-
mitarbeitern durchgefiihrt.

Finige ausgewdhlte Daten aus dem Allgemeinkrankenhaus:

(a) Von insgesamt 1.318 erfabten Patientinnen und Patienten lehnten le-
diglich 26, d.h. 2%, das Screening mit dem LAST ab.

(b) 1.221 Screenings wurden durchgefiihrt. 317 Patientinnen und Patienten
beantworteten das Screening positiv, davon stellte sich erwartungsgemib
nach einem kurzen diagnostischen Gesprich etwa jedes fiinfte Screening
als falsch positiv heraus.

(c) Nur wenige Patientinnen und Patienten (18) lehnten cine vertiefende
Diagnostik in Richtung eciner Alkoholproblematik ab. Einige wurden zu
friih entlassen und von uns nicht mehr erreicht.
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Diagnose Hiufigkeit %o absolut
Riskanter Gebrauch 4,0% 49
Schidlicher Gebrauch 3,9% 48
Abhinigkeit 7.8% 95
Remittierte Abhéngigkeit bzw. kein aktuelles Problem 1,0% 12
16,7% 204
Verdachtsdiagnosen 1,5%

Tab. 1: Privalenzraten alkoholbezogener Diagnosen im Allgemeinkrankenhaus, Al-
tersgruppe 18-65

(d) Auf den 5 Krankenhausstationen wurden insgesamt 207 Kurzinterven-
rionen durchgefiihrt und dokumentiert, davon 204 aufgrund einer aktuellen
bzw. fritheren alkoholbezogenen Problematik. Bei 1.221 Screenings ergibl
das eine Rate von 16, 7% alkoholbezogenen Diagnosen.

{e) Durch das Screening mit dem LAST wurden Patientinnen und Patien-
ten aller drei Ziclgruppen erkannt. Die Verteilung ist Tabelle 1 zu entnch-
men

(6 e akmellen alkoholbeogenen Diagnosen verteilen sich genau wic in
den Arzipraxen im Verhdhings 2:1: 1, Dieses Ergebnis festigt die Bedeutung
der m der Vergangenheut vervachlissigten Zielgruppe der Konsumenten
wat riskaniem Gebrauch, insbesondere im Hinblick auf primérpriventive
Auflgaben un Ratunen der medizinischen Basisversorgung.

(g) Etwa jeder funtte Paucnt, der eine Kurzintervention erfuhr, konnte im
Anschluf an die Beramme in cine Einrichtung des Versorgungssystems fiir
Abhingigketiskranke vermiteli werden, davon war etwa jeder dritte cine
Neuvernuilung, cin watercs Dnttet hatte vor mehr als einem Jahr den
[erzten Konwakt ot einer Snchibelfecinrichtung. Diese Patientengruppe re-
knmene sich fast ausschlieflich aus Patientionen und Patienien mit einer
Abhangigkeitsdiagnose

(h) Allerdings wird - Ahnlich wic in den Arztpraxen - auch fiir das Allge-
mainkrankentems demibich, dab selbst bei professioneller Beratung und
guter Kenntnis der abhangigkeitsspezifischen Angebote in der Region etwa
2 von 3 abhingigen Patientinnen und Patienten akiuell nicht in eine Fin-
nichumg des Versorgungssystems fir Abhidngigkeitskranke vermittelbar
waren.

Einige Ergebnisse zur Beteiligung von Stationsdrztinnen und -drzten und
Pflegepersonal am SDK-Konzept:

(a) Auf der Unfallchirurgie konnte keine Beteiligung der Staticnsérztinnen
und -iirzte erreicht werden. Dies dnderte sich auch nicht im Verlaufe der
Erprobung, obwohl cs organisatorisch aus unserer Sicht gut in den Ablauf
hitte integriert werden kdnnen.

(b) Allerdings haben im Verlaufe der Erprobung drei Pflegekrifte der Sta-
tion an einer alkoholspezifischen Fortbildung teilgenommen. Dagegen gab
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es keine Anfrage von seiten des internistischen Pflegepersonals zur Teil-
nahme an ciner Fortbildung. Dies hingt offensichtlich mit dem unter-
schiedlichen Aufgabenspekirum sowohl des Pflegepersonals als auch der
Arztinnen und Arzte auf den einzelnen Stationen zusammen.

(c) Auf allen inneren Stationen wurden die Screening-Fragebdgen von den
Stationsérztinnen und -drzten ausgegeben und eingesammelt. Dies hat sich
zum einen als grundsitzlich praktikabel herausgestellt: Der zeitliche Auf-
wand ist gering, organisatorisch ist das Screening gut in den Stationsalltag
integrierbar {vgl. Schiilke in diesem Band).

Zum anderen ist dieses Vorgehen Auberst effektiv:

(1) Die Verweigerungsquote ist minimal. Nur 4 von 419 erfabten Pati-
entinnen und Patienten dieser Stationen (weniger als 1%) lehnten die Be-
antwortung des Fragebogens ab.

(2) Der (mégliche) Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und organi-
scher Erkrankung ist fir die Patientinnen und Patienten cher begreifbar,
dic Wahrscheinlichkeit einer héheren Veranderungsbereitschaft somit gro-
Ber.

(d) Etwa jedes zweite diagnostisch-therapeutische Gesprich auf den inne-
ren Stationen wurde von Projektmitarbeitern und Stationsirztinnen nnd -
drzien gemeinsam durchgefithrt. Die tibrigen Gespriche wurden bis auf
wenige Ausnahmen den Projektmitarbeitern iibergeben.

Als Fazit der Ergebnisse zum Allgemeinkrankenhaus kénnen wir folgen-
des festhalten:

{1) Die Beteiligung von Stationsirztinnen und -frzten an einzelnen Dia-
gnose- oder Behandlungsschritien ist unbedingt anzustreben. Durch die
drztliche Autoritit wird die Bedeutung des Themas unterstrichen. Auber-
dem verbleibi das Behandlungs-"Management“ in ¢iner Hand.

{2) Man wird bei der Planung von Interventionskonzepten im Krankenhaus
mit einer stirkeren Zuriickhaltung bei Arztinnen und Arzten chirurgischer
Stationen rechnen miissen, wenn es darum pgeht, Diagnose- oder Behand-
langsaufgaben selbst zu iibernehmen.

(3) Qualifiziertes Fachpersonal sollte je nach zu versorgender Bettenzahl
stunden-, tageweise oder vollzgitlich im Krankenhaus zur Verfiigung sie-
hen, um Screening, Diagnostik und Kurzintervention jederzeit und in je-
dem Falle sicherzustellen (zum Stelienumfang vgl. Pérksen u, a. in diesem
Band).

(4) Verbindliche und tragfihige Kooperationsbezichungen zwischen Fach-
personal im Krankenhaus und dem regionalen Hilfesystem fiir Abhiingig-
keitskranke sind zu entwickeln.

Die Erfahrungen im Bielefelder Modellprojekt belegen, daB es sekund:ir-
priventive Strategien gibt, die sich im Kontext des Allgemeinkrankenhau-
ses und der niedergelassenen Arzipraxis umseizen lassen und sowohl fiir
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das Personal als auch fiir dic Patientinnen und Patienten in hohem Mafle
akzeptabel sind.

Es werden Patientengruppen weit im Vorfeld ciner Abhingigkeitserkran-
kung erreicht. Patientinnen und Patienten mit alkoholbezogenen Diagno-
sen werden kompetent beraten und - wenn nitig und méglich - einer fach-
spezifischen Weiterbchandlung zugefizhrt.

Ein Konzept zur (Frith-)Erkennung und (Frith-)Behandlung von Patientin-
nen und Patienten mit Alkoholprobiemen sollte deshaib in den Leistungs-
katalog der medizinischen Basisversorgung aufgenommen werden. Fiir das
Allgemeinkrankenhaus bedeutet das: Einstellung von speziell qualifizier-
tem Fachpersonal, fiir die niedergelassene Arzipraxis: Verabschiedung ei-
ner Fachkunde mit Abrechnungsmaglichkeit iiber NUB.
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LAST

Sie finden nachfoigend Fragen, die sich auf Thre Aikoholtrinkgewohnheiten beziehen. Bitte
kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am ehesten zutnffl, auch wenn es Thnen

manchmal schwerfiillt, sich fiir eine zu emscheiden.

L Sind Sie immert in dev Lage, lheen Alkobolkonsam zu beenden,
wenn Ste das wollen? D
JA NEIN
e - —
2. Haber Sie schon cinmal des (Gefith! gehabr, daB Sie [hrer
Alkoholkorsum verringem soflien’? D
- B IA NEIN
| 3. Haben Sie schon einmal wegen thees Atkcholtrinkens ein
| schlechtes Gewissen gehabi oder sich schuldig gefihtr?
| - JA NEIN
| 4. Taben My (Ehc-iPanrer odee thae Eliem sich schon zinmai
‘ iiber Thr Trinken Sasgen gemache oder sich heklags?
JA NEIN7
5. Haben Ste wegen des Trinkeny einmal Probleme am Arbeils-
plav: bekemmen?
]
| = JA : NEIN
6, Tninken Sic oft Alkohol am Vinminag?
= JA NEIN Bl
[ 7. 1st Thoen schon cinmal gesagt worden, Sie hatten cine Stirung,
der Leber (2.B. Fettleber oder Lebeszinhuse)? D
R JA NEIN
| R. Waren Sie einmal im Krankenhaus wegen fhies Alkohol-
| konsums? D D
i JA NEIN
9. Sind Sie schon einmal wegen Tnmkenheit in Gewahrsam
Eenommen wiiden? D
JA NEIN |

Vielen Dank fur Thre Mitarbeit!
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Maoglichkeiten und Grenzen der Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen im
Allgemeinkrankenhaus

Cornelia Schiilke

Als Stauonsarztin in der inmeren Abteilung eines Aligemeinkrankenhauses
habe ich cin jahr lang bet der Durchftthrung des Biclefelder Modellprojek-
tes (5. Kremer . a. in diesem Band) mitgewirkt. Uber die dabei gewonne-
ncn praktischen Edfahmingen mochie ich an dieser Stelle berichten.
Zunachst aimge Bemerkungen 2ur Erklarung der vorbestchenden Situation
und der Rahmenbedingungen: Bei den genannten Krankenhaus handelt es
sich um eine mittelgrofie Akutklinik im Zentrum Bielefelds in katholischer
Tragerschaft. Dic inernistische Abicilung umfaBt ca. 130 Betten, ihre Pa-
ucntenschaft 1st von Alter. Geschlecht und Art der Erkrankungen her ge-
mischt.

Eine Besonderheit hebt diese Abteilung jedoch gegeniiber vergleichbaren
i Bielefeld hervor: hier werden namlich Patientinnen und Patienien zur
Alkoholentgiftung fiir 7 bis [0 Tape aufgenommen, so dab die Klinik in
dicser Hinsicht in der sogenannten , Szene™ eine Alternalive zur benach-
barten psychiatrischen Entgiftungsableilung darstellt. Fiir die Betroffenen
hat diese Tatsache offenbar den Vorteil, dabd die Schwelle zur stationiren
Aulnaline medriger 1st, da das Stigma des Psychiatriepatienten wegfallt.
Folge 1st jedoch, dab sich unter den Patientinnen und Patienten der Abtei-
lung erheblich mehr Alkoholkranke finden als fiir internistische Kliniken
iiblich. ohne dab Arztinnen und Arzte oder Pflegepersonal fiir deren Be-
handluny speziell qualifiziert wiren. So besaben auch meine Stationskol-
legin und ich keine besondere Vorbildung auf dem Gebict der Suchter-
krankungen. Aus diesen Umstéinden heraus entstand bei allen Stationsmit-
arbeitern cine erhohte Frustration und Gereiztheit im Umgang mit den
hiufig durch Riickfille und Wiederaufnahme gekennzeichneten Alko-
holkranken.

Die zweite Gruppe der durch das Modellprojekt angesprochenen Patientin-
nen und Patienten beinhaltet Menschen, die einen AlkoholmiBbrauch oder
einen schadigenden oder riskanten Gebrauch betreiben, ohne jedoch ab-
héingig zu sein. Vor Durchfiithrung des Modellprojektes wurden diese Pati-
entinnen und Patienten héiufig nicht erfabi oder auch nur bemerkt, da im
Anamnesegespriach zwar meist dic Frage nach den Alkoholtrinkgewohn-
heiten gestellt, jedoch oft gar nicht, nicht genau oder faisch beantwortet
wurde. Dies ist wohl am ehesten darauf zunickzufithren, daB der Frage von
unscrer Seite nicht geniigend Gewicht, Sachlichkeit und Ernsthaftigkeit
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verlichen wurde. Auch wurde ber unbefriedigender Beantwortung gewdhn-
lich mcht nachgefragt. In Fillen, in denen pathologische Laborbefunde
vder aofillige Ultraschallergebmisse auf einen AlkoholmiBbrauch hinwie-
sen, folgre atcht immer ¢in aufklirendes Gespriich.

In digser Sitvavon erfillie es uns mi gemischten Gefithlen, daf wir vom
Chefarzt dazu auscrkoren wurden, an der einjihrigen Durchfiihrung des
Projektes mitzuarbeiten, Denn cinerseits bestand der Wunsch, Patientinnen
und Patiensten nut Alkoholproblemen adéiquater behandeln zu kinnen, an-
dererseits befitrchteten wir jedoch zusitzlichen Arbeits- und Zeitaufwand
um ohnehin auseefullter Akutklinikalltag.

lch komme nun zur praktischen Durchfilhrung der im Projekt vorgesehe-
nen Aufeaben: Der Libecker Alkoholismus-Screening-Test LAST (s. An-
hang zu Kremer u. 4. in dicsem Band) wurde als Instrument der Befragung
und erste Moglichkeil, znm Thema Alkohol ins Gespriach zu kommen, an
alle neu aufgenommenen Patientinnen und Patienten zwischen 18 und 653
fahren venaili. Das peschah aus Griinden der Praktikabilitit jeweils im
Aunschlu an das Anamnescgesprach, Dieser enge zeitliche Zusammen-
hang 1t anderen arzilichen Tatigkeiten vermittelte den Angesprochenen
cinersens e Gefold fiir die Wichrigkeit der Sache, andererseits vermochte
er etwirlge Befangenhen und Penlichkeitsgefiithle beim Patientinnen und
Patienten grobremzils zo emschinfen. Gleichzeitig erklirten wir kurz die
wesentlichen Inhalic und Zielsetzungen des Modellprojekts. Diese Infor-
matonen waren auch e ¢inen: Aushang aof dem Stationsflur nachzulesen.
Dic Grundvoraussctzung fir iberzengende Arbeit ist immer die eigene
Uberzeugung von dercn Bedeutung, Diese wurde erméglicht durch eine der
Durchfiihrungsphase vorausgegangene zwolfstiindige Weiterbildung. Diese
vermittelte meiner Kollegin und nor ¢in sachliches und empathisches Ar-
beaten mur betroffenen Patientinnen und Patienten, forderte unser Problem-
tewnbiscin und veranderic so unsere Arbeitspraxis:

{a) Wir gewohnten uns an, freundlich - aber hartniickig - nach der genauen
Trinkmenge zu fragen. Dies nahm mitunter einige Minuten in Anspruch,
schien uns aber fiir die Angemessenheit des weiteren Gespraches eine un-
erliBliche Basis zu sein.

(b) Erhéhte Leberwerte (insbesondere der y-GT) im Rahmen der Routine-
laboruntersuchung nahmen wir genaver wahr und als AnlaB fiir ein auf-
klarendes Gesprich.

(c) Die héhere Toleranz gegeniiber alkoholkranken Patientinnen und Pati-
enten sowic das Wissen, dad Riickfille zum Wesen der Erkrankung geho-
ren, erméglichte uns ein streBfreicres und angemesseneres Arbeiten. Inter-
essanterweise wirkte sich unsere verinderte Haltung und Arbeitsweise auch
positiv auf die Einstellung des Pflegepersonals aus. Zusditzlich fithrten
kurze, groBtenteils zufillige Gespriche im Schwesternzimmer dazu, dab
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die Stationsatmosphire an Gelassenheit und Freundlichkeit gewann und
der Arger iiber die "lastigen Drehtiirpatienten” merklich abnahm,

Riickblickend auf ein Jahr Erprobung des Projektes beziiglich Zeitaufwand
und Praktikabilitit im Stationsalltag kann ich folgende Feststellungen tref-
fen:

(1) Das Erfragen der genauen Alkoholtrinkmenge im Rahmen des Ana-
mnesegespriches erfordert ungefihr zwei Minuten.

(2) Zum Austeilen des LAST und der damit verbundenen Erklirung wer-
den ca. zwei Minuten benstigt.

(3)Bei positiv beantwortetem LAST schliebt sich ein diagno-
stisch-therapeutisches Gespréch an, das auf unserer Station in einem Grof-
teil der Fille von Projekimitarbeiter und Stationsirztin gemeinsam, teil-
weise von Projektmitarbeitern allein und zu cinem geringen Teil von den
Stationsdrztinnen allein durchgefiihn wurde. Dieses diagnostisch-thera-
peutische Gesprich erfordert durchschnittlich 25 Minuten, wobei die Zei-
ten hier je nach Patient stark variieren.

Daraus koénnen wir folgendes Fazit ziehen: Der notwendige Zeitaufwand
war bei der Besetzung einer 31-Betten-Station it zwei Stationsirztinnen
gut zu leisten. In Zeiten, wie sie leider immer hiufiger vorkommen, in de-
nen eine von zwei Stationsdrztinmen durch Urlaub, Krankheit und neue
Dienstregelungen ausfiel, war eine umfassende Durchfithrung jedoch nur
durch Uberstunden méglich.

Den inhaltlichen Nutzen des Modellprojektes betreffend lassen sich riick-
blickend folgende Erfahningen festhalten:

(a) Schon seit Beginn meiner Tatigkeit im Allgemeinkrankenhaus - sei es
als Aushilfskraft in der Pflege wihrend meiner Studienzeit, sei es als Arz-
tin - fiel mir auf, wie hoch der Anteil der Patientinnen und Patienten mit
offensichtlichen Folgeerkrankungen von Alkoholkonsum war. Hierzu zihle
ich einen hohen Anteil der Fille von Leberzirrhosen, bosartigen Tumoren
der Speisershre, der Mundhohle und des Magens, Bauchspeicheldrii-
senentziindungen, toxische Schidigungen des Gehims und viele andere.
Besonders beeindruckt mich auch die Schwere dieser Erkrankungen. Aus
diesem Grund erschien mir ¢in friithzeitiges Eingreifen zur Verhinderung
bzw. Verminderung von Folgekrankbeiten immer wiinschenswent, ohne
daB ich jedoch eine konkrete Vorstellung von der Art und Weise ¢ines sol-
chen Eingreifens hatte. Diese scheint mir durch das Projekt gegeben zu
sein.

(b) Ebenso notwendig und sinnvoll erscheint mir fiir alle in der somati-
schen Medizin titigen Arztinnen und Arzte ein Basiswissen im Umgang
mit alkoholabhingigen Patientinnen und Patienten. Dazu gehort auch eine
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Kenntnis der regionalen Suchthilfeeinrichtungen, um die Méglichkeit ei-
ner qualifizierten Weiterbchandiung zu gewihrleisten.

{c) Die Reaktionen unserer Patientinnen und Patienten auf die Konfronta-
tion mit dem Thema Alkohol waren fast durchweg positiv, was auch an
den niedrigen Verweigerungsraten deutlich wird (vgl. Kremer u. a. in die-
sem Band). Wir machten dic Erffahrung, daB ein sachliches, gleichzeitig
aber einfiihlsames Zugehen auf die Patientinnen und Patienten deren et-
waige Befangenheit schnell abbanen kann und cin offenes Gesprich er-
moglicht

id) Beim Informicren iber pathologische Befunde und deren Zusammen-
hiang mn dem Alkoholtrinken ist ebenfalls Sachlichkeit vonnéten, ein Mo-
ralisieren mit crhobenem Zeigefinger ist absolut iiberfliissig, wenn nicht
schadlich )

{e) An dieser Sielle méchie ich woch hinzufiigen, daf gerade Arztinnen
und Arzie das Thema Alkohol gut zur Sprache bringen kénnen, da sic aus
meiner Erfahrung bei den Patieminnen und Patienten einen Bonus an Ver-
trauen und Gespriichsberenschait gemefen. Voraussetzung ist natiirlich ein
grundsaizliches Interesse am "ganzen Menschen®.

(f1 Bei unserer ewnpahnigen Erprobung des Modellprojektes sind wir uns
anferund der groBen Zahl abhingiger Patientinnen und Patienten eines
deuthichen Mangels bewubt peworden: Oftmals hitten wir uns eine Fach-
kraft innerhalh des Krankenhauses gewiinscht, um spomtan entstehendem
Gresprachsbedarf von seiten der Patientinnen und Patienten gerecht werden
7 konuen. hupwer wicder gk es Fille, in denen ein wichtiges Thema zwar
angeschnaten, jedoch aus Zeitmangel und mangelnder Ausbildung nicht
waterbehandeh werden konnte

Zusammenfassend machte ich zwel Wiinsche dubern, die im Verlauf unse-
rer Arbeit bei meiner Kollegin und mir entstanden sind:

(1) Eine Weiterbildung im Umgang mit Alkoholproblemen fiir alle im All-
gemeinkrankenhaus titigen Arztinmen und Arzte halten wir fiir dringend
notwendig.

(2) Wiinschenswen wiire darniber hinaus die Einstellung einer im Umgang
mit Alkoholproblemen qualifizierien Fachkraft in Allgemeinkrankenhiu-
sern. Der Aufgabenbereich dieser Person konnte in weiterfiihrenden Ge-
sprichen mit Patientinnen und Patienten besichen, die riskanten oder
schiadlichen Alkoholgebrauch betreiben, sowie in der Weitervermitilung
alkoholabhingiger Patientinnen und Patienten an Einrichtungen des regio-
nalen Suchthilfesystems.
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Erste Erfahrungen mit Kurzinterventionen in einer
Allgemeinarztpraxis

Annette Petry

Ich bin niedergelassene Allgemeinirztin in Bielefeld und habe iiber ein

Jahr an dem Modellprojekt zur Erkennung und Behandlung von Patientin-

nen und Patienten mit Alkoholproblemen (s. Kremer w.a. in dicsem Band)

zusammen mit einem Kollegen in dessen Praxis teilgenommen. Seit Mitte

dieses Jahres betreibe ich eine eigene Praxis.

gdeirllle Bereitschaft, an diesem Projekt mitzuwirken, begriindete sich v.a.
urch:

(a) das grundsitzliche Interesse an newen Mgglichkeiten im Umgang mit
Patientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen,

(b) unbefriedigende Erfahrungen wihrend der klinischen Ausbildung und
(c) meine Hilflosigkeit, als ich in der Praxis auf mich allein gestellt war.

ERFAHRUNGEN MIT DER FORTBILDUNG

Im Vorfeld der praktischen Erprobung haben alle niedergelassenen Kol-
leginnen und Kollegen an einer zwélfstiindigen Fortbildung ieilgenommen.
In dieser Fortbildung wurden u. a. die folgenden Themen behandelt:

(a) Alkoholerkrankung. Folgecrkrankungen und -probleme, Komorbiditt,
(b) Arzt-Patient-Bezichung,

(c) Einsaiz des Screening-Instruments,

(d) Diagnostik,

(e) Behandlungsziele, Motivation, Kurzinterventionskonzept, Riickfall.

Durch diese Fortbildung verdnderte sich meine Grundhaltung gegenitber
(Patientinnen und Patienten mit) Alkoholproblemen betrichtlich. Das
~Schwarz-WeiB-Denken®, daB es entweder Alkoholiker oder Nicht-Alko-
holiker gebe, wich einer differenzierteren Sichtweise von Abhiingigkeit,
schadlichem Gebrauch bzw. MiBbrauch und riskantem Gebrauch. Die bis-
herige Vorstellung, daB ein Patient erst an seinem Tiefpunkt angekommen
sein miisse, bevor Veranderung méglich sei, paBte nicht mehr in ein diffe-
renziertes Krankheitsverstindnis. Abstinenz konnte nicht mehr als das ein-
zige Therapieziel bei Alkoholabhingigkeil angeschen werden. Hier beein-
druckte mich insbesondere die Zielhierarchie nach Schwoon u. a. (1990).
Diese Zielhierarchic erhéht die Frustrationstoleranz sowohl auf seiten der
Arziin als auch auf seiten der Patientinnen und Patienten und entspannt
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dic Bchandlungsbezichaug. Durch das Ansprechen der positiven Seiten des
Alkoholkonsums fishlen sich dic Pattentinnen und Patienten wahrgenom-
men und sind eher bergit, fiber ihr Problem zu sprechen. Der Riickfall ist
nicht mehr ein (beiderseitiges) Versagen, sondern Normalitit.
Vherapemisch druckte sich diese verdndene Grundhaltung u. a. darin aus,
dab ich auch kleine Verindermngen und kleine Schritte wahrnahm und als
Behandlungserfolg ansah. Grundsitzlich konnte auch das sog. .kontrol-
lierte Trinken” ein Behandlungszicl sein. Die Entscheidung fiir cine
Veranderung lag immer ber den Patientinnen und Patienten, meine Auf-
wabe sab ich darin, angemessene Veninderungsangebote mit ihnen zu erar-
beiient. Ich bezo starker die Vorerfahrungen der Patientinnen und Patien-
ten mit ¢ und wisr wachsam fiir kamorbide Symptome.

Das Einiben der enzeinen huerventionen im Rollenspiel erhohte den
Lernefiekt enotn. Den Erfairungsaustausch mit den drztlichen Kollegen
und den Projekimitarbeitern im Rahmen der Fertbildung und bei einem
spatcren Nachtreffen empfand ich als besonders anregend und hilfreich,
cbensoe die Moghiclken, mich ber Problemen mit den Projektmitarbeitern
beraten zn kdnien

I Rahwmen der Projekietprobung wurde ein sog. ,, Projektbeirat” ins Le-
ben gerufen. Diesem Beirai pehdnen zum einen alle teilnehmenden Arz-
unnen und Arzte an, zwn anderen Vertreterinnen und Vertreter der Sucht-
beratungssiellen, Selbsthilfegruppen und der Psychiatrischen Klinik. Die
entsprechenden Dienste und Muarbeiter perséntich kennenzulernen, er-
leichterte den spateren _offiziellen™ Kontakt. Zwar ging eine (in der Regel
welefonischie) Komaktsufnahme meistens von mir aus, sie wurde jedoch
srundsitzlich als schr posiuv empfunden.

ERFAHRUNGEN MIT DEM SCREENING

Unsere Verginbarungen im Rahmen der Projekterprobung sahen vor, dall
allen Patientinnen und Patienten zwischen 18 und 65 Jahren ein Scree-
ning-Fragebogen ausgehiindigt werden sollte. Hierbei handelt es sich um
den . Liibecker Alkoholismus-Screening-Test LAST® (s. Anhang zu Kre-
mer u. a. in diesem Band).

Insgesamt wurden im Laufe des Erprobungsjahres in unserer Praxis 237
Screening-Fragebogen ausgegeben. Nur ¢in von mir angesprochener Pati-
enl verweigerte das Ausfiillen des LAST. 47 LASTs wurden positiv beant-
wortet, bei 34 ergab sich nach einer vertiefenden Diagnostik ein alkoholbe-
zogener Beratungsbedarf.

Sehr schnell stellte sich fiir mich heraus, dab ich den LAST nur ausgeben
wollte, wenn klar war, daB ich gegebenenfatls noch Zeit fiir ein anschlie-
Bendes Gespriach haben wiirde. Es hatte sich nimlich gezeigt, daB einige
Patientinnen und Patienten, denen ich nach positivem Screening ohne né-
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here Besprechung des Hintergrundes einen Gesprichstermin gegeben
hatte, zu diesem Termin nicht mehr erschienen waren,

Patientinnen und Patienien, die das erste Mal zur Behandlung kamen, gab
ich den LAST nur, wenn em guter Kontakt zustande gekommen war. Im
Rahien der Gesundheits-Untersuchung lieB ich den LAST regelmibig
ansfallen.

In der Regel babe ich den LAST am Ende des Behandlungskontaktes aus-
gegeben ned die Patientinnen und Patienten beim Ausfiillen allein gelas-
sen  Andere Aramyuen wnd Arzie, die am Projekt teilnahmen, lieBen den
LAST durch ihre Arzthelferinner ausgeben. Dieses Vorgehen erschien mir
umer den konkreten Bedingungen unserer Praxis zu unpersénlich. Grund-
sitzlich halte ich es aber fur moglich, daB engagierte Arzthelferinnen nach
einer entsprechenden Schulung diese Aufgabe iibernchmen kénnen.

Etne gespannie Behandlungsbezichung entwickelie sich bei den Patientin-
nen und Patienien, bei denen mir entweder durch eigene Diagnostik oder
durch Mitieilungen Drnitter cin Alkoholproblem bekannt war, die den
LAST allerdings negativ beantwonet hatten. Zwar ist diese gespannte Be-
zichung auch ohne den LAST vorhanden, es ist allerdings die Frage zu
stellen, ob dic schriftliche Formn der Befragung bei diesen Patientinnen und
Patenten mcht noch mehr Widerstand erzeugt.

ERFAHRUNGEN MIT DER KURZINTER VENTION

Vion den 34 Patientinnen und Patienten unserer Praxis, die einen alkohoi-
bezogenen Behandlungs-/Beratungsbedarf aufwiesen, befanden sich 22 in
meiner Behandlung,

Dic Patientinnen und Patienten gaben hiufig schon vor dem Ausfiillen des
Fragebogens cinen Komnentar zu ihren Alkoholtrinkgewohnheiten ab,
waren dann teilweisc verblofft iber einzelne Fragen und fingen oft von
selbst an, tber das Thema Alkohol zu sprechen.

Der LAST erwies sich somit, was den Ubergang in ein Beratungsgesprich
anbelangt, als duberst praktkabel und effektiv, nicht zuletzt, weil er den
Patientinnen und Paticnten meing cigene Gesprichsbereitschaft signali-
sierte

Ich vermerkte das positive Screening-Ergebnis auf allen Karteikarten und
sprach das Thema bei Folgekomakien emeut an, was von den meisten Pa-
ticntinnen und Patienten ohne jegliches MiBtrauen toleriert wurde. Die Ge-
spriichsatmospbare war in der Regel entspannt und angenehm.

Bai fast allen Pavenninnen und Paricnten bestand ein auffallend grober In-
fonnationsbedarf iber die , Vertriaglichkeit von Alkohol* und riskante Al-
koholtrinkinengen (s. Anhang). Dics traf ibrigens auch auf viele Patien-
unien und Patienten it einem negativen Screening-Ergebnis zu.
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Bet einem positiven Screening-Ergebnis erfragte ich zunzichst ausfiihrlich
dic genauen Trinkmengen. Dies erschien mir praktikabler und einfacher,
als die Kriterien des Abhingigkeitssyndroms nach TCD-10 abzufragen. Die
Zuordnung nach ICD-10-Kriterien unterliegt m. E. eincm starken subjekti-
ven Faktor, da cinzelne alkoholbezogene Verhaltensweisen sich oft im
Grenzbereich zwischen . normal™ und pathologisch bewegen.

In cinigen Fallen gab tch dea Paticntinnen und Patienten ein sog. . Trinkia-
gehuch™ (s. Anbang). aus dem hervorgehen sollie, was sie warm, wo und
mif wem getrunken hatten. Dies erwies sich in allen Fallen als tulfresch.
Insbesondere konnten hier selbsigesetzie Zicle gefestigt werden,

Dic Analyse der ,.Vor- und Nachteile des gegenwanigen Alkoholkonsums™
{s. Anhanyg) habe ich mcistens mindlich durchgefibrt, v. a bei Patienun-
nen und Patienten, die schon die Absichi hitien, elwas an ihrem Trnkver-
halten zu verandern. Ziel war hier. die vorhandene Motivation zu festigen,
Wenn die Indikation dazu gegeben war, stellte ick den Paticntinnen und
Paticnten Informationen iiber weitergehende Behandlungsmaglichkeiten 1
Biclefeld. zum Teil in schrifilicher Form. zur Verfiigung. Hier ging os ins-
besondere um Suchiberatungssiellen, Selbsthalfegruppen sowie ambulante
und stationire Entgifiungsinoghchkenen. Da vicle Patieminnen und Pau-
emen jedoch Angst vor smsprechenden Angeboten haben und en . Ver-
auinely® haufip als , Wegschicken® empfinden, erwies ¢s sich als voreil-
hafter, diesen Patientinnen uad Patemien auf der Grundlage der gestiege-
nen cigenen Kompetenz zuniichst auch sefbst cin Behandlungsangebot ma-
chen 2 kGnnen

I Falle ciner Abliingigket und dem Ziel der Abstinenz war es mir wich-
1ig, bei allen Folgekomakien den moglichen Riickfall und die Notwendig-
Ken des frishzeitigen Ansprechens zo thematisicren. Ein Patient z. B. hatte
in dem Erprobungsjahr fiinf Ruckfalle, Von Mal zu Mal aber sprach er den
Rickfall frither an, die Abstinde zwischen den Riickfillen wurden stetig
srofier. Dies konnte 1ch 1m Gegensatz zu frither als Erfolg der Behand-
lungsbezichung verbuchen

Nur bei 3 Patienten wurden Angehorige einbezogen, in einem Fall bei ei-
nem schr motivierten Patienten, bei einem anderen Patienten wegen des
chronisch langjahngen Verlaufs zur Vereinbarung von Verhalten bei
Riickfallen, im driuen Fall schlieBlich vorwiegend zur Beratung der Ange-
hérgen. da der Patient nur sehr selten zur Behandlung kam. Dariiber hin-
aus gab es viele Gespriche mn Angchérigen, deren Partner nicht in meiner
Behandlung waren. Stiitzende Begleitung, Verstindnis fiir ihre Probleme,
Erliuterung und Diskussion der Mechanismen des Co-Alkoholismus sowie
Informationen iber Angchongengruppen waren dic Hauptinhalte dieser
Gespriche. Wegen der groben Bedeutung sollte in einer Fortbildung das
‘Thema , Beratung von und Umgang mit Angehgrigen™ einen breiten Raum
cinnchmen.

Die durchschnittliche Dauer der Kurzinterventionen betrug 15 Minuten.
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Vermifit habe ich eine kleine Informationsbroschiire, die - anders als ibli-
che Suchtbroschiiren - in einem motivierenden Grundtenor gehalten ist,
den Patientinnen und Patienten ¢inige Informationen itber die Erkrankung
und entspechende Risiken gibt und konkrete Verinderungsstrategien be-
schreibt. Eine solche Broschiire kdnnte insbesondere bei Patientinnen und
Patienten zum Einsatz kommen, die schon eine Verinderungsabsicht ge-
duBert haben, zur genauen Planung allerdings noch Zeit brauchen.

RESUMEE

{1} Fontbildunyen zur Diagnostik uad Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit Alkoholproblemen sollten breitflichig angeboten werden.
Der Zeitpunkt solite so gewdhlt seny, dab die Teilnehmer auch die Még-
lichkeit haben, die Ecfahrungen praktisch umzusetzen. Ein giinstiger Zeit-
punkt ist ni. E. dic AiP-Zeit. Auch als freies Angebot fiir Niedergelassene
i eine solche Fortbildung sinnvoil. Auf jeden Fall aber sollten entspre-
¢hende Inhalte in die Facharztausbildung fitr Allgemeinmedizin integriert
werden. Arzte uind Patienten wiirden davon gleichermaBen profitieren.

{2) Dic Arbeit mut Palientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen ist
fur mich anfgrund der Fortbildung wnd der anschlieBenden praktischen Er-
probung viel befriedigender geworden. Der Umgang mit diesen Patientin-
nen und Patienter £illt mir leichter und ist nicht mehr so belastend.

(3) Es ficl auf, daB emige newe Patientinnen und Patienten mii Alko-
holproblemien in die Praxas kamen, weil sich offensichtlich herumgespro-
¢hen harte, daB wir uns dem Problem widmen und uns damit auskennen.
{4) Im Hinblick auf einen kinftigen Einsatz in der Praxis halte ich es fiir
sinnevoll, die Altersgrenze von 65 aufl mindestens 70 heraufzusetzen, da ein
nicht unerheblichier Anteil von Panentinnen und Patienten dieser Alters-
gruppe e Alkoholproblem aufweist und der LAST den Einstieg in ein
Behandlungspespriach enorm erlerchitert,

(3) Dic cinfiiblende und motivierende Grundhaltung sowie die Kurzinter-
venuonssirategien konnen auch fir andere Bereiche genutzt werden, etwa
Erndhrungsberamng oder Rauchérontwéhnung.

Mittlerweile ist die Projekterprobung fir mich abgeschlossen. Den LAST
setze ich weiterhin ein, da ich von seiner Effektivitit iiberzeugt bin und er
mir in Verbindung mit den Kurzinterventionsstrategien di¢ Arbeit mit den
manchmal schwierigen Patientinnen und Patienten deutlich erleichtert.
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Vorteile und Nachteile einer Veriinderung des Alkoholkonsums

® Nachteile der jetzigen Situation
O Gesundheitliche Schaden

) Finanzielle Abhingigkeit

O Schlechies Vorbild fiir dic Kinder

& Bezichungsproblems

O Verlust der Partnerschaft

O Verschwendung von Zett

0 Gefihrdung / Verlust des Arbeitsplatzes
O Verlust des Fuhrerscheins

O Veslust von sozialem Ansehen

1 Probleme im Freundeskreis / Isolation

O Hoher Kraftaufwand durch Verheimlicher
O Gefihrdung / Verlust der Wohnung

O Polizeiliche / gerichtliche Probleme

O Zunahme von depressiven Stin { Grubeln
O Verlust der Selbsthestimmung

Q

[=]

Q.

& Vorteile ciner Verinderung
des Alkoholkonsums

O Mehr Zeit fiir dic Familie

O Weniger Geldprobleme

A Zufriedenere Partnerschaft

0 Besseres Lebensgefiihi

O Zeit far ntoe Intergssen / Hobbics

O Halten bzw. Wiederaufnahme ciner geregelien Arbeit

O Mehr Seibsthewnbisem
0O Verbesserter korperdicher Zustand

©  Vorteile der jetzigea Situation

O Estspuimmg

Q Verringerung von Angst

Q Angenehme Rauschgefiihle

O Soziale Kontakte / Freunde

0 , Vergessen" von Konflikten und Streirigheiten

0 Tonere Unruhe abbaven

Q Sich zurickzichen / Dumheram ,abschatien”

Q Mutiger werden

0 Weniger Langeweile

O Mchr Genudl

O O
B e e et s
Q

¥ Nachteile einer Verdnderung
des Alkoholkonsums

[ Probleme mit Freunden / Verlust von Freunden

O Weniger Enaspannung

O Mehr Angstzustinde

O Zunahme von depressiven Stimmungen / Grilbein

O Probleme mit Arbeitskollegen (Druck mitzutrinken)

0 Gefahrdung des Arbeitspiatzes wegen Abwosenheit
bei stationarer Suchtbehandiung

O Alleinscin / Einsamkeit

0 Hiheres Ansehen im Freundeskreis 0O Weniger GenuP

O Moglichkeit, newe Kontakie zy kmipfen L O
u] o]

[ T Q

=]

© XA Chlead, vBA Ruthe!, Bickefcht 1957

&6

Zur Finanzierung von Screening, Diagnostik und
Kurzintervention bei Patientinnen und Patienten mit
Alkoholproblemen in Arztpraxen und Allgemein-
krankenhiusemn

Niels Porksen, Giinther Wicnberg, Georg Kremer, Susanne Dormann,
Theo Wessel

Behandlungsleistungen, die im Rahmen der medizinischen Basisversor-
gung erbracht werden, werden von den Krankenkassen finanziert. Ver-
handlungspartner zur inhaltlich-organisatorischen und finanziellen Ver-
ankerung eines Screening-Diagnostik-Kurzinterventions (SDK) - Konzepts
in Arztpraxen und Allgemeinkrankenhéiusern sind deshalb Arztekammem
und Kassenirztliche Vereinigungen sowie di¢ Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen.

Im folgenden soll der derzcitige Stand der Uberlegungen zur leistungs-
rechtlichen Absicherung qualifizierter Hilfen fiir Patientinnen und Patien-
ten mit Alkcholproblemen in der medizinischen Basisversorgung darge-
stellt werden. Wir stiitzen uns dabei im wesentlichen auf die Diskussi-
onsergebnisse eines Workshops zu versorgungspolitischen Strategien und
Finanzierungsmodellen, der im Mirz 1996 in Bielefeld stattfand. An die-
sem Workshop nahmen u, a. Vertreterinnen und Vertreter von Arztever-
binden und Krankenkassen teil.

Vorausgesetzt wird das Ergebnis der Modellerprobung, daB sich ein SDK-
Konzept fiir Patientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen sowohl in
der Arztpraxis als auch im Allgemeinkrankenhaus als praktikabel und ef-
fektiv erwiesen hat (s. Kremer u. a,, Schiilke, Petry in diesem Band).

1. FINANZIERUNGSMODELLE FOUR DIE ARZTPRAXIS

Im folgenden werden drei Abrechnungsmodelle diskutiert, die sich anf die
eigenstandige Ubernahme von Screening, Diagnostik und Kurzinterven-
tion durch die niedergelassenen Arztinnen und Arzie selbst bezichen.

1.1 Finanzierung iiber EBM

Der Einheitliche BewertungmaBstab fiir die drztlichen Leistungen gemif §
87 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V (in Kraft seit 1. Januar 1996) sieht im Ab-
schnitt B II 1. (Hausérziliche Beratungs- und Betrreuungsleistungen) zwei
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Abrechnungsziffern fiir hausarztliche Gespriche vor (nur von Hausérzten
abrechenbar):

10 Therapeutisches hausirztliches Gespriach
zu komplexen erkrankuntgsbedingten Patientenproblemen und/oder
Beratung und Instruktion der Eltem und/oder Bezugspersonen von Kin-
dem oder Jugendlichen mit Verhaltenstérungen oder Suchiproblemen
Dauer mindestens 15 Minuten
Punktwert: 450

11 Diagnostik und/oder Behandlung einer psychischen Destabilisierung oder
psychischen Krankheit durch hausirziliches Gesprich
Dauer: mindestens 15 Minuten
Punktwert: 450

Im Abschnitt B 1I 2. (Fachiibergreifende Beratungs- und Betrenungsgrund-
leistungen) finden wir zwei weitere Ziffern, die in diesem Zusammenhang
eine Rolle spielen (von Hausédrzten, Nervenirzten, Psychiatern und Kinder-
und Jugendpsychiatern abrechenbar):

17  Intensive drztliche Beratung und Erorterung zu den therapeutischen, fami-
lidren, sozialen und beruflichen Auswirkungen und deren Bewiltigung
bei nachhaltig lebensverindernder oder lebensbedrohender Erkrankung,
ggf. unter Einbeziehung von Bezugspersonen und fremdanamnestischen
Angaben
Dauer: mindestens 15 Minuten
Punktwert: 450

18  Zuschlag zu den Leistingen nach den Nummern 10, 11, 17 bei einer Ge-
spriichsdauer von mehr als 30 Minuten
Punktwert: 450

Der Vorteil einer EBM-gestiitzten Finanzierng ldge darin, dab diese Ab-
rechnungsméoglichkeit schnell und ohne zusitzlichen konzeptionellen bzw,
vertragsrechtlichen Aufwand genutzt werden kénnte.

Die Nachteile aber iiberwiegen:

(1) Das Screening kann nicht iber den EBM abgerechnet werden. Somit
fiele die wichtige priventive Funktion des Konzepts aus.

(2) Die Arztinnen und Arzte briuchten keine zusitzliche Qualifikation er-
werben. Eine besondere Qualifikation erscheint aber unter Beriicksichti-
gung des Mangels an alkohol- und suchtspezifischen Inhalten in der Aus-
und Weiterbildung von Medizinern als absolut notwendig.

(3) Fiir die Niedergelassenen bestiinde dic Gefahr der Uberlastung des Pra-
xis-Budgets durch neue Leistungen und somit der realen Senkung ihres
Einkommens.

Eine Abrechnung des SDK-Konzepts iiber den EBM kann somit nicht
empfohien werden.
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1.2 Finanzierung im Rahmen des , Gesundheits-Check-up®
Nach § 25, Satz 1, SGB V haben

Versicherte, die das finfunddreiBigste Lebensjahr vollendet haben, ... jedes
zweile Jahr Anspruch auf eine drztliche Gesundheitsuntersuchung zur Friher-
kennung von Krankheiten, insbesondere zur Frizherkennung von Herz-Kreislauf-
und Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrankheit.

Der Vorteil einer Koppelung (zumindest des Screenings) mit den Check-
up-Untersuchungen wire, dab damit eine routinemiBige Einbindung der
alkoholspezifischen Fritherkennung gegeben wiire.

Die Nachteile aber itberwicgen:

(1) Es ist keine Qualifikation der Arztinnen und Arzte vorgeschen.

{2) Der Einsatz ist erst ab dem 35. Lebensjahr méglich.

(3) Eine weitere Behandlung bei positiver Diagnostik ist nicht zwingend
vorgeschrieben.

(4) Der Einsatz von medizinischer Technik ist Voraussetzung.

(5) Die alkoholspezifische Privention tritt moglicherweise gegeniiber der
kardiovaskuléren in den Hintergrund.

(6) Laut Auskunft der am Projekt beteiligten niedergelassenen Arztinmen
und Arzte sind die Patientinnen und Patienten, dic den Gesundheits-
Check-up in Anspruch nehmen, in der Regel iiberdurchschnittlich gesund.
Die Zielgruppen des SDK-Konzepts witrden somit nicht in ausreichendemn
Mabe erreicht.

Eine Koppelung des Screenings mit dem Gesundheits-Check-up erscheint
somif nicht sinnvoll.

1.3 Finanzierong iiber NUB-Richtlinien

Der BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen (§ 91 SGB V, Abs. 1),
zusammengesetzt aus Kassenirztlicher Bundesvercinigung, Bundesver-
binden der Krankenkassen, Bundesknappschaft und Verbinden der Er-
satzkassen, beschlieBt unter Aufsicht des Bundesministers fiir Gesundheit
gemih § 92, Abs. 1, SGB V

die zur Sicherung der drzilichen Versorgung erforderlichen Richtlinien iiber die
Gewihr fr eine austeichende, zweckmiBige und wirtschafitiche Versorgung der
Versicherten.

Nach § 135, Abs. 1-3, SGB V diirfen

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ... in der vertragséirztlichen und
vertragszahnérztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur abgerech-
net werden, wenn die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen auf An-
trag einer Kassendrztlichen Bundesvereinigung, ¢iner Kassendrztlichen Vereini-
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gung oder eines Spitzenverbandes der Krankenkassen in Richtlinien nach § 92,
Abs. 1, 8atz 2, Nr. 5 Fmpfehlungen abgegeben haben tiber:

1.die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neuen
Methode,

2. die notwendige Qualifikation der Arzte ..., und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen uber die drztliche Behandiung.

Fiir drztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die ihrer Eigenart nach
besondere Kenntnisse und Erfahrungen des Arztes voraussetzen, vereinbaren die
Vertragspartner der Bundesmantelvertrage einheitliche Qualifikationserforder-
nisse fiir die an der vertragsarzilichen Versorgung teilnehmenden Arzte. Nur
Arzte, die die Qualifikation erfilllen, ditrfen die Leistungen abrechnen.

Die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen bestimmen durch Richtlinien Ver-
fahren zur Qualititssicherung der ambulanten kassendirztlichen Versorgung,

Die Anirige auf Prifung emer neuen Untersuchungs- oder Behandlungs-
methode sind zu begriinden. Der diagnostisch-therapentische und wirt-
schaftliche Nutzen der Methode ist zu belegen.

Zur Prufung der Mcthode werden Stellungnahmen von Sachverstindigen
eingeholi. ob das behauptete Wirkprinzip in sich plausibel und wissen-
schaftlich naclwvollzichbar ist. ob Studien zur Wirksamkeit vorliegen, die
auch wissenschafilichen Anforderungen standhalien, ob schiieBlich klini-
sche Erfahrungen mit der Mcthode gemacht wurden, die sich als Nachweis
Iiir dic behauptete Wirksamkeit anfithren lassen.

Bei Anerkennung der Mcthode werden Richtlinien mit niheren Regelun-
gen zur Durchfiihrung der entsprechenden Leistung erlassen, wic z. B. die
NLB-Richtlinzen zur Methadon-Substitutionsbehandlung.

Der Nuchreil einer NUB-Richtlimen-Finanzierung bestinde in ginem vor-
laufigen Einstieg in dic lLeistungsabrechnung mit einem gewissen Uber-
gangscharakter. Die Emfihnmg der Methode wiirde wissenschaftlich be-
gleitet. Die Guiachier wiirden oach AbschluB ciner vereinbarten Erpro-
bungsphase cine endgiltige Empfehlung aussprechen (vgl. Methadon-Be-
gleitforschung durch das IFT Miinchen).

Dieser cinzige Nachieil tritt allerdings gegenitber den Vorteilen in den
Hintergrund:

(1) Es kann ein Gesamipaket, bestehend aus Screening, Diagnostik und
Kurzintervention geschniirt werden. Privention ¥nd Behandlung sind so-
mit abgesichert. ) L

(2) Eine Qualifikation der Arztinnen und Arzte ist qua Geselz vorgeschen
und Abrechnungsvoraussetzung.

(3) Es liegt eine Fiille von wissenschaftlichen Studien zur klinischen Wirk-
samkeit und zum wirtschaftlichen Nutzen von SDK-Konzepten vor.

Das Modetiprojekt wird somit in Zukunft die Ieistungsrechtliche Absiche-
rung des SDK-Konzepts iiber dic NUB-Richtlinien verfolgen,

Die im Gesetz vorgeschriebene Qualifikation der abrechnenden Arztinnen
und Arzte kann durch Erlangung einer sog. , Fachkunde™ (etwa Fachkunde
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Suchtmedizinische Grundversorgung” o. i) gewihrleistci werden., Ein
entsprechendes Fortbildungs-Curriculum wird derzeit von uns entwickelt.

2. FINANZIERUNGSMODELLE FUR DAS ALLGEMEINKRANKENHAUS

Die Finanzierung des SDK-Konzepts im Allgemeinkrankenhaus mub iiber
den Pflegesatz verhandelt werden. Der zwsitzlich anfallende Arbeitsauf-
wand wird im folgenden anhand zweier Umsetzungsmodelle detailliert
dargestellt.

Modellrechnung 1

Die erste Modellrechnung basiert auf den folgenden Grundannahmen:

(1) Die Stationsirziinnen und -irzte iibernchmen das Screening.
(2) Speziell ausgebildetes Fachpersonal wird zur Diagnostik und Kurzin-
tervention hinzugezogen.

Fachpersonal im Allgemeinkrankenhaus: Modellrechnung 1

Anzahl Betten auf Station 32
Durchschnittl. Verweildauer 10 Tage
Fille/Jahr somit 1168
abzgl. Mehrfachaufnahmen (20%) 234
abzgl. Kein Screening (15%) 175
Anzahl Screenings somit 759
Positive Screenings (26%) 197
Falsch positiv (21%) 40 x 5= 200Min
Diagnostik abgelehnt/Zu fiith entlassen (13%) 25
Diagnostik/Kurzintervention 132 x 36= 4752Min
= 4952 Min.
= 82,58
+50% = 124 Std.
= 24 8td/Wo.

Abb. 1: Modellrechnung 1 zim Fachpersonalaufwand Allgemeinkrankenhaus

Alle in der Medellrechnung (s. Abb. 1) aufgefiihrten Zahlen sind real. Dic
durchschnittliche Verweildauer von 10 Tagen wurde von einem Bielefelder
Allgemeinkrankenhaus fiir die ersten drei Quartale 1996 errechnet. Die
Prozentangaben fiir ,Mehrfachaufnahmen” und , Kein Screening* sind der
Studie von John uw. a. (1996) entnommen. Alle anderen Prozentangaben
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sowie die Zeiten fiir Screening (5 Minuten) und Diagnostik und Kurzinter-
vention (36 Minuten) wurden im Rahmen des Modellprojekts in Bielefeld
ermittelt. Die 36 Minuten beinhalten das diagnostisch-therapeutische Ge-
sprich, Fallgespriche mit Stationsdrztinnen und -irzten, Kontaktaufnah-
men zur Suchthilfe sowie eine mégliche zweite Kurzintervention. Zum er-
mittelten Zeitaufwand fiir unmittelbare Titigkeiten im Rahmen des SDK-
Konzepts wurden weitere 50% Zeitaufwand fir mittelbare Tatighkeiten so-
wie Urlaubs- und Krankheitszeiten hinzugerechnet.

Unter der Priimisse, dab Stationsirztinnen und -drzte das Screening iiber-
nehmen, erfordert die Umsetzung des SDK-Konzepts unter den hier ange-
nommenen Voraussetzungen somit 2,4 Stunden zusdtzlichen wachentlichen
Arbeitsaufwand, der durch speziell qualifiziertes Fachpersonal abzudecken
wire.

Modcllrechnung 2

Die zweite Modellrechnung (s. Abb, 2) basiert auf den folgenden Grund-
annahmen:

(1) Die Stationsirztinnen und -irzte ibernchmen das Screening nicht.

(2) Speziell ausgebildetes Fachpersonal ibernimmi Screening, Diagnostik
und Kurzintervention.

Fachpersonal im Allgemeinkrankenhaus: Modeltrechnung 2

Anzah{ Betten auf Station 32
Durchschnittl. Verweildauer 10 Tage
Fille/Jahr somit 1168
abzgl. Mehrfachaufnabhmen (20%) 234
abzgl. Kein Screening (15%) 175
Anzahl Screenings somii 759 x 5= 3795 Min
Positive Screenings (26%) 197
Falsch positiv (21%) 40 x 5= 200Min
Diagnostik abgelehnt/Zu fiiih entlassen (13%) 25
Diagnostik/Kurzintervention 132 x 36= 4752 Min.
= 8747 Min
= 146 Std.
+50% = 219 Std.
= 4,2 8td/Wo.

Abb. 2: Modellrechnung 2 zum Fachpersonalaufwand Allgemeinkrankenhaus
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Es wurden dieselben Ausgangsdaten verwandt wie in Modellrechnung 1.
Fiir das Screening durch Fachpersonal wurde ein Wert von 5 Minuten an-
gesetzt. Auch dieser Wert wurde im Rahmen des Modellprojekts in Biele-
feld ermittelt. Die entsprechende Berechnung ist Abbildung 2 zu enineh-
men.

Unter der Pramisse, daB das Fachpersonal Screening, Diagnostik und
Kurzintervention ibernimmt, erfordent die Umsctzung des SDK-Konzepts
unter den hier angenommenen Voraussetzungen somit 4,2 Stunden zusdtz-
lichen wichentlichen Arbeitsaufwand.

Im Rahmen des Bielefelder Modellprojekts konnte mit allen inneren Sta-
tionen vereinbart werden, daB die Stationsirztinnen und -irzte das Scree-
ning ibernchmen. Auf den chirurgischen Stationen konnte keine Teil-
nahme der Stationsirztinnen und -irzte erreicht werden, Fachpersonal
mubte alle Aufgaben im Rahmen des SDK-Konzepts iibernchmen. Wenn
wir diese Erfahrung verallgemeinern, so kénnen wir die folgende Beispiel-
rechnung fiir ein mittelgrofes Allgemeinkrankenhaus aufstellen:

5 Innere Stationen =5 x 2.4 Std./Woche = 12 Std./Woche
5 Chirurgische Stationen =5 x 4.2 Std /Woche = 22 Std /Woche

34 Std. /Woche

Der Bedarf eines mittelgrofen Allgemeinkrankenhauses an speziell quali-
fiziertem Fachpersonal zur kontinuierlichen und systematischen Gewahr-
leistung von Fritherkennung und Kurzintervention bei Patientinnen und
Patienten mit Alkoholproblemen lige somit bei etwa einer vollen Stelle.
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Die Befahigung von Allgemeinirztinnen und -drzten
zur Bebandlung von Alkoholproblemen’

Brian R. McAvoy

EINLEITUNG

Die Fortbildung von Allgemeinarztinnen und -drzten - speziell im Bereich
von Alkoholproblemen - 1ist keine leichte Aufgabe. Dieser ProzeB wurde
von 8. Cohen sogar einmal mit dem Dressieren von Kaizen verglichen.
Der folgende Beitrag verfolgt drei Ziele:

(1) Einen Uberblick dariiber zn geben, was iiber die Haltung von Aljge-
meinmedizinern zu und ihre Erfahrungen mit Fortbildungen beziiglich Al-
koholproblemen bekannt ist.

(2) Einige Probleme zu beschreiben, denen sich britische Allgemeinirztin-
nen ungd -drzte gegenwirtig ausgesetzt sehen.

(3) Einige vorlidufige Ergebnisse einer WHO-Studie zu prisentieren, die
Wege einer méglichen Verbesserung aufzeigen.

BEFRAGUNGEN VON ALLGEMEINMEDIZINERN

Wiihrend der letzten 20 Jahre hat es cine Reihe von Studien gegeben, die
die Haltung von Allgemeinmedizinern zu Diagnostik und Therapie von
Alkoholproblemen evaluierten. Dic wahrscheinlich erste Arbeit auf diesem
Gebiet war das Mandsley Alcohol Pilot Project (MAPP). Die Autoren die-
ser Studie stellten in den spiten 70er Jahren die Behauptung auf, daB vicle
Problemtrinker hauptsichlich deswegen unentdeckt blieben, weil den mei-
sten Professionellen im Gesundheitswesen die notwendige Sachkenntnis
fehle, diese zu identifizieren (Shaw et al. 1978). 1984 crmittelte cinc po-
stalische Befragung von 467 Allgemeiniirztinnen und -arzten (Anderson
1985) in Oxfordshire und Berkshire, daB 93% der Befragten sich fiir /egi-
fintiert hielten, mit Patientinnen und Patienten mit Alkoholproblemen zu
arbeiten. Weniger als dic Hilfic jedoch glaubte sich angemessen fiir diese
Rolle geriister. Nur 2 von 5 fiihlten sich motiviert zu einer Arbeit mit Al-
koholabhiingigen, weniger als 1/3 waren zufrieden mit ihrer Arbeitsweise

* Dieser Artikel basiert auf einem Vortrag auf der . 10. International Conference on
Alcohol” in Liverpool 1996. Er wurde aullerdem veréffentlicht im Journal of Al-
cohol and Alcoholism, Vol. 32, No 1. Januar 1997. Wir danken dem Verlag Oxford
University Press fiir die Genehmigung der deutschsprachigen Veréffentlichung.
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und weniger als 1/10 schépfien Befriedigung ans der Arbeit mit Alko-
holpatienten.

Eine weitere postalische Befragung mit 1.291 Allgemeinirztinnen und -
arzten 1987 in Oxford (Coulter/Schofield, 1991) erbrachte, daB die Ein-
stellung der Arztinnen und Arzie zu ihrer Rolle im Bereich Pravention und
Gesundheitsforderung sehr positiv sei, und eine groBe Mehrheit gab an,
gesundheitsbezogene Themen bei Bedarf mit ihren Patientinnen und Pati-
enten zu diskuticren. 26 % der Befragten sagten aus, sie sprichen den Al-
koholkonsum routinemiiBig bei allen erwachsenen Patientinnen und Pati-
cnlen an

Eine letzte Befragung schlicBlich, die sich an Allgemeinirztinnen und -
drzte in England und Wales richiete, kam zu dem Ergebnis, dab seit der
MAPP-Untersuchung cin Ansticg der Legitimation stattgefunden habe, dal
¢s Jedoch trotz aller Encrgie, die in die Ausbildung des medizinischen Per-
sonals zur Aufdeckung und Hehandiung ven Alkoholproblemen gesteckt
wurde, den Allgemcindrztinnen und -drzten noch immer an einer ange-
messenen Haltung und Sicherheir gegeniiber dieser Arbeit mangelt,

Diese Ergebnisse decken sich nit den aktuellsten Daten aus einer Frage-
bogenstudie, die 1995/96 als Teil einer mehrstufigen multinationalen Stu-
die der Weltgesundheitsorganisation (WHO) durchgefiihrt wurde. Phase I
der Studie beinhaltete die Entwicklung eines validen und reliablen Scree-
ning-Instrumentes zur Identifizicrung riskanten und schidlichen Alkohol-
konsums - des AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test; Saun-
ders et al. 1993). Phase 11 bestand 1m wesentlichen aus einer kontrollierten
Erprobung von drei Kurzintervenuonsmethoden bei riskantem und schadli-
chem Alkoholkonsurmn (Babor/Grani 1992).

Phase 11I ist noch nicht abgeschlossen und erprobt in 14 europdischen und
aubereuropéischen Lindern verschiedene Strategien der Verbreitung des
Kurzinterventionskonzeptes bei Allgemeinmedizinern (s. a. Saunders et al.
1992). Phase 111 beinhaltet drei Teile:

(1) Schriftliche Befragung von Allgemeinirztinnen und -drzien.

(2) Schriftliche Befragung von Entscheidungstriigern und wichtigen Perso-
nen der Gesundheitsfiirsorge.

(3) Erprobung verschiedener Methoden, Allgemeinirztinnen und -drzte zur
Annahme und Verwendung eines Frihinterventionspaketes zu bewegen.

Diese Untersuchung wird wichtige Erkenninisse iiber effektive Strategien
liefern, wie Allgemeindrztinnen und -irzte stirker in die Frithintervention
bei riskantem und schidlichem Alkoholkonsum eingebunden werden kén-
nen. Sie wird die erste britische Studie sein, die systematisch die Entwick-
Iung und die Verbreitung solcher Strategien in der priméiren Gesundheits-
versorgung crforscht. Wir gehen davon aus, dab die Studie auch Auf-
schliisse daniber liefern wird, wie grundsitzlich therapeutische Neuerun-
gen in der Allgemeinpraxis umgesetzt werden kénnen.

95



;

Ziel von Teil 1 der Phase i1 151 es. Wissen. Einstellung und aktuelle Praxis
ven Allgemeinidrztinnen uad ~irzier zur Frahintervention bet Alkohclkon-
sum, Pravemivmedizin und Bebandlung von manifester Alkcholabhangig-
keil zu erhcben, femer, wie sie 1thre cigene Rolle 1 der Durchfishrung die-
ser [menventionen versichen. Daraber linaus geht ¢s uin Hindernisse und
potenticlle Aureize fur Fribinterventionskonzepte, Der bareffende Frage-
bogen wurde als Pilotprojekt in acht Lindern angewandt. Als britischer
Beitrag zu der WHO-Studie wurde aus den Listen der Famnly Health Serve-
ces Amherity (FHSA) cine Zufailsstichiprobe von 430 Allgameirirzonucn
und -arzten in Lecestershire, Dorbyshire und Nottinghamshire gezogen,
wobei aus jeder Praxis nur ein Arzt befragt warde. Ein Anschreiben wurde
mit ginem frankierten Rockumnschiag versandr. Wenn der Bogen nach zwel
Wochen micht ausgefolit eingegangen war, erhielien dic jeweiligen Arzun-
nen und Arzte cinen Awrul zur Ennoereng: sowie zwel weitere Fragebogen.
Die Riicklaufquote lag bei 68%. 76% der Antwonenden waren ménnlich,
78% arbeiteten in Gemeinschafispraxen. 50% der Praxen lagen nw Stadi-
gebiet, 16% im landlichen Bereich und 34% haten cwne gemischte Kiien-
121, Das muttiere Aler der Antwortenden lag bei 45 Juhren mi einer mittle-
ren Dienstzeit von 13 Jahren. Wie schon in fritheren Studien fihlte sich
¢in Grobieil der Arztinnen und Arzie legitimient, mit exzessiven Trinkern
zn arbeiten, wobel sich $7% als geriistet, 26% als sehr put auspebildet be-
urieilten. um Patentinnen und Patiemen hivsichilich ciner Redukuon des
Alikoholkonsums zu beraten. Dagegen fulilien sich nur 20% erfolgreich
dieser Titgkeit. 58% glaubien, angemessene [nformation und Trainisg
wiizden thnen vethelfen, erfolgreich bzw. selir erivigreich arbeiten zu Kon-
ticn. Diese Zahlen erkliren sich vielleicht dadwrch. dalb 42% der  Antwor-
tenden weniger als vier Stunden Traiing, Ausbildung odec klinische Sn-
parvision zum Thema Alkohol absolviert haben,

AKTUELLE PROBLEME FUR DIE BRITISCHE ALLGEMEINARZTPRAXIS

Es ist schon eine Ironie, dab auf der einen Seite von Politikerinnen und
Politikern ein von der primiren Gesundheitsversorgung gefithrtes staatli-
ches Gesundheitswesen proklamiert wird, da$ auf der anderen Seite aber
dic dort titigen Allgemeiniirztinnen und -drzte iberaus besorgt sind im
Hinblick auf berufliche Zufriedenheit, Moral, Autonomie, Arbeitsbela-
stung, Biirokratie oder Nachwuchs (Olsen 1996). Die Realititen und
Schwierigkeiten, denen britische Allgemeinérztinnen und -drzte heute aus-
gesetzt sind, traten in der Fragebogenaktion des ersten Studienteils offen
zu Tage. Nach zwei Wochen hatten wir z. B. eine Riicklaufquote von le-
diglich 32%. Wie im Studiendesign vorgeschrieben, wurden diejenigen
Arztinnen und Arzte, die nicht geantwortet hatten, angerufen. Insgesamt
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gaben s0 ?6‘7 Allgemeinirzte Auskunft, warum sie den Bogen nicht zu-
riickgeschickt hatten. 46 % gaben an,

{a) zu beschiftigt pewesen zu sein,
(b) grundsa'ilzl?ch keine Fragebdgen zu beantworten oder
(¢) grundsitzlich nicht an Forschung interessiert zu sein.

Wissenschafiler sollter sich also auf jeden Fall iiber einige Probleme in der
Allgemempraxis im klaren sein (McAvoy/Kaner 1996). 1985/86 lag z. B.
die durchschnittliche Wochenarbeitszeit der Allgemeinirztinnen und -arzte
(apgesehen von Bereitschaftsdiensten) bei 38 Stunden. 1989/90 war sie be-
rc}ts auf 41 Stunden, 1992/93 auf 43,5 Stunden angestiegen.

E_me aktuelle Studie (British Medical Association 1996) enthiillt dariiber
hinaus schwerwiegende Verinderungen in Arbeitsabliufen und Personal-
strukturen. Zwischen 1988 und 1990 war z. B. ein Riickgang der Anzah!
der registrierien Allgemeinirztinnen und -irzte um 15% zu verzeichnen.
Zwischen 1990 und 1994 stieg die Zahl der Allgemeinzirzte mit einer 3/4-
Titigkeit um 50% und die der Arztinnen und Arzte mit einer halben Stelle
um fast das Fiinffache an. Allgemeinmediziner stchen somit unter cinem
enormen Druck, der noch anzusteigen droht, je weiter sich die fiihrende
Rolle der primiren Gesundheitsversorgung im staatlichen Gesundheitssy-
stern entwickelt.

DER WEG NACH VORN?

Die Befragung der Allgemeinirzinnen und -drzte zn Problemen im Hin-
blick auf Frihimerventionen b Alkoholproblemen hat einige wichtige
Erkenntnisse erbracht, he hilfreich sein kénnen, um zukiinftige Behand-
hmgsstralegleu m pkmen. Abgeschen vom allgegenwiirtigen Zeitdruck
nannten 62% der Befragten die fellende Ausbildung und 51% die Niche-
verfiigharkel: axgemesseiter Materialien als wichtige Faktoren.

Dicse Faktoren finden im Teil 3 der Phase III Beriicksichtigung. Hierbei
handelt s sich um ¢ine Kontrollierte Untersuchung von Methoden zur Fér-
derung, Annahme und Anwendung von Frithinterventionen gegen exzessi-
ven Alkoholkonsum,

Ziel der Studic ist es, die effekiivsten Marketing-, Trainings- und Unter-
stutznngsstralegien herauszufinden, mit denen man Allgemeinmediziner
davon dberzeugen kanm, ein Alkohol-Frithinterventionspaket (das sog.
Drink-Less-Programm_ das den AUDIT als Screening-Instrument beinhal-
tet} anzunchimen ond danerhaft ananvenden.

Bislang wurden 729 Allgemecinarztinnen und -drzte mit Hiife einer Za-
falisstichprobe aus den FSHA-Listen der Northern- und Yorkshire-Region
ausgewahlt. Das Studiendesign benhialtet zwei Phasen: eine Annahme-
und eine Anwendongsphase.
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In der Annahmephase werden drei Verteilungs-Strategien miteinander ver-
glichen:

(1) Anschreiben per Post (schriftliche Informationen werden zugesandt),
(2) Telefon-Marketing (Arztinnen und Arzte werden telefonisch ermutigt,
das Programm anzunchmen und anzuwenden) und

(3) Personliche Ansprache (Arztinnen und Arzte werden personlich be-
sucht und ermutigt, das Programm anzunechmen und anzuwenden).

In der Anwendungsphase werden 3 Gruppen miteinander verglichen:

(1) Arztinnen und Arzte absolvieren eine Fortbildung

(2) Arziinnen und Arzte absolvieren eine Fortbildung und erhalten unter-
sritzende Beratungen

(3) Arztinnen und Arzte erhalten weder Fortbildung noch Beratung

Diese Untersuchung hat erst Anfang 1996 begonnen, zur Annahmephase
licgen allerdings bereits vorliufige Ergebnisse auf der Basis von 278 Allge-
meinarzien (4(Ma) vor.

Telefon-Marketing und personliche Ansprache haben sich im Hinblick auf
dic Annphme des Programmpakets als sehr effektiv erwiesen: 83% (Tele-
fon} baw, 79%% (personlich) nalunen die Unterlagen an. Die Anfrage mit-
wls cines Anschretbens erbrachie dagegen nur cine Antwortrate von 18%.
In allen drer Markenng-Gruppen wollten nahezu 50% derer, die das Pro-
gramm angefordent hatten, ¢s auch anwenden. Zum jetzigen Zeitpunkt
konnen wir allerdimgs nioch keine Aussagen dariber treffen, welches Aus-
mab an Unterstiitzung noiwendig scin wird, um die Anwendung des Pro-
grammpakels auch danerhiaft zn gewihrleisten. Hier sind die endgiiltigen
Resultae beider Stediemeile abzuwarten, bevor verbindliche SchinBfolge-
rungen gezogen werden koneen, Allerdings liegen uns miindliche Berichte
dariber vor, daB vicie Allgemcindizunnen und -arzte ihre Artzhelferinnen
oder andere Angestellic des PGV-Teams aufgefordert haben, identifizierte
Risikopaticnten zu beraten bzw. zu unterstitzen. Dieses Vorgehen wurde
auch von I, Roman im Rahmen einer Untersuchung von 390 PGV-Ange-
stellien in Waltham Forest beobachtet.

Pragmatische Kurzinterventionen sind - das haben einige Studien nachge-
wicsen - besonders cffektiv bei Patientinnen und Patienten, die keine alko-
holspezifische Behandlung nachgefragt haben, sic sind weniger effektiv bei
Paticntinnen und Pauenten, die in Spezialeinrichtungen fiir Alkoholpro-
blemnc behandelt werden. Kurzinterventionen sollien denjenigen Patientin-
nen und Patiemen vorbehalien bleiben, die eine weniger schwere Proble-
matik/Abhingigkeit anfweisen (Heather 1995). Allgemeinmediziner wer-
den somit auch in Zokunft gecignete Unterstitzung durch spezialisierte
Dienste bendtigen
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ALLGEMEINE SCHLUBFOLGERUNGEN

Allgemeinéirztinnen und -4rzte fiihlen sich ausgesprochen legitimiert, um
Menschen mit Alkoholproblemen zu behandeln, es mangelt ihnen jedoch
an einer angemessenen Haltung und Selbstsicherheit fiir diese Aufgabe. Es
besteht ein offensichtlicher Bedarf an Aus- und Fortbildung, derzeit aber
erschweren einige Probleme wie z. B. Arbeitsiiberiastung und mangelnde
Motivation deren praktische Umsetzung. Screening und frithzeitige Kurz-
intervention sind vielversprechende Strategien und kénnten die Versor-
gung von Menschen mit Alkoholproblemen verbessern, insbesondere in
Kombination mit weiterfiilhrenden bzw. nachsorgenden Angeboten und
dem phantasievollen Einsatz von anderen Angestellien der PGV-Teams,
von Sozialarbeilern wnd angemessenen fachspezifischen Angeboten.
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Ambulante Entgiftung

Ambulante Entgiftung in der Psychiatrischen
Ambulanz in Bielefeld

Jens Wittfoot

ZUM BEGRIFF DER ENTGIFTUNG

Die von den Begriffen , Entgiftung" und ~Entwohnung” gepragte Tradition
der Suchtkrankenbehandlung in Deutschland betrachtet Entgiftungsbe-
handlung in aller Regel als Synonym fiir die Akutkrankenhausbehandlung
cines Abhingigkeitskranken. Diese Verkiirzung ist aus zwei Perspektiven
falsch. Zum einen belehrt uns nicht zuletzt die Psychiatrie-Personalverord-
nung, dab die Krank¢nhausbehandlung Suchtkranker umfassender vnd -
auf den im einzelnen zu behandelnden Kranken bezogen - spezifischer zu
planen ist, als es in der Standardvorstellung der gesctzlichen Krankenkas-
sen von der (maximal) 14tigigen ,Entgiftung” suggeriert wird. Zum ande-
ren beschreibt der Begriff Entgiftung nicht die duBeren Umstinde einer
Behandlung, sondern den Inhalt der Behandlung selbst. Enigiftung als me-
dizinische Prozedur 1aBt sich definicren als die gezielte Beendigung eines
Suchtmittelkonsums mit dem Erreichen einer befvisteten oder unbefristeten
Abstinenz.

Als Teilziele des Entgiftungsprozesses lassen sich bestimmen:

(a} die Bewaltigung und Uberwindung korperlicher Entzugserscheinungen,
(b) die Bewiltigung und Uberwindung des unmittelbaren Verlangens nach
Fortsetzung des Suchtmittelkonsums,

(c) die Erarbeitung und Vorbercitung der erforderlichen Schritte, um die
erreichte Abstinenz fiir einen bestimmten oder unbestimmten Zeitraum
aufrechtzuerhalten.

Entgiftung ist nach dieser Definition nicht notwendigerweise an das Ziel
ciner langfristigen Abstinenz gekoppelt, sondern kann auch voriiberge-
hende Suchtmittelfreiheit ermoglichen (z. B. zur Durchfiihrung operativer
Eingriffe). Bedeutsam ist ferner, daB der Begriff Entgiftung immer bezo-
gen auf ein klar definiertes Suchtmittel (oder mehrere) gesehen werden
mub und die Entgiftung von einer Substanz den fortgesetzten Konsum ei-
nes anderen suchierzeugenden Stoffes (z. B. Nikotin oder Methadon) nicht
ausschlieBt. Auf der anderen Seite erfordert der Entgiftungsbegriff, wie er
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hier verwendet wird, dic tatsichliche Beendigung der Substanzzufuhr, um
die es geht. Eine Konsumreduktion alleine fithrt nicht zum Erreichen des
Enigiftungsziels, sondern stellt unter Umstiinden ein eigenstdndiges Be-
handlungsziel dar, das dann auch als solches erfaBt und benannt werden
sollte.

Eine dergestalt definierte Entgiftung JiBt sich wie jede andere definierbare
Prozedur in der Medizin beobachten, messen und wiederholen. Entgiftung
ist in unterschiedlichen Behandlungssettings méglich, wobei im einfach-
sten Fall iiberhaupt keine fremde Hilfe in Anspruch genommen wird:

(a) selbstindige Enigiftung alleine
(b) Entgiftung mit Hilfe von Angehérigen, Freunden, Mitbetroffenen
(c) Entgiftung mit professioneller Hilfe (ambulant, teilstationér, volistatio-

nér)
Dabei sind Uberginge in allen Richtungen moglich.

SUCHTKRANKENBEHANDLUNG IN DER PSYCHIATRISCHEN AMBULANZ BETHEL

Die Psychiatrische Ambulanz (PA) der von Bodelschwinghschen Anstalten
nimmt in Ergiinzung der Titigkeit niedergelassener Arztinnen und Arzte
fiir Psychiatric an der kasseniirzilichen Versorgung psychisch Kranker in
der Stadt Bielefeld teil. Behandelt werden Menschen, bei denen Art,
Schwere und Dauer der Erkrankung die Nutzung der besonderen Méglich-
keiten ciner psychiatrischen Institutsambulanz erforderlich machen. Insge-
samt wurden im dritten Quartal 1996 (Juli bis September) 997 Patientin-
nen und Patienten behandelt, von denen 29% der Gruppe der primir oder
ilberwicgend Suchtkranken zuzuordnen waren (vgl. Abb.1).

Abb. 1: Patientenverteilung Psychiatrische Ambulanz Bethel (3. Quartal 1996)
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Von den 292 behandelten Suchtpatienten waren 107 abhingig von illega-
len Drogen und 185 abhingig von Alkohol und/oder Medikamenten. Bei-
den Gruppen stehen spezialisierie Kleinteams im Rahmen einer jeweils
tiglich montags bis freitags durchgefiihrien offenen Sprechstunde zur
Verfigung, Die Sprechstunden dienen in vielen Fillen der Einleitung aku-
ter Behandlungsschritte, wobei naturgemiB die Einleitung bzw. Durchfith-
rnung von Entgiftungsbehandlungen eine groBe Rolle spiclt. Im Rahmen
mitiel- und langfristiger Behandlungen stehen fiir alkohol- und medika-
mentenabhangige Patientinnen und Patienten auBierdem ein ambulantes
Rehabilitahonsprogramm, zwei Nachsorgegruppen, individuell struktu-
ricrt¢ Einzelgesprachsangebote sowie medikamentése Behandlungsmég-
lichkeiten sur Verfiigung Seit Eroffnung der Tagesklinik fiir Abhiingig-
kettskranke nm 16 Behandlungsplitzen in unmittelbarer raumlicher Nihe
werden vielfach Patientinnen und Patienten in Krisensituationen zur tages-
Klimschen Behandlung eingewiesen.

Mit der ambulanten Durchfiihrung von Entgiftungsbehandiungen wurde
im Fribyahir 1995 begonnen, Hanptmotivation war die unbefriedigende
Tatsache cner Warteliste fiir stationdire Aufbahmen in der Suchtabteilung
der Psyclumrischen Kk, Mutiterweile wird bei jedem Patienten, der eine
Konsumphasc bzw. cinen Rickfal! beenden will, iiberpriift, ob dazu eine
ambulante Behandbimg ausreicht oder ob eine stationiire Behandlung er-
forderlich ist. In einigen Fillen wird alierpativ die Indikation zur primir
tagesklinischen Behandlung gestellt. Im Quartal 3/96 (Juli bis September)
wurde bel msgesamt 185 Patientinnen und Patienten mit Alkohol- bzw.
Meudikamentenabhangigkent in 83 Fallen eine stationire Behandlung einge-
leatet, in 27 Fallen cine ambulante Entgiftung durchgefizhrt und in 15 Fal-
len cine tagesklinische Behandlung begonnen {vgl. Abb. 2). Bei einzelnen
dieser Patientinnen und Patienten waren in diesem Zeitraum nacheinander
unterschiedliche Ansitze erforderlich.

15
Ambulante Einweisung
gesamt Entgiftung Tagesklinik

Abb. 2: Patientenanzahl und Art der MaBnahmen im Rahmen der PA-Sprechstunde
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DURCHFUHRUNG DER AMBULANTEN ENTGIFTUNG

Alkchel- bzw. Medikamentenabhingige, die sich in Konsumphasen bzw.
Riickfatlsituationen in der Sprechstunde vorsielten, werden nach Erhebung
der erforderlichen Daten iiber Vorgeschichic und akwuelle Sitnation im er-
sten Schritt um eine eindeutige Zielbestimmung hinsichtlich der Beendi-
gung des Suchtmittelkonsums gebeten, Besteht ¢in eindeutiger Entgif-
tungswunsch, werden mit dem Patienten und cventuell begleitenden Be-
zugspersonen die moglichen Behandlungssettings diskutiert. Ansonsten
wird versucht, ein vorlaufiges Behandlungsziel zu erarbeiten, das in eini-
gen Fillen im Versuch der Konsnmreduktion bzw. zuniichst nur im Wie-
deranfsuchen der Ambulanz zu cinem spiteren Termin besteht. Notfallsi-
tuationen, in denen ein sofortiges umfassendes Eingreifen - unter Umstiin-
den auch gegen den Willen des Betroffenen - erforderlich ist, machen na-
tiirlich ein direktiveres Vorgehen erforderlich.

Als Voraussetzungen fiir die ambulante Durchfithrung der Entgiftung be-
trachten wir:

(a) den eindeutigen Entgifiungswunsch des Betroffenen,
(b) die Bereitschaft, sich zu konkreten Schritten zu verpflichten, und
(c) das Fehlen schwerer Entzugserscheinungen in der Vorgeschichte.

Kommt eine Vercinbarung iiber die ambulante Durchfiihrung der Entgif-
tung zustande, so wird der Betroffene zunichst gebeten, sich zur Beendi-
gung des Suchimittelkonsums zu einem definienen Zeitpunkt zu verpflich-
ten. In der Regel bedeutet dies, daB er ab sofort suchimitteifrei bleibi. In
diesem Zusammenhang werden unverziiglich alle relevanten Details eror-
tert, die zu Problemen fithren kénnien (Alkoho! in der Wohnung, trinkende
Bezugspersonen etc.). In der Regel werden tigliche Kontakte im Rahmen
der Sprechstunde vereinbart, wobei das Wochenende aus organisatorischen
Gninden ausgespart bleiben mub. Die Entgiftungsphase wird bislang fast
ausschiieBlich drztlich begleitel. Di¢ Daucr des einzelnen Patientenkon-
taktes ist entsprechend den Rahmenbedingungen einer recht stark frequen-
tierten Sprechstunde relativ kurz.

Es werden iiberwiegend drei Standardinterventionen verwendet:

(a) die positive Verstarkung der erreichten Niichternheit,

(b} die realistische Bewertung von Entzugserscheinungen und Suchtmittel-
verlangen sowie

(c) die Vermittiung von Basisstrategicn im Umgang mit Suchidruck und
riickfallgefihrdenden Situationen.

Patientinnen und Patienten, die im Arbeitsleben stehen, werden in vielen
Fillen arbeitsunfihig geschrieben. Hiufig sind auch Bescheinigungen iiber
die Behandlung selbst erforderlich, wenn der Betroffenc am Arbeitsplatz
auffillig geworden war und der Arbeitgeber die Einleitung einer suchtspe-
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zifischen Behandlung erwartet. Angehorige werden nach Moglichkeit in
die Behandlung einbezogen. Eine medikamentése Behandlung von Ent-
zugserscheinungen wird nicht regelhaft durchgefiihrt. Bisher verwenden
wir mit eher zuriickhaltender Indikationsstellung iiberwiegend Promatha-
zin, im Einzelfall auch Antidepressiva oder Benzodiazepine. Ambulante
Benzodiazepin- oder Opiatentgiftungen mit ausschleichender Verordnung
eines entsprechenden Suchtmittels wurden bisher nur in wenigen Fillen
durchgefiihrt. Sobald sich die Situation des Patienten ausreichend stabili-
siert hat und ein erfolgreicher Verlauf der Entgiftung anzunehmen ist, be-
mithen wir uns, eine weitergehende Ziclvorstellung und die dazu passen-
den Behandlungswege zu erarbeiten. Grundsitzlich wird allen Patientin-
nen und Patienten die Komaktaufnahme zu ciner Selbsthilfegruppe vorge-
schlagen. Im Rahmen unserer eigenen Behandlungsmoglichkeiten stehen
dariiber hinaus folgende Ansitze zur Verfiigung:

(a) die Aufnahme in ein ambulantes Rehabilitationsprogramm fir sechs
Monate,

(b) die Einlettung einer stationaren Rehabilitationsbehandlung in einem
Fachkrankenhaus,

(¢) die Einbindung in eine therapeutisch geleitete Nachsorgegruppe,

(d) Einzelgespriche mit individueller Zielsetzung,

(¢) dic medikamentése Behandlung von begleitenden affektiven oder
Angststorungen und

(D dic Behandlung mit Acamprosat.

In jedem Fall erhalten die Patientinnen und Patienten das Angebot, sich
Jjederzeit ohne Voranmeldung in der Sprechstunde erneut vorzustellen. Die
Entgiftungsphase wird in gegenseitigem Einvernchmen beendet, wobei es
keine zeittichen Vorgaben fiir die Dauer gibt,

Die Komplikationen der ambulanten Durchfiihrung von Entgifiungsbe-
handlungen lassen sich nach unseren Erfahrungen in fiinf Problembereiche
gliedern, die im folgenden diskutiert werden sollen:

(1) Wider Erwarien treten schwere Entzugserscheinungen auy.

In diesem Fall wird dem Patienten die sofortige stationiire Aufnahme an-
geboten. Lehint er diese ab, wird die Moglichkeit ciner intensiveren medi-
kamentésen Behandlung iberpriift.

(2) Abstinenzunfihigkeit im ambulanten Seiting

Erwecist sich der ambulante Behandlungsrahmen als ungeniigend, um den
Patienten in seinem Entgiftnngswunsch zu unterstiitzen, wird eine statio-
nire oder tagesklinische Aufnahme vorgeschlagen.

(3) Heimlicher Konsum

In einzelnen Fillen erleben wir dic Konstellation, daB ein Patient vorgibt,
den Konsum beendet zu haben, aber nach plausiblen Angaben von Be-
zugspersonen oder nach unseren eigenen Beobachtungen weiterhin kon-
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sumtert, Wir versuchen, in jedem Zweifelsfall die Situation durch Atem-
lufttests zu objekuvieren und 1m Gesprich zu ciner Offenlegung des tat-
siichlichen Trinkverhaltens zu konunen. Es hat sich als auberordentlich
Inlfreich erwiescn, in diescr Situation noch einmal das grundsitzliche Be-
handlungsziel zu besprechen, Halt der Patient an scinem Entgiftungs-
wunsch fest, so wird gemeinsam crneut abgewogen, ob die Entgiftung tat-
sachlich um ambulanien Rahmen stattfinden kann. Wird sie ambulant fort-
gesetzt, wird um wencren Verlawd der Aspekt des heimlichen Trinkens of-
fen als uberwindbare Bewalugungsstrategie thematisiert. In einigen Fillen
creibt jedoch die emnewe Uberpnifuny, des Behandlungszicles. daB ledig-
lich der Wunsch nach Konsumreduktion vorliegt, vom Patienten jedoch
angenonunen wurde, dab cin solches Ziel nicht legitim sel. Wir bemiihen
uns dann, mit den Patcnvinnen und Patienten diese veriinderte Zielvor-
steliung in der Realitat zu dberpriifen, wobei wir auf konkrete Selbstver-
pflichtungen hinsichtlich Trinkmenge und Trinkzeiter Wert legen. Schei-
tern die Betroffenen an thren eigenen Vorgaben, werten wir dies als Hin-
weis, das Behandhmgsziel im Licla dicser Erfahrung erneut zu itberpriifen.
(4) Vieransderupe des Behandlungszieles

Auch ohne auf heimliches Trinken zuritckgreifen zu miissen, verdndern
uuge Patientinnen und Panenten spontan ithr Behandlungsziel in Rich-
tung cings kontrollicrdsn Kensums. Das Vorgehen ist analog zu dem unter
¢) peschilderien

(3) Hehovilungsabbrich

e tur uns problematischste Kemplikation st der in der Regel unange-
kimdigie Behandlungsabbruich. Wir bemiihen uns, soweit ¢s organisato-
risch méghich st den Patnemnnen und Patiemen nachzugehen. Erforder-
lich ware aber sicherlich m vielen Fallen der zumindest voriibergehende
Uberganig  zu cner mchr anfsuchend orientierten Behandlung, die aller-
dings entsprechende zeidiche und personelle Ressourcen erfordert.

GRENZEN UND MOGLICHKEITEN AMBULANTER ENTGIFTUNGSBEHANDLUNG

Insbesondere in einem Umfeld, das die vollstationire Behandlung des
Suchtkranken als zwingende Notwendigkeit betrachtet, wird die ambulante
Durchfilhrung von Entgiftungen hiiufig als wenig anssichtsreich und
schlecht kontrollierbar eingeschiitzt. Patientinnen und Patienten selber und
ihre Angehérigen, aber auch Bezugspersonen aus der Selbsthilfebewegung
und der professionellen Suchtkrankenhilfe setzen eher auf die .richtige*
Entgiftungsbehandiung im vollstationidren Rahmen. Dabei schwingt einer-
seits vielfach mit, dab Betroffene im ambulanten Setting die behandelnden
Personen und ihre eigene Umgebung betriigen kénnten, andererseits be-
steht ofi die Uberzeugung, je intensiver cine Behandlungsform sei, um so
nachhaltiger miisse si¢c wirken.
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Aus der tiglichen Erfahrung heraus sehen wir die Grenzen der ambulanten
Entgiftung mit einer anderen Akzentsetzamg. Neben den bereits bei der Er-
grterung der Komplikationen geschilderten Situationen tritt immer wieder
eing Konstellation auf, die im folgenden durch ein Fallbeispiel illustriert
werden soll, nimlich der Wunsch einer Patientin oder eines Patienten nach
ambulanter Entgiftung, obwohl im Grunde eine vollstationire Behandlung
dringend geboten ist.

Faltbeixpiel {: Es handelt sich i efne 63ifzisc alkoholkranke Fras, bew der
sich aufgrund der seii Jahrzehnten bestebenden Abhéngigkest bereits cine Leber
ziithose entwickslt hat, Zumindest jm Verlauf de; fetzten Jahre k= es mehr-
arals 1in Juhr za Ruckiallsituationes, Wi nabeaer sie mach winer ¥ngeren tages:
Klinischen Behandlung in cine wachentlch staufindende Nachsorgegruppe auf,
wodureh emne daierheito ambuelante Anhindeng selang. Nach sieben Monaten
Absiiienz K es erstmals /s ®ickiall, Da dic Patientin eiie Krankenhausauf-
sabine skt ablebnte, swvorde die Entgiftung ambutsnt durchgefiihrt, Obwob! dig
Behandlung letziendhich erfbdgroich wa, fieBen @ dte demlichen Bawagser
schemungen und e emgescininkie Fibigkeit der Paftesten, Kisre Absprachen
einzuhalten, geraten erschuinen, sine zukinftige Emigifiungsbehandlung searic-
mior durchzufiihren, Dis zu crwanende Dilemina tra borents zwel Monate spates
auf, als die Patientin u ¢iner eracetes Ruckiallsituation die dringend nngerstens
vallstntionare Behandlung strikt ablebnte und davao! pochte, coent ambulant i
entgiften. Wir haben ans schweren Herzens daraul eisgelassed, sie daber za -
WISUIZGN, UM Wangsiens eime maghchst ndensive Petredung an smbulantes
Rahmen u gewairicisten. Es zeigte sich, dab die Fatenun die defimative Peen
digung ihres Alkcholkonsuns imnier weiter vor sich herschob, ummer ant 2er
vorgetragenen Absichit, den Konsum snsschlechend #a beenden, was 1hr jedoch
wichit gelarg. Sowohd duzch den fortgesetzten Keonswn als anch durch dic mter-
mittierend auftretenden Entzugserscheinungen war sie korperlich sefibrder, so
dafd nichimals oberprift werden mufhe, ok moht eine Zwangsunterbringung ein-
geleitet werden miiBte. Letrtendlich licft dic Patentin sich dann vom Ehemann,
der von vornherem m die Behandlung eibezogen war, dazm bewegen, sich n -
nem Allgemeinkrankenhaus aufnehaien 2n lassen. ho weiteren Verlaof wieder-
helte sich in kackfallstaationen immer wiader das beschrichene Szenano

Mit einem anderen Fallbeispiel mochie ich die Chancen, die eine ambu-
lante Entgiftungsbehandiung aufgrund der Betonung der Selbstmanage-
mentfihigkeiten der Paticnten und aufgrund der unkomplizierten thera-
peutischen Kontinuitit iiber die Entgiftungsphase hinaus bietet, deutlich
machen.

Fallbeispiel 2: Ein sechzigjahriger Patient stellte sich in Begleitung seiner Ehe-
frau in unserer Sprechstunde mit dem Wunsch vor, seinen Alkoholkonsum zu
beenden. Die Anamneseerhebung ergab, daB seit mindestens filnf Jahren ein ab-
hiingiger Alkoholkonsum bestand und mittlerweile deutliche kosrperliche Emt-
zugserscheinungen dazu gefithri hatien, daB der Patient kentinuierlich im Sinne
eines , Spiegeltrinkens™ Alkohol zu sich nahm. Interessanterweise berichtete er
Jedoch, daB es ihm im Urlaub gelungen war, den Alkoholkonsum voriibergehend
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vollkommen einzustellen. Es wurde einc ambulante Entgiftung iiber neun Tage
durchgefithrt. Aufgrund der arienellen Hypertonie war eine enge Kooperation
mit der Hausérziin erforderlich, Komplikationen traten jedoch nicht auf. Der Pa-
tient 4uferte am Ende der Entgiftungsphase den Wunsch, mich zukiinfiig einmal
im Monat aufsuchen zu diirfen, um mir einen Bericht iiber seine Situation zu er-
statten. Fr tut dies seit mittlerweile 18 Monaten und ist dabei durchgiingig ab-
stinent geblieben, worauf er sehr stolz ist.

AUSBLICK

Ich hoffe deutlich gemacht zu haben, dub die ambulante Durclfithrung von
Entgiftungsbehandlungen fur cine Reihe von Paticntinoen und Paienten
eine ernstamshimends Alternanve smr vblicherweise als Standardbehand-
tupgsform: angeschenen vollstationfiren Entgiftung nn Krankenhaus ist
Inshesondere dic Psvchiatrische Institutsambulanz bietet aufgrund ihrer
Zugehorigkesr ann Psvchigtnischen Krankenhaus dip Moglichkeit, solche
Bebandluugen durchzufuhren. Mit dem hier referierten Behandlungsse:-
ting schopfen wir jedoch - wie die becindruckenden Berichie aus Grofbri-
wnmen zelgen (s, Berne, McLennan und Kinon m diesem Band) - die
vorhandenen Moglichkeiten nicht aus. Obwohl bereits jetzt bei uns das
Verhdlims von Elnwetsungen zur volistauonaren Durchfuhrung der Ent-
gifiung zu ambulamen Emgiftungen nur 3:1 betragt, sind wir uberzengt,
daB grofere personclle Ressourcen einen sinnvollen werteren Ausbau der
Behandlungsform méglhch machen witrden. Danmit wiirde eine verminderte
Inanspruchnshing der stationaren Kapazitaien und ¢in niederschwelligerer
Znzang fur viele Betrolfens errocht werden, Die ambnlane Entgiftung,
wie wir si¢ durchfiibren, beschrinkt sich bisher auf cinen Personenkrers
mit einer relaiy hoken persénbichen Korapetenz. U weaere Benoffene zu
erreichen und Behaodlungsabbriiche zn mimimicren, wird ¢ne geplante
aufsuchenide Behandlung chenso erforderfich sein wie cine Erweiterung der
vighchen Kontakimoghichketen diir den einzelnen und cine Erweilenngg
der medikimentosen Emvzagsbehandlung bis hin zom kontrolliernten Ben-
zodiazepineinsatz, win demtlichere Emzugserschenungen abzufangen. Fine
Erweiterung des Behandlungsangebotes iu diesam Sinne hingt jedoch ganz
wesenthich von der Finanzicrung durch dic gesetzlichen Krankenkassen ab.
Inshesondere mub die zetintensive Berrcuung von ambulant entgificten
Patientinnen und Patenten dwich qualifiziene Krankenpflegekrifie er-
moglicht werden. Wer ambulanten Behandlungskonzepten gegeniiber ko-
stenintensiven stattoniren Therapien den Vorzug geben will, muf sie an-
gemessen fAnawacren. Dies st mat ciner festgelegten Pauschalvergoiung
firr nichtdrziliche Leistungen in Hohe von DM 154,65 pro Patient und
Quartal, wic sic fiir unsere Ambulanz mit den Krankenkassen derzeit aus-
gehandelt sst, micht zu erreichen.
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Der Ambulante Entgiftungsdienst in Forth Valley,
Schottland

Colin Bennie

in Fonh Valley, ciner Region in Zemraischottland, wohnen 273.000 Men-
schen m stadtischen und LFindlichen Gemeinden. Das Versorgungsgebiet
des Fonb Valley Gesundhenszentrums ist schr weitlaufig, Hauptzentren
sind die Stadte Stirling, Falkuk und Alloa, die jeweils von kleineren Orten
emgeben sind. [n den staduschen Giebieten ist groBtenteils Industrie ange-
siedelt (Ol Kohle. Swhl, Brennereien). Dic meisten Einwohner der Lindli-
chen Gebicle im Norden des Versorgungsgebietes sind in der Landwint-
schaft und der Tounismusbranche beschifiigt. Aufgrund der geographi-
schen Nahe zu Glasgow, Edinburgh und Perth entwickeln sich hier zunch-
mend Wohmgebiete. Freizent- und Erholungsangebote sind in den gréferen
Orschaften gut enrwickelt.

Die Einwobner werden von 200 Hausirztinnen and -aezien in 83 Gomein-
schafts- und Emzelpraxen versorgr. Die Roval-lnfirmary-Krankenhiuser in
Falkurk und Stirling verfiigen ubér medizinische, chirurgische wnd andere
Abteungen, Der Central Scotland Healthcare NHS Trust vnterhily daz-
aber hinaus vier psychiatrische Angebote: cine Einrichtung fur Patientin-
uen uud Patenten mit Lernschiwierighenen. goncmdenahe Einrichtungen,
Alten- und Havskrankenpflege und Kinder-und Jugendeinrichtungen

Unter Berlicksichirgung der Hanfigkei von AlkoLolproblemen and Zahlen
aus dem Gemeinderegister kann man bei emer vorsichtigen Schivzung da-
von ausgehen, dab zwischen 15,000 bis 20.000 Emwohner in Forth Valley
cinen 50 hohen Alkoholkonsum aufweisen, daB sic in Zonkunfi medvzini-
sche oder soziale Versorgungscinrichtungen bendtigen werden. Ein Tal
dicser exzessiv Trnkenden stellt sich zur Entgifiung in der psychiatrischen
Abteilung des Bellsdyvke-Krankenhauses in Larbert vor. Das Bellsdyke-
Krankenhaus verfiigt cbenso wie das andere Allgemcinkrankenhans des
Kreises uber kemne speziclle Suachistation, so dab Patientinnen wnd Pation-
ten 2ur Entgiftung auf psychiatrischen Akutstationen aufgenommen wer-
den. Viele Patientinnen und Patienten mit Alkoholproblemnen stellen sich
allerdings auch auf luneren Statonen oder m Ambulunzen der beiden AYl-
gemeinkrankenhiuser vor. da sic wegen des ausgeprigten Alkoholkonsuns
hiufig schwerwiegenderc Korperliche Folgeerscheinungen aufweisen

Der Homie Detoxification Service (Ambulawer Entgiftungsdienst, un fol-
genden als HDS® abgckoray wurde 1991 voin Central Scotland Healili-
care NHS Trust gegrundet. Die Hauptaufgabe dieses von Pflegekiafien ge-
leiteten Dicostes bestand dann, e gememndenahies und aufsuchendes Be-
handlhmgsangebot fir Menschon mit Alkoholpreblemen und deren Fanu-
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lien zu etabiieren. Alfgemeinirztinnen und -drzte sollten direkt an den
HDS iiberweisen konnen. Weitere Zicle des neuen Dienstes waren:

(a) das mit der iblichen Sucht-Behandlung verbundene Stigma vermeiden,
(b) Aufnahmen auf psychiatrischen Akutstationen reduzieren,

(c) Barrieren, die den ProzeB der Hilfe-Suche verhindern, abbauen und

(d) als Dienst fir Menschen mit Alkoholproblemen und deren Familien
leicht zuganglich, effizient und kostengiinstig sein.

Die Notwendigkeit, dieses Angebot zu entwickeln, ergab sich aus folgen-
den Faktoren:

(1) Mangel an kommunalen Einrichiungen fiir Menschen mit Alkoholpro-
blemen: Abgeschen von einem klesnen Netzwerk freiwilliger Hilfsorgani-
sationen wic des lokalen Arbeiskreises Alkohol, den Anonymen Alkoholi-
kern und anderen Sclbsthilfcorganisationen existieren keine etablierten
koromunalen Emrichtungen fiir Menschen mit Alkoholproblemen und ihre
Famihen 1n Forth Valley.

(b} Dic hche Aufmadimezahl ven Alkeholkranken aof psychiatrischen Akut-
stationen des Bellsdvke Hospnal: dic Untersuchung der jahrlichen Kran-
kenhansaufoalme-Staustik zwischen 1989 und 1990 zeigt, dad 20% aller
Aufoalonen auf psychiatrischen Akutstationen wegen "Alkoholabhingig-
keit™ als prinuirer Diagnose zustande kommen. Weitere 5% haben ,, Alko-
holabhiingigkeir* als sckundare Diagnose. Die weiterfiilhrende Untersu-
cloing zegt. daB cin GroBieil dicser Aufnahmen aus sozialen oder hius-
lichen Knisen resnltene, dic sich abends oder am Wochenende ereigneten.
Das staliondre Progranm for Menschen mit Alkoholproblemen war nicht
besondets differenzicrt und bestand in der ersten Woche hauptsichlich in
der Uberwachung von Alkoholentzugssymptomen und in der zweiten Wo-
che in der Versorgung, korperlicher und psychologischer Folgen des exzes-
siven Irinkens Die stationaren Bedingungen erméglichten eine alkohol-
fieie Zen. Generell aber fehhie die Vorbereitung der Patientinnen und Pati-
cnten auf thre Rickkehr in dic haushche Umgebung, fehite die Auseinan-
derstezung mit bisherigen Trinkgewohnheiten, mit familisiren und béius-
lichen Problemen etc. Das Frgcbnis war, dab viele Patientinnen und Pati-
enten bald nach der Entlassuny nickfillip wurden und zor Wiederauf-
nahme Kamen

(¢) Ein hoher Prozemsatz der Menschen mit Alkoholproblemen, die an die
Alkohol-Ambulanz itherwicsen wurden, erschienen dont nicht: Eine Unter-
suchung tber dic Teilnahme am Erstgesprich in der Ambulanz aus dem
JTabre 1988 zoigte. dab 50% der Newitberweisungen ihren ersten Termin
miclu wahrnahmen, Nachforschuugen beziglich der niedrigen Teilnahme-
quotc brachten verschiedene Ursachen hervor: langer Anreiseweg, Warte-
zeit auf den Termin, fehlende Motivation gegeniiber dem Hilfsangebot, das
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mit der Teilnahme verbundene Stigma und anhaltendes ausgepriigtes Trin-
ken.

Aufgrund dicser Analysen wurde deutlich, dah eine geeignetere und wirk-
samere Form der Institutien gefunden werden mubte.

Im HDS sind faof psychiatrische Pllegekrifie und eine Verwaltungskraft
beschaftier. Das Pllegetcam erluelt cine umfassende Ausbildung durch ei-
nen spezialisicrien Ausbildungspfleger fiir Suchterkrankungen, der die kli-
nische und geschiftsfiibrende Veramwortung des Dienstes hat. Der HDS
befinder sich im Bellsdyke-Krankenhaus und iibernimmt die Versorgung
des Kreises, Die offizicllen Arheiiszeiten sind von 9.00 bis 17.00 Uhr, wo-
hei die Arbeitszeiten den Bedarfnissen der Patientinnen und Patienten und
deren Angehoriger flexibel angepalit werden kénnen. Der Dienst arbeitel
sichen Tage in der Woche, dies erméglicht die schnelle Annahme von
[Jberweisungen sowic den Bepinn von Entgiftungsbehandlungen iiber die
gesamte Woche, Wochenenden inbegniffen.

Dic Allgemeimirainnen und -#rzic wurden gebeten, ihre Uberweisungen
an den HDS mnachst telefomsch anzukiindigen (zusitzlich miissen sie
noch cinen Ubenweisungsschein ausfiillen), damit die auswirtig titigen
Pflegekrifte des HDS mnerhalb von 24 Stunden mit jedem Patienten und
sainer Fanuhie Kontaki aufichmen konnen.

Der Vortell der ambulanten Erigiftung liegt darin, daB cine sichere und
effektive Intervention fur Paticniinnen und Patienten mit Alkoholprobie-
men zur Verfigung stcht und daf andere Familienmitglieder zur Teil-
nahme an der Behandlung ermutigt werden. Durch die Vermeidung der
Krankenhausbehandlung besteht fir die Patientinnen und Patienten in
vielen Fillen die Moglichkeit, sich mit thren Problemen, die im Zusam-
menhang mit dem Alkoholkonsum stehen, dor! auseinanderzusetzen, wo
si¢ entstchen. Wenn Patientinnen und Patienten berufstitig sind, kénnen
Vereinbarungen getroffen werden, damit sic wihrend der Behandlung wei-
ter zur Arbeit gehen koénnen. Ambulante Entgiftung bedeutet auch cine fle-
xiblere Antwort auf die Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten und
ihrer Familicn unter Betonung der personlichen Verantwortung, Damit
verbunden ist die Abkehr von rigiden und verfestigten Modellen und Philo-
sophien von abhingigem Verhalten. Die Entwicklung eines solchen ambu-
lanten Behandlungsangebotes kann Menschen mit Alkoholprobiemen er-
mutigen, friihzeitiger Hilfe zu suchen. Hierdurch konnen die mdglichen
kérperlichen, psychologischen und sozialen Folgen des exzessiven Trin-
kens, die ansonsten aufwendige medizinische, psychiatrische und soziale
Interventionen erfordern wiirden, reduziert werden. Ambulante Entgiftung
ist fiir die Patieniinnen und Patienten und ihre Angehérigen praktikabler
und verhindert die Isolation durch einen Krankenhausaufenthalt.

Vor einer Uberweisung an den HDS sind die Allgemeinirztinnen und -
drzte gehalten, eine kurze kérperliche und psychologische Untersuchung
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durchzufiihren, um Komplikationen zu erkennen bzw. zu vermeiden. Sie
sollten eine Laborunmtersuchung unter Benicksichtigung der Parameter
MCYV, y-GT, GOT und GPT durchfithren und Einzelheiten der aktuellen
Trinkanamnese erheben. Nach Erhalt der Uberweisung vom Hausarzt er-
folgt innerhalb von 24 Stunden ein erster Hausbesuch durch ein Mitglied
des Pflegetcams mit dem Ziel, die Angemessenheit und Durchfithrbarkeit
einer ambulanten Entgiftungsbehandlung cinzuschitzen. Diese Einschiit-
zung erfolgt so umfassend wie moglich. Als Hilfsmittel dienen:

(a) Ein speziell entwickelter 36 liems umfassender, strukturierter Fragebo-
gen mit Fragen zu: Biographie, Trinkanamnese, soziale, kérperliche und
psychologische Probleme im Zusammenhang mit Alkoholkonsum, anderer
Drogenkonsum, Einnahme von verschriecbenen bzw. nicht verschriebenen
Medikamenten, Zigarettenkonsum, rechtliche, finanzielle und berufliche
sowie persbnliche und Beziehungsprobleme, Unfille und vorangegangene
Alkohol-Behandlungen.

(b) Ein Fragebogen zur Schwere der Alkoholabhingigkeit (SADQ, Stock-
well et al. 1983). Hierbei handelt es sich um einen Selbsteinschitzungsfra-
gebogen, der die Trinkgewohnheiten wihrend eines typischen Monats und
die daraus folgenden Konsequenzen erfragt. Di¢ Bewertungsskala reicht
von 0 bis 60 je nach Grad der Abhingigkeit.

(c) Eine Checkliste zur Schwere des Alkoholentzugs: ein 12-Item-Fragebo-
gen, der Fragen zu Schlaf- und Appetitstérungen, Magen-Darm-Verstim-
mungen, Hinweisen auf akustische oder visuelle Halluzinationen, Agitien-
heit, Stimmung und anderen Entzugssymptomen etc. beinhaltet.

(d) SchlieBlich eine Atemprobe mittels AtemmeBgerit, um den Alkohol-
konsum zur Zeit des Interviews zu bestimmen.

Allgemeine Voraussetzungen fiir eine Aufnahme in das ambulante Entgif-
tungsprogramm sind:

(1) keine ernsthaften gesundheitlichen Probleme,

(2) anamnestisch keine Entzugsanfille,

(3) sichere hiiusliche Umgebung,

(4) eine weitere Person, die den Entgiftungsprozed unterstiitzt,

Innerhalb von 24 Stunden nach Uberweisung durch den Hausarzt werden
der Patient und sein ., Unterstiitzer durch cin Mitglied des Pflegeteams zu
Hause besucht. Das Erstinterview dauert zwischen 1% bis 2 Stunden. Falls
es notwendig ist, kann durch den Hausarzt Chlordiazepoxid (Benzodiaze-
pin, in Deutschiand als ,.Librium“ bekanni, Anm. d. U.) verschrieben wer-
den, um Alkoholentzugssymptome zu lindern. Es wird uber finf Tage in
ausschleichender Dosierung gegeben. Die Pflegekraft des HDS bestimmt
di¢ Anfangsdosierung und das Reduktionsschema anhand des Bewertungs-
resultats, das mittels SADQ und der Checkliste fiir dic Schwere der Alko-
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holentzugssymptome ermittelt wurde. Die Patientinnen und Patienten und
ihre “Unterstiitzer erhalten eine Telefonnummer des HDS sowie zusitzli-
ches Informationsmatertal zu Appetit- und Schiafstorungen, Fliissigkeits-
aufnahme, der Méglichkeit von zunehmenden Angstzustinden sowie Rat-
schligen, wie sie damit umgehen kénnen,

f Programm der ambulanten Entgiftang im HDS

+ Kontakt innerhalb 24 Stunden

+ Ausfiihrliche Diagnostik

¢ Zusammenarbeit mit Allgemeinarztpraxis wegen Medikation
¢ Zwei tigliche Hausbesuche in den ersten 3 Tagen

* Ein taglicher Hausbesuch bis zum 7, Tag

* Medikation abgeschlossen am 5. Tag

* Angebot waichentlicher Nachbesuche bis Ende 5. Woche

Abb. 1: Programm der ambulanten Entgiftung im HDS

Oi¢ Behandlung dauert in der Regel fisnf Wochen vom Erstkontikt bis zum
Abschlu der Betreuung durch dic Plegekrafi. Wilhrend der ersicn 72
Stunden besucht ¢in Mitglicd des Pllegetenins den Pattenten aweimal iag-
ich. Die Zauten der Hausbesuche kénnen den Bedirfnissen der Paticmin-
nen uud Panicnten und threr Fauilien flexibel angepadt werden. Die Haus-
besuche werden vom 3. bis zum 7. Tag auf cumal taglich reduzicn. Wih-
rend jedes Besuches werden Bluidnick. Pulsirequenz und Alkoholeehals
der Alemlufi gemessen. Die Schwere der Alkoholentzugssvimpiomatik wird
anhand der Checklisie (s. 0.) crmmelt. Die Medikation wird von Tag zu
Tag reduzient, so daB dic Gabe nach fun{ Tagen abgeschlossen ist. Joden
Tag erhalien der Paticnt und sein "Unterstitzer® znsinzlich Informationen
und Ratschiage. wie sie nach der Emtgifiung it dem Alkoholproblem -
gclien konnen. Dies beinhaltet Ratschlige zum Umgang mit tvpischen
Trukstationen, zum Umgang mit Angsten, zur Ruckfallprophylase,
Aufrechterhalten der Abstmenz und zur Andernng des lebensstils. Es
warden Informationen wber regionale Hilfsorganisitionen wic beispizls-
weise uber deun lokalen Arbeitskrets Alkohol, die Anonymen Alkoholiker
und andere Selbstlulfegruppen gegeben. Damit verbunden wird der Hig-
weis, daB dic Komaktaufrahme zu einer dieser Hilfsorganisationen eine
wichtige Umerstitzung nach Beendipung  der Behandlung  darsiellen
Kaome. Um den Entgiftungsprozef zn opupweren, werden Patient i
"Untersmtzer” iiber wostere vier Wochen hinwep einmal wichentlick auf-
gesachl Bei dieson Besuchen wird der Behandlungsverlauf  beobachtes

Informationen, die zn einem fniheren Zeitpunkt gegeben worden waren,
werden erneut bekritingt.
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Durchschnitilich werden pro Jahr ca. 550 Patientinnen und Patienten zur
ambulanten Entgiftung an den HDS iberwiesen. Der Anteil an Frauven be-
trigt etwa 40 %, Dies ist insofern ein interessantes Charakieristikum des
Dienstes, als der Anteil an Frauen in fraditioneilen Alkohol-Behandlungs-
angeboten nur zwischen 20 und 25 % liegt. Der Dienst gilt als sebr ver-
trauensvoll. Fir Frauen besonders positiv sind die Hausbesuche, da hiermit
das Problem der Kinderbetreuung entfillt. Das durchschnitiliche Alter der
Patientinnen und Patienten, die zum HDS iberwiesen werden, liegt zwi-
schen 35 und 40 Jahren. Alle Patientinnen und Patienten weisen bei der
Einstiegsdiagnostik die Kriterien korperlicher und psychischer Alkoholab-
hingigkeit auf. Das HDS-Team kommt auf etwa 4.000 Patientenkontakte
ro Jahr.
Igeit Beginn vor finf Jahren wurden zahlreiche Qualitdtskontrollen und
klinische Priffungen im HDS durchgefiihrt. Dabei wurde die extrem hohe
Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten, ihrer Familien und der
Hausiirztinnen und -drzte mit dem Dienst hervorgehoben. Als besondere

Vorziige wurden genanut:

(a) der direkte Zugang der Hausirztinnen und -drzte zum HDS,
(b) die schnelle Reaktionszeit,

(c) die Professionalitit und Kompetenz des Personals,

(d) die Behandlung in der hiuslichen Umgebung,

(e) die Nachsorgebehandlung.

Seit der Griindung des HDS im Jahre 1991 ist dic Rate jahrlicher Aufnah-
men wegen Alkoholbehandlungen auf psychiatrischen Akutstationen der
Region um 75% gesunken. Es ist cbenfalls zu beachten, daB die Kosten c!er
ambulanten Entgiftungsbehandlung gegeniiber einer zweiwdchigen statio-
niren Krankenhausbehandlung uvm 2/3 geringer sind.

Zur Zeit wird im HDS eine Vergleichsstudie zu Langzeiteffekten des am-
bulanten und stationdrer Behandlungsverfahren durchgefiihit (ermeute
Wiederaufnahmen, positive Verlaufe, gesundheitsokonomische Aspekte).
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Entgiftung zu Hause - Erfahrungen mit einem gemein-
deorientierten Angebot aus Edinburgh, Schottland

Marie McLennan

1. SozZIALER KONTEXT

Gesundheitsexperten der Universitidt Edinburgh stellten tm Jahre 1991 fest,
dal Alkoholprobleme in Wester Hailes, einem Stadtieil von Edinburgh, im
Vergleich zu anderen Stadtteilen besonders hiufig auftraten (Hopton
1991). Zwei Gesundheitszentren mit fiinf Allgemeinarzipraxen versorgen
diesen Stadtteil. Insgesamt sind in den fiinf Praxen 22.000 Patientinnen
und Patienten registriert. Die Patientinnen und Patienten sind relativ jung,
fast die Hilfte ist jiinger als 25 Jahre. Fast die Hilfte der Bewohner des
Staddtieils lebt allein oder als alleinstehende Erwachsene mit kleinen Kin-
dern. Die Arbeitslosenquote ist wesentlich héher als in anderen Stadtteilen
Edinburghs. Der Anteil an chronischen Gesundheitsproblemen wie
Asthma, chronischer Bronchitis, Angststérungen oder Depressionen ist im
Vergleich zu anderen Stadtteilen besonders hoch. 13% der Bewohner von
Wester Hailes glauben, dab sie Hilfe und Beratung wegen ihrer Alko-
holprobleme benétigen, im Vergleich zu 9,7% in anderen Staditeilen Edin-

burghs.

2. ZIELE UND AUFGABEN DES PROJEKTS , ENTGIFTUNG zU HAUSE"

1. Unterstiitzung bei der Entgiftung

Zu Projekibeginn wurde allen Allgemeinirztinnen und -drzten in den bei-
den Gesundheitszentren ein Protokoll der ,,Gemeindeorientierten Pflege-
planung zur Entgiftung von Alkohol” vorgestellt. Dieses Protokoll enthilt
Angaben zu Zielen der Entgiftung, AusschluBkriterien, Medikation, Ver-
schreibungsrichtlinien und zur praktischen Durchfithrung (s. Anhang 1).

In der Regel wurde die . Entgifiung zu Hause* nach einem standardisierten
Ablauf durchgefilhnt: ich selbst als Fachkrankenschwester fiir Gemein-
depsychiatric nahm nach der Klirung des Entgiftungswunsches Kontakt
mit der zustindigen Allgemeinarztpraxis auf und organisierte die Ver-
schreibung der Medikation mit Chlordiazepoxid (Benzediazepin, in
Deutschland als , Librium* bekannt, Anm. d. U.), in der Regel 30 Kapscin
mil j¢ 10 mg. Diese Kapseln blieben zur Verabreichung bei mir oder bei
¢inem nahestehenden Angehorigen des Klienten. Bei Vorliegen akuter und
etndeutiger Entzugssymptome erfolgte die Medikamentenverschreibung im
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Zuge einer telephonischen Abklirung zwischen mir und der zusténdigen
Allgemeinarztpraxis, um nicht zuviel Zeit zu verlieren.

Die Klientinnen und Klienten erhielten ein Informationsblatt . Alkohol-
entzug zu Hause” (s. Anhang 2). Nach einer Atemluftkontrolle erstellte ich
gemih den Richtlinien des Pflegeprotokolls diec medikamentése Dosierung.
Uber einen Zeitraum von fiinf Tagen fiihrte ich nun tigliche Hausbesuche
mit regelmiBiger Atemlufianalyse durch. Die Medikation war spiitestens
nach diesen fiinf Tagen auf Null reduziert.

2. Angebot eines Beratungsdienstes fiir diejenigen Menschen, die ein ak-
tuelles Problem mit Alkohol haben oder befiirchten, eines zu entwickeln

Der Beratungsdiensi fiir Problemtrinker im Rahmen des Projektes konzen-
iene sich auf zwei Bereiche: 1. Einzel- und Eheberatang, 2. Gruppenar-
beit und Kooperation mit anderen Projekien 1 Staducil

Die Einzel- und Eheberatung wurde in einem der beiden Gesundheintszen-
iren des Stadueils angeboten. sobald ¢ine Uberweisung 1o das Projekt . Ent-
giftung zu Hanse™ erfolgte. Dic Einbesicllung zu einem Ersikontakt ge-
schaly mit der Absicht, weniere Jnformationen uber dic Lebenssituation des
Klicnten zu crhalten, die Motivation der Behandlung zu iberpriifen und
den Erstkontakt i ciner sicheren Umgebung durcheufithren. Falls Klien-
tinnen oder Klienten zum Erstkontakt micht ins Gesundheitszentrum kom-
men konmien, z. B. wegen Kinderversorgungspflichten, wurden die Erstge-
spriiche in deren Wohnungen durchgefiihrt. Alle weitcren Beratungsge-
spriche fanden dann grundsatzlich in deén Wohnungen der Klientinnen
mnd Kiiemen stan, falls sie dies akzepucnien. Dic Berutung fand <mzeln
oder vmer Hinzuzichung der Pannennnen und Phanner siatt Lewzeres
leate den Vortel, duB cine pemeinsame Sichiweise der Problemsituation
erarbeiel werden konmie, was die Behandlungsergebnisse erheblich
verbesserte, Dic Bermtongsinethoden waren auf die Bediirfnisse der Klien-
unnen und Klienten angeschmitien. In der Regel wurden [nformationen
vermitieh, um das Abstincuzzel zo erreichen und aufiechtzuerhalten. bel
einigen Klientinnen wnd Klienien ging es um die Reduktion des Alkohol-
konsums auf ein gesnndhensvertrigliches Niveau.

Gruppenarbeit warde fur digjenigen Projektteilnehmer angeboten, bei de-
nen die Hausbesuche beendet waren und die von weiteren professionellen
Kontakten profitieren konnten. Dabe: stellte sich der regelmdifige Kontakt
zur Gruppe als amBergewohnlich ifreich heraus.

Auch dic Vermittlung zu anderen Gruppen (Selbsthilfegruppen) im Stadi-
teil, in denen es nicht nur um das Alkoholproblem ging, war von grofer
Bedentmg: Ein Sefbsisicherhentsiraiming zur Aufrechterhaltung des Absu-
nenzzicles, Midtheratung und Kochknrse, eine Selbsthilfegruppe fiir Allein-
crzichende wit praknscher Erzichungsberatung, aber auch Freizeitange-
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bote in Grupper mit paralleler Kinderbetrenung (Kinderkrippen) waren
sinnvolle Ergiinzungen des Projektangebots.

Gleichzeitig war es wichtig, gute Kooperationsbeziehungen zu anderen lo-
kalen Projekien aufzubauen, zumal auch von dieser Seite Uberweisungen
in das Projekt . Entgiftung zu Hause“ erfolgten.

3. Vermittiung von fachspezifischer Kompetenz an Arzthelferinnen sowie
Angestellte des Gesundheitsdienstes in den Bereichen Frithintervention
Beratung und Entgifiung zu Hause ’

Eine weitere Projektaufgabe bestand darin, die Kompetenzen und das
Selbstvertrauen von Arzthetferinnen und Gesundheitsberatern im Umgang
mit Alkoholproblemen zu unterstiitzen und weiter zu entwickeln, vor attem
nmla,:lr Einbezug der Methoden Frithintervention, Beratung und Entgiftung
zu Hanse.

Deses Informations- und Beratungsangebot erfolgte nach individueller
Absprache. Alle in Frage kommenden Professionellen im Gesundheitssek-
tor des Staditeils wurden zu Projekibeginn entsprechend informiert. An-
dere Plegekrafte im Stadneil winschten hiufig fachspezifische Beratung
und Information. Zu Ubcrweisungen von Patientinnen und Patienten ins
Peojekt kam es allerdings durch diese Kolleginren nicht. In Wartezimmern
and Behandlungsriimmen wurden regelmiBig Informationsbroschiiren zu
Alkohofproblemen ausgelegt. Gesundheitsberater und  Arzthelferinnen
Rihdten sich in der Regel durch ihre eigentlichen Aufgaben so stark in An-
spruch genowunen. dab sic keine ncuen Aufgaben iibernchmen wollten.
Mit der Zen konnte diese Hurde allerdings iiberwunden werden, weil sich
dic Arzthelfeninnen mit dem Beratungsangebot der externen Kollegin zu-
nchmend mehr anfreunden konnten. Vorurteile und negative Gefiihle ge-
genuber Patientinnen and Patienten mit Alkoholproblemen konnien so mit
der Zeit abgebaut werden,

Dic lokalen Behorden fiir soziale Arbeit, Gemeindehilfe, Kinder- und Fa-
milienhilfc und Bewahrungshilfe fragten regelmiBig wegen Information
unq Beratung um Projekt , Entgiftung zu Hause™ an, hier kam es auch zu
cuugen Uberweisungen. Eine gemeinsame, koordinierte Planung und
Durchfithrung der erforderlichen individuellen Ziele und MaBnahmen hat
sich dabei als auBerordentlich wichtig erwiesen.

Eine als besonders hilfreich erlebte 1-2wochentlich stattfindende Fallsu-
pervision mil einem Psychiater rundete das Angebot des Projekts ab.
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3. ERGEBN!SSE DES ENTGIFTUNGS- UND BERATUNGSDIENSTES

Reknitierung neuer Patientinnen und Patienten

Im Vergleich zum ambulanien Angebot der Klinik fiir Alkoholprobleme
(KAP) in Edinburgh konnten durch dieses ambulante Angebot wesentlich
mehr newe Patientinnen und Patienten angesprochen werden (77% im
Vergleich zu 45%). Dies kann auf die wesentlich kiirzere Wartezeit bis
zum Behandlungsbeginn zurickgefithrt werden (Projekt: 7-10 Tage, K-
nik: 8 Wochen). Auch die oriliche Nihe im Stadtteil konnte in diesem Zu-
sammenhang eine Rolle spielen, obwohl eine kiirzlich durchgefiihrte Erhe-
bung der KAP keinen Zusammenhang zwischen Wohnortniihe und Inan-
spruchnahme des eigenen ambulanien Angebots feststellen konnie.

Ergebnisse der 6-Monats-Katamnese

Mit Hilfe ecines Fragebogens #u alkoholbedingten Problemen (ARPQ,
Alcohol Related Problems Questionnaire, Patience et al. im Druck) wurde
cing 6-Monats-Katammese durchgefithrt. Der Fragebogen wurde per Post
versandy, bet fehlendem Riickiauf erfolgte nach 2-3 Wochen eine emeute
schrifiliche Aufforderung. [n Einzelfillen wurde die Befragung trotz me-
thodischer Bedenken telephonisch durchgefiihrt. In der Katamnesegruppe
in= 119 waren 57% Manner und 43% Franen, das Durchschnittsalter lag
bel 42 Jahren.

D¢ Erpebiisse zcigen 2o allen Mefzeitpunkten deutliche Verbesserungen
bei alkoholbedingten Problemen: Krankenhausaufnahmen, Notanfnahmen,
Erbrechen nach Trinkepisoden, Durchfall nach Trinkepisoden, alkoholbe-
zogene Depressionen, Suizidversuche mit Uberdosierungen, Arbeitsplaiz-
probleme, Familenkonflikte, Gewaltprobleme, Konflikte mit Angehérigen,
Konflikte mil der Polizer.

Die Rate der Uberweisnngen ans allgemeinmedizinischen Praxen direkt in
das Projekt Entgiftung zu Hause™ sticg mit zunehmender Projektdaner
stetig an. Dieser Trend ist u. a. dadurch zu erkliren, daB sich durch das
Projckt dic Scosibilitit fir Alkoholprobleme vor allem in Allge-
meinarzpraxen enorm erholie und somit viele Patientinnen und Patienten
crfaBt wurden. die bis dalin unerkannt geblieben waren. Aus epidemiolo-
gischen Untersuchungen weiBb man, dabB in jeder Kommune zu ¢inem ge-
gebenen Zeitpunkt eine groBe Zahl von fachspezifisch unbehandelten Pati-
entinnien und Patienten mit Alkoholproblemen zu finden ist. Hier war nun
ain relativ einfacher Zugang zur Behandlung geschaffen worden, der in
gisugen Fallen den Einstieg in eine weiterfithrende fachspezifische Be-
handlung erst ermoglichte. Dabei 1st s wichtig zu beriicksichtigen, daB in
der Stadt Edinburgh der gréBic Behandlungskostenanteil im Zusammen-
hang mtt Alkoholproblemen moht durch die fachspezifischen Behand-
lungsangebote. sondern durch alkoholbedingte Aufnahmen in Allgemein-
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krankenhéusern verursacht wird. Eine umfassende Studie zu dieser Frage-
stellung steht allerdings noch aus.

4. FRUHERKENNUNG VON PROBLEMTRINKERN

Nach sechsmonatiger Laufzeit wurde deutlich, da® viele der ins Projekt
uberwiesencn Patientinnen und Patienten schon sehr lange eine Reilie von
abhéingigkeitsbedingten Alkoholproblemen aufwiesen, die bisher in der
primaren Gesundhensversorgung nicht erkannt und/oder nicht adiquat be-
handelt worden waren

Darauthin wurde an alle Allgemeindrztinnen und -drzte ein Fragebogen
verschickt, der den Grad der Informiertheit iiber das Projekt , Entgifiung zu
Hause" sowie die entsprechenden Uberweisungskriterien erfragte. Zusitz-
tich wurde erhoben, inwieweit die Arztinnen und Arzte ihre Patientinnen
und Patienten routinemibig nach Alkoholkonsummengen fragten. Von 21
verschickten Fragebogen wurden 15 zur Auswertung zuriickgeschickt. 12
Arztinnen und Arzte berichteten, dab sie neue Patientinnen und Patienten
routinemahig nach ihrem Alkoholkonsum befragten, allerdings gab es
keme Angiaben, wie oft diese Nachfrage bei schon bekannten Patientinnen
und Patcnten erfolgte. Kriterien fiir eine Uberweisung in das Projekt , Ent-
giftung zu Hause" waren v. a. lang andauernde und immer wiederkehrende
Alkoholprobleme, koérperliche Schadigungen durch Alkoholkonsum,
schwere Entzugssymptome, alkoholbedingte Probleme am Arbeitsplatz, in
der Familie und in der Partnerschaft, Hilfeersuchen der Patientinnen und
Patienicn selbst,

9 Arzuinnen und Arzte gaben an, dab sie unter gewissen Voraussetzungen
berelt waren, mit jedem ihrer Patientinnen und Patienten in regelmafigen
Abstanden einen Lebensstil-Fragebogen durchzugehen. Der Lebensstil-
Fragebogen umfabt eine Seife und fragt detailliert nach Zigaretten- und
Alkoholkonsum, nach Versuchen, das Kérpergewicht zu reduzieren, sowie
nach korperlicher Betdtigung. Ein solches Instrument hatte sich in der
Studic von Anderson u. a. (1992) als geeignet erwicsen, friihzeitig Alko-
holprobleme bei Patientinnen und Patienten zu erkennen.

In cmer Pilotstudie wurde dieser Fragebogen iiber eine Woche in einer
Praxis cingesetzt. Insgesamt 89 Patientinnen und Patienten konnten mit
dem Fragebogen befragt werden, davon 66% Frauen mit einem Durch-
schuittsalter von 32 Jahren und 34% Minner mit einem Durchschnittsalter
von 42 Jahren. 65% dieser Gruppe waren Raucher. Alle Angaben basierten
anf Selbstaussagen der Patientinnen nnd Patienten. Die Angaben waren
sehr unvollstéindig und liefen erhebliche Zweifel an der Genanigkeit auf-
komunen. Die maximale Trinkmenge z. B. lag bei 18 Standardgetrinken
pro Woche (dies entspricht ca. 150 gr. Alkohol bzw. 3,6 1 Bier oder 1,8 |
Wein, Anm. d. U.). Zum Vergleich: 27% der minnlichen Allgemeinbevil-
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kerung konsumieren mehr als 21 Standardgetrinke pro Woche, 10% der
weiblichen Allgemeinbevélkerung konsumieren mehr als 14 Standardge-
tranke pro Woche. Insgesamt mufl somit die Verwendung dieses Fragebo-
gens zum Zwecke der Erkennung von Patientinnen und Patienten mit Al-
koholproblemen kritisch beurteilt werden, insbesondere weil das Bildungs-
niveau der Patientinnen und Patienten im Rahmen dieser Pilotstudie sehr
niedrig war. Dies ist auch cin wesentlicher Unterschied zur Studiec von An-
derson et al. (1992) aus Oxford, die den Einsatz eines Lebensstil-Fragebo-
gens in diesem Zusammenhang empfohlen hatten.

5. KOSTEN UND ZUKUNFTIGE ENTWICKLUNG

Insgsamt betrugen die laufenden Kosten fiir das stadtteilorientierte Projekt
+Entgiftang zu Hause™ in Wester-Hailes/Edinburgh 25.000 £ im Jahr (chne
Kosten fur wochentliche Fallbesprechongen).

Die Aligemeinirztinnen und -drzte, die am Projekt teilgenommen haben,
sowie die fachspezifischen Einrichtungen der Stadt haben in der Vergan-
genheit die Vorleile dieses Angebots deutlich hervorgehoben und unter-
stiitzen die Forderung nach ciner weitergehenden Finanzierung. Allerdings
konnte bis auf eine dreimonatige Verlangerung keine Finanzierung durch
die Gesundheitsbehorde sichergestellt werden. Die gréBten Kosten, die der
Gesundheitshehorde im Zusammenhang mit Alkoholproblemen entstehen,
fallen in Allgemecinkrankenhiusern anfgrund steigender Zahlen alkoholas-
soziierter Diagnosen an. Dieser Trend ist seit ca. sechs Jahren zu beobach-
ten und wird derzeit von einigen Public-Health-Experten wissenschaftlich
untersucht. Aus unserer Sicht ist es deshalb unbedingt empfehlenswert, das
Angebot einer stadtteilorientierten ,Entgiftung zu Hause” in dic primiire
Gesundheitsversorgung zu integrieren, Superviston und Fortbildung durch
Fachpersonal sollten dieses Angebot erginzen.
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Anhang 1

Gemeindeorientterte Pflegeplanung zur Entgiftung von
Alkohol

1. Ziel der Entgifiung
(a) Vorbeugung von Delir und Anfillen
(b) Unterstiitzung der Aufnahme einer alkcholfrcien Rehabilitation

2. Ausschiufkriterien fiir eine ambulonte, aufsuchende Entgiftung

(a) Entzugskrampfanfille in der Vorgeschichte

(b) Pridelirante Symptome

{c) Patient ist nicht bereit, wihrend der Medikamenteneinnahme auf Alko-
hol zu verzichten

(d) Patient ist nicht mit der tiglichen Kontrolle durch die Pflegekraft ein-
verstanden

(e) Suizidgedanken

(f) Schweres Erbrechen

(g) Schwere Entzugsbehandlung in der Vorgeschichte bekannt

3. Ablauf

(a) Chlordiazepoxid (Librium) [0mg, 8 bis 12 Kapseln in den ersien 24
Stunden, dann reduzieren auf Null ither einen Zeitraum von 5 bis 6 Tagen
{b) Bei Bedarf eine zusitzliche Medikation von 20 mg bei Agitiertheit in
Abstiinden von 2 bis 4 Stunden

{c) Die Medikation wird vor Eintreten von Entzugssymptomen verab-
reicht, unter Umstinden auch schon, bevor der Alkohol-Atemluft-Test kei-
nen Nachweis mehr anzeigt

4. Richtlinien fiir die Medikamentenvergabe

Die Emtzugsmedikation wird nach der Vorgabe des Allgemeinarzies ver-
abreicht. Auf dieser Grundlage kann die Pflegekraft entsprechend ihrem
klinischen Eindruck die Dosierung selbststindig reduzieren.

Ein Allgemeinarzt oder Psychiater beaufiragt die Pflegekraft, den Patienten
ohne Medikamentenverschreibung aufzusuchen. Bei diesem Besuch kann
dic Pflegekraft bei drohenden Entzugssymptomen entsprechend ihrem kli-
nischen Eindruck eine Dosierung fiir dic ersten 24 Stunden (max. 12 Kap-
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seln mit je 10 mg) zur Verfiigung stellen. Sie informiert anschliebend den
Arzt. Die Pflegekraft 1Bt sich in diesem Falle eine schriftliche Autorisie-
rung durch den Arzt ausstellen. Diese wird dann in die Krankenunterlagen
der Praxis eingefiigt.

3. Sichere Durchfiihrung

(a) Di¢ Entzugsmedikation wird nur zusammen mit dem Informationsblatt
~Alkoholentzug zu Hause“ verabreicht

(b) Grundsitzlich wird nur eine 24-Stunden-Entzugsmedikation verab-
reicht. Tigliche Atemluftkontrollen sind Pflicht. Am 2. Tag wird die Ent-
zngsmedikation nur dann verabreicht, wenn die Atemlufikontrolle keinen
Befund mehr aufweist.
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Anhang 2

Informationsblatt ,,Alkoholentzug zu Hause™

{1y Wenn Sie kémerlich abkingig von Alkohol geworden sind, verursacht
das Abscizen des Alkeholkonsuims Spannungen und Gereiztheit, vielleicht
Zatern ind Schiafstomicgen. Dicser  Riickschlag” des Nervensystems kann
sich sehr schwierig gestaben. Mediknmente konnen diese Symptome kon-
mrolticren, bis der Korper frei von Alkohol ist und sich beruhigt hat. Dieser
Vorgane brancht pewohnlich 2 bis 7 Tage nach dem letzten Schluck Alko-
hol. Ohne Medikamente verschlimmern sich die Symptome in den ersten
48 Stunden und verschwinden dann schrittweise. Aus diesem Grund wird
zu Beginn eine hohe Medikameniendosis verabreicht, die dann schrittweise
reduziert wird

(2) Sie haben zugesammi, kemen Alkohol zu trinken. Vielleicht werden Sie
durstig. Trinken S1e Fruchusifte, soviel Sie wollen. Trinken Sie nicht mehr
als 3 Tassen Kaffee oder 5§ Tassen Tee am Tag. Diese enthalten den Wirk-
stofl Koifein, der Schlafstorungen und Nervositit verursachen kann,

{3) Vermeiden Sie Strefi. Die wichugste Aufgabe besteht nun darin, dem
starken Verlangen. Alkohol zu tnnken, nicht nachzugeben. Versuchen Sie
sich zu emispannen. Machen Sie Spazierginge.

{4) Schinfen. Wenn Sic unter der Medikamenteneinnahme oder nach dem
Absctzen der Medikamente schlecht schlafen, verzweifeln Sie nicht
Schiafmangel swellt 1im Vergleich zum erneuten Alkoholtrinken keine
crnsthafic persénliche Beeintrachtigung dar. Thre Schlafgewohnheiten
werden sich etwa im Laufe cines Monats wieder normalisiert haben. Gehen
Sie spater zu Bent, so daB sich Thr normaler Schlafrhythmus wieder ein-
siellen kann, Nehmen Sie nach Schlafunterbrechungen cine Kleinigkeit zu
essen zu sich, oder trinken Sie ein Milchgetrink.

13) Die Entugsmedikamente konnten Thre Konzentrationsfihigkeit beein-
irichiipen. Sie sollten dann kein Auto fahren und keine Maschinen bedie-
nen. Falls Sie sich stark beeintriichtigt filhlen, lassen Sie eine Dosis aus.

(0} Lassen Ste keine Mahlzeit aus. Sclbst wenn Sie nicht hungrig sind, ver-
suchen Sic, etwas zu essen. Thr Appetit kehrt zuriick. Wenn Ihnen unwohl
s 1 Magen, triken Sie Milch.

123



(7) Das Medikament ist Chlordiazepoxid (Librium) 10mg. Sie soliten die
Tabletten folgendermafen einnehmen:

Tag | Tagesbeginn Mittags Nachmittags zur Nacht

I

2
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Ambulante Entgiftung in Zusammenarbeit mit einem
gemeindeorientierten Alkohol-Team (CAT) -
Erfahrungen aus London, England

Kimberley Kirton

1. EINFUHRUNG

Ambulante Alkoholentgiftungsbehandlungen werden von der Psychiatri-
schen Abreilung des St. George's Hospital seit 10 Jahren angeboten. Die
Abreiung befinder sich aof’ dem Gelinde cines Allgemeinkrankenhauses.
Sic ist zustandig fiir die psychiatrische Untersuchung und Behandlung von
Panientinner vnd Paueuten, die sich im Krankenhaus befinden, die Notauf-
nahme aufsuchen oder von Hausdrztinnen und -irzten sowie anderen im
Gesondhentswesen tatigen Professionellen in den Gemeinden Merton und
Wandsworth uberwiesen werden

Dic Zusammensetzung der zu versorgenden Patientinnen und Patienten
uad die zu behandelnden Siorungen sind sehr heterogen. Das Personal der
Abteilung setzt sich zusamunen aus drci Psychiatrie-Pflegekrifien und drei
Arzten cinschlicBlich des lenenden Arztes. Soweit erforderlich, kénnen
andere Mitarbenennnen oder Muiarbeiter des Gesundheitswesens hinzuge-
zogen werden

2as ambulante Emgiitungsprogranun wurde entwickelt, als deutlich
wurde, dabl eine bestunmie Gruppe von Patientinnen und Patienten mit
Alkoholprobiemen zwar Behandiung bendtigt, diese aber nichi notwendi-
perweise vollstationdr durchgefihrt werden muB bzw, eine Krankenhaus-
anfnahme von den Betroffenen wicht gewiinscht wird. Wihrend der Pla-
nungsphase des Progranmis wurde Klar, daff ambulante Entgiftung in
Grofibritannien wentgehend unbekannt war, in anderen Liandern, ein-
schlieBlich Skandinavien {Asen [975) und den USA (Feldmann et al.
{975, Shrett 1982) dagepen beacus als Regelbehandlung durchgefiihrt
wurde.

Wihrend der Jahre seines Bestehens wurde das Programm weiterentwik-
keh, wobei im Laufe der Zeit der Nachsorge und der lingerfristigen Be-
tidlung nach der Entgifiung eine stirkere Bedeutung beigemessen
wurde,
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2. ZIELSETZUNGEN

Behandlungsrahmen

Angestrebt wird cin sicheres. strukuuriertes und effektives Entgiftungspro-
granm, das s erméglicht, Patientinnen und Paticnten ohne Krankenhaus-
aufuahme zn behandeln, Die Abteilung 1st montags bis freitags von 9 bis
17 Ubr gedffner. Das Behandlungsprogramm beginne morgens, wn das Ri-
sike von Alkoholentzugserscheinungen {dic micistens 4 bis 12 Stunden
wch Absetzen des Alkehols auftreten) zn vermindern, Vor Beginn der
Enigitung wird den Patientinnen und Patiemen geraen. den letzten Alko-
hol nicht spiiter als um 23 Ul agy Abend vor demy Behandlungsbeginn zu
sich zu netemen. Dadurch wird sichergestellt, daB einerseirs ein niedriger
Biualkolholspiceel hei Behandlungsbeginn vorhanden ist, andererseits das
Risiko aufirciender Entzugserscheinungen gering ist,

Lmierstizzung wnd Berarng der Pazientionen und Feaifenten

Die meisten Patientinunen wnd Patienten haben negative Auswirkungen des
Alkohols auf thren Gesundheirszustand (2. B, Gastroduodenalnlcera,
Blackouts, Gedachtnissiomingen etc) schon kennengeiernt. Sie erhalien
dazu canpehende Infenaiionen. Vicle Patientinnen and Patienten bekla-
zen aufierdem 2ipe gedriickie Stinung, wobel vigle dies nicht mit ibrer
Alkoholabhangigkeit in Zusammenhang bringen und oft sogar dic Trink-
menge erhohen, wn sich von ihrein depressiven Erleben zn entlasten. Da-
durch cmsteht ¢in Teufelskress aus Aikoholkonsum und depressiver Stim-
mung. Auch diese Aspckte des Ajkoholismus werden mit den Paticutinnen
und Pavemen eingehend diskanent

Ermutigung der Pabiearineen und Patienten, sich aktiv mit der Nachsor-
gepiaanmg auseinmderzuyeizan

Wi berents erwahing, st dis Programun im Laufe der Zeit in Richtung einer
gezielten Motivation der Patientinnen und Patienten hinsichtlich linger-
fristiger Behandlengen cnweitert worden. Es wird dariiber informiert, wel-
che weiterfubrenden Bebandlingsmoglichkeiten existieren und welche da-
von fiir den cizelnen Paticiten amn peeignetsien erscheinen. Im einzelnen
kommen i Frapge

(a) stationiire Rehabilitationsbehandlung, 13 Wochen bis 12 Monate
(b) ambulante Rehabilitationsbehandlung

(c) wichentliche Einzelberarung

(d) Abstinenzgruppe des CAT

{¢) AA-Gruppe

Die Patientinmen und Patienten werden in der Haltung bestarkt, daB die
Entgiftung der erste Schritt auf dem Weg zur Uberwindung der Alkohol-
abhiingigkeit is1. Die Hinzuziehung einer Sozialarbeiterin ist méglich, um
cingehendere Informationen iiber weiterfilhrende Behandlungsmaglich-
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keiten zu erhalten sowie finanzielle und sozialversicherungsrechtliche Fra-
gen zu kldren.

3. ZUWEISUNGSWEGE

Gemeindeorientiertes Alkohol-Team (CAT)
Durch das zum selben Psychiatrischen Gesundheitsdienst gehdrende CAT
werden Patientinnen und Patienten dem ambulanten Entgiftungsprogramm
zugefihm,
Allgemeindrztinnen und -cirste
Aufgrund der langen Zeit seiner Existenz ist das Entgiftungsprogramm
viclen Arztinnen und Arzzn mnerhalb unseres Versorgungsgebictes be-
kannt. Daber haben Uberweisungen von dieser Seite bestindig zugenom-
men, Nicht alle Pauentinnen und Patienten erfiillen dabei die notwendigen
foraussctzungen fiir eme ambulamie Entgiftung, so dab in manchen Fillen
andere Bebandlungsmoglichkeiten gefunden werden miissen.
Cemeindearienticrte Teams fir psychische Gesundheit (CMH-Teams)
[esc Teams behandeln psychiatrische Patientinnen und Patienten in den
Gemeinden Wandsworth und Merton Borough. Ein groBer Teil davon hat
alkoholbezogene Probleme. Hiufig besteht eine Doppeldiagnose. Die
CMH-Teams stellen die betreffenden Patientinnen und Patienten bei uns
vor, so daff durch uns cine alkoholbezogene Behandlung stattfinden kann,
withrend die allgemeinpsychiatrische Behandlung durch das CMH-Team
weitergefiihrt wird,
Mitarbeiterinnen und Mitarbeirer des St George 's Hospital
Hierber handelt es sich v. a. um Beschiftigie in der Notaufnahme, mit der
dic psychiatrische Abtetlung eng kooperiert. Meist geht es um Patientinnen
und Patienwen, die sich selbst Verletzungen zugefiigt haben und von denen
eine grobe Zahl alkoholabhingig ist. Ferner werden hiufig Patientinnen
und Patienten vorgestellt, di¢ alkoholbedingte Unfille erlitten haben.
Selbstiiberweisung
Obwohl ste nicht dazu ermutigi werden, stellen sich immer wieder Patien-
tinnen und Patienten aus eigenem Antricb vor. Meist sind sie bereits friiher
einmal im Entgiftungsprogramm behandelt worden, oder sic haben von
anderen Patientinnen und Patienten davon gehért und streben eine entspre-
chende Behandlung an. Patientinnten und Patienten kénnen sich einen Mo-
nat nach dem letzten Termin erneut vorstellen, falls die Behandleng nicht
erfolgreich war. Dies ist maximal dreimal pro Jahr méglich.
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4. ABLAUF DER UNTERSUCHUNG UND BEHANDLUNG

4.1 Detaillierte Anamneseerhebung einschlieBlich:

... Familienanamnese / Analyse des hiuslichen Umfeldes

(a) Wird der Patient zu Hause unterstiitzt? Ist die hiusliche Umgebung mit
der Durchfiihrung einer ambulanten Entgiftung vereinbar?

(b) Probleme zwischen Familienmitgliedern, Auswirkungen des Trinkver-
haltens des Patienten auf seine Familie.

(c) Familienanamnese in Bezug auf Alkoholkonsum.

... Analyse der momentanen personlichen Situation

(a) Warum kommt die Patientin gerade jetzt?

{b} Weicher AnlaB, welches Ereignis hat die Patientin bewogen, Hilfe zu
suchen? Gesundheittiche Einschrinkungen? Probleme am Arbeitsplatz?
Druck der Familie?

... Psychiatnische Vorgeschichte

(a) Friihere psychiatrische Behandlung?

(b) Friihere Behandiung wegen Alkoholproblemen?

(c) Signifikante psychiatrische Probleme, die dic Durchfithrung einer am-
bulanten Enigifiung becintrachtigen kénnten?

... Suchtanamnese

{a) Wann wurde der Alkcholkonsum subjektiv zum Problem?

(b) Frithere Versuche, den Alkoholkonsum einzuschrinken oder aufzuge-
ben.

(c} Wann und warum hat der Alkoholkonsum zugenommen?

(d) Gibt es ein Trinkmuster? Episodisches oder kontinuierliches Trinken?

4.2 Fragebogen zur Ausprigung der Alkoholabhiingigkeit

Der ,Severity of Alcohol Dependence Questionnaire” {Stockwell et al.
1983) wird von allen Patientinnen und Patienten vor Beginn des Entgif-
tungsprogramms ausgefiillt. Aufgrund dieser Daten wird die Ausprigung
der bestehenden Alkoholabhingigkeit und die Dosis der erforderlichen
medikamentésen Behandlung cingeschitzt (vgl. Tab.1). AuBerdem hilft
der Fragebogen Patientinnen und Patienten dabei, sich die unangenehmen
Answirkungen des Alkoholkonsums deutlich zv machen und ermutigt sie,
den Konsum zu beenden.

4.3 Blutuntersuchung

Untersuchung der y-GT, um alkoholtoxische Leberschiden festzustellen.
Der Befund"wird den Patientinner und Patienten erldutent und ihren Arz-
tinnen und Arzten mitgeteilt.
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Medikamentdse Bebandlung (Tagesdosen in mg Diazepam)

Schweregrad der Abhdngigheit

ausgeprigt mabig
Tag | 40 30
Tag 2 30 20

varisbel je nach auflgetrelenen |  variabel je nach aufigetretenen

Entzugserscheinungen Entzugserscheinungen
Tag 3 20 15
Tag 4 15 10
Tag 5 10 5
("N Tag 6 5 -

Tab. 1; Schema der medikamentésen Behandlung

4.4 Behandlungsverlauf

Es findet eine tigliche Beratung durch ein und dieselbe Pflegekraft statt.
Es hat sich herausgestellt, dab Patientinnen und Patienten diese Beratung
als sehr wertvoll ansehen. Sie schafft den Rahmen, nm - bei vielen Betrof-
fenen erstmals - iiber Befiirchtungen und Probleme im Zusammenhang mit
dem Alkoholmibbrauch zu sprechen. Patientinnen und Patienten bringen
sehr hiinfig ihre Erleichterung dariiber zum Ausdruck, dab sie an jedem
der fimf Tage dieselbe Pflegekraft sehen, wodurch sich eine therapeutische
Beziehung in einer sicheren, angenehmen und vertraulichen Atmosphire
ausbildet.

Tag I: Der erste Tag wird hauptsichlich dazu genutzi, die Patientinnen
und Patienten zn untersuchen bzw. die begonnene Untersuchung fortzu-
setzen. Es werden Informationen ¢ingeholt zum kérperlichen und psychi-
schen Gesundheitszustand, zu emotionalen, familiiren und finanzicllen
Problemen sowie zu Problemen im Zusammenhang mit dem Arbeitsplatz
oder der Partnerschaft. Das Behandlungsprogramm wird in aller Ausfithr-
lichkeit vorgestellt. Die Patientinnen und Patienten werden ausdriicklich
ermuntert, alle Befiirchtungen im Zusammenhang mit der Entgiftung zu
dubern.

Tag 2. Akute korperliche Beschwerden werden erfragt und besprochen.
Das Programm wird erneut erklirt, da viele Patientinnen und Patienten
aufgrund ihrer Angstlichkeit am ersten Tag nicht alle notwendigen Infor-
mationen erfassen. Mit Bezug auf die individuellen gesundheitlichen Be-
eintrichtigungen findet ¢ine Gesundheitsberatung statt.

Tag 3: An diesem Tag geht es vorrangig um spezifische Probleme in den
verschiedenen Lebensbereichen der Patientinnen und Patienten. Alierna-
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1ive Bewaltigungsstrategien sowie sinnvolle Verinderungen des Lebensstils
\\crd =n besprochen.

Pag 4 Zu diesem Zeitpunkt beschreiben Patientinnen und Paticnien nbli-
chenweise cine deutliche Verbesserung thres korperlichen Zustandes. In der
3. und 4. Sitzung werden Ratschlige zur Riickfallprophylaxe gegeben Die
Paticntinnen und Patienten erbalter Informationen iber weiterfukrende
Behandlungsmoglichkeiten. Sie werden: ermutigt, wihrend der Entgif-
ngsphase Kontakt zu entsprechender Eintchtungen asfzunchinen, um
Termine fur die daranffolgende Woche zu machen. Den Patientinnen nnd
Patienten wird grundsitzlich geraten, noch withrend der Emgiftung 7ref-
fen der Anenvmen Alkohohker anfzusuchen, wmn moglicherweise auf fan-
gere Siclt Anschiud an die AA-Bewegung 2u finden. Soweit sie weiterge-
hende Informationen uber Rebabilitauonsprogramme bendtgen, Kant ot
Tcrmln it eineit Jozialarbener verciabarn werden,

Tag 3: Der zunickhegende Entgiftungsverlauf wird besprochen, wobei das
Erraichie positiv verstarkt wird, Es wird iiber dic sinnvalle Nachsar «o und
die konkreten Planungen der Patientinnen und Patienten gesprochen. Pati-

entimnen und Patienten, dic noch ketnen Kontakt zum CAT hatten, kénncn
dorthin uberwiesen werden. um an einer Nachsorgegruppe wiizunchien.

Die Abstinenzerhaltungsgruppen konnen fiir den Ubergang zwischen Eit-
ziftung und Rehabilitationsbehandlung genutzt werden. Dic Patentnnen
und Patienten treffen sich m diesen Gruppen mit anderen Kieien des
CAT uoter Anlettung emer peschulten Beraterin zweimal pro Woche iiber
vier bis sechs Wochen. Den Patientinnen und Patienten wird vorgeschla-
gen, zu ciner der Gruppensitzungen ihre Partnerinoen bzw. Pariner miten-
bringen,

4.5 Vorstellung und Vorbereitung von Langzeitbchandlungen (s.0.)

Das grundsitzliche Vorgehen im Rahmen des Entgiftungsprogramms be-
steht in einer kontinujerlichen Unterstiitzung der Patientinnen und Patien-
ten, solange sichergestellt ist, daB sie aktiv ihre Abstinenz aufrechterhal-
ten. Es wird erwartet, daB jeder Patient mindestens einen weiterfilhrenden
Kontakt organisiert.

5. JURISTISCHE ABSICHERUNG

Die Patientinnen und Patienten werden eindringlich vor dem Risiko durch
Alkoholkonsum wéhrend der Diazepam-Medikation gewarnt. Die entspre-
chenden Hinweise werden in der Akte dokumentiert. Zwischen dem Pati-
entinnen und Patienten und der Abteilung wird eine miindliche Behand-
lungsvercinbanung getroffen. Die Hausidrztin wird iiber die Behandlung
informiert. Soweit notwendig, werden Fachirzte hinzugezogen (z. B. fiir
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Hepatologie oder Neurologie). Wenn Patientinnen und Patienten sich aus
eigenem Antrieb vorstellen. kénnen sie zwar vorgemerkt werden, miissen
aber vor Behandlungsbeginn eine Uberweisung durch ihren Hausarzt vor-
legen. Dadurch ist sichergestellt, dab der Hausarzt informiert ist, keing re-
levanten medizinischen Informationen verborgen bleiben und keine Paii-
entinnen und Patienten ins Programm aufgenommen werden, dic lediglich
Bervuhigungsiuittel verschrieben bekommen méchten. AuBerdem erleichtert
dieses Vorgehen die Weiterbehandlung durch den Hausarzt nach Abschluf

der Entgifiung.

6. VORTEILE

Patientinnen und Pavienten bleibt die Krankenhaushehandlung erspart.

Diz psvehiatrische Krankenhausbebandlung bedeutet noch immer eine
Stigmatisicrung, so daB cinige Paticntinnen und Patienten sie nicht auf
sich nghmen wiirden. Eine Reihe von Patientinnen und Patienten, die be-
reits vollstationir behandelt worden sind, berichten, daB sie sehr bald nach
der Entlassimg nickfillig wurden. Dies kénnte mit dem Problem zusam-
menhiugen, daB der Ubergang von ciner vollstationiren Krankenhausbe-
handlung »um normalen Alltag schwieriger ist, als wenn man nach einer
kurzen intensiven ambunlanten Sitzung nach Hause kommt.

D Wehancdhing ist sicher und effekiiv.

Sobald medizinische Kemplikationen auftreten, wird unverziiglich die
notwendige Bchandlung eingeleitet. Die verwendete Entgiftungsmedika-
nion wird problemlos vertragen. Die Patientinnen und Patienten werden
taglich hinsichtlich korperlicher Entzugserscheinungen befragt und unter-
suchi

e Behondlung erfolet olime Verzdgerung.

Patientinnen und Patienten, die iiberweisen werden oder sich selbst vorstel-
len, miissen normalerweise micht linger als cinige Tage bis zum ersten
Termin warten Die Behandlung beginnt grundsitzlich montags. Patien-
unnen und Patienten werden davor gewarnt, den Alkoholkonsum vor Be-
timdhungsbeginn abrupt zu beenden.

Anfgrund negativer Erfahrungen werden keine ambulanten Notfallentgif-
wngen durchgefuhrt. Das Programm ist grundsitzlich so strukturiert, dal
sich jede Entgiftung iiber die gesamten fiinf Arbeitstage der Woche er-
streckt.

Exs hestehr cine durchgangige Motivation.

Dig Paticntinmen und Patienten miissen die aktive Entscheidung getroffen
haben, sich behandeln zu lassen. !m Gegensatz dazu wird ihnen bei Kran-
kenbhansanfnahmen, die durch psychiatrische oder medizinische Notfall-
situationen bedingt sind, die Entscheidung zur Entgiftung haufig abgenom-
men
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e Abhdangigkeit vom Krankenhaus wird vermieden.

Dics hat mit dem oben berciis diskutierten schwierigeren Ubergang vom
Krankenhaus nach Hause s tun, vor allem, wenn das Umfeld cher eine
nicht-unterstiitzende, entmutigende Haltung einnimmt.

Die Dwreafiihrung ist schr einfach.

Es ist lediglich cine Pflegekraft erforderlich, die bis zu 5 Patientinnen und

Patienten pro Woche behandeln kann. Aufgrund der Durchfithrung in An- .

bindung an cin Allgemeinkrankenhaus sind alte unter Umstinden erfor-
derlichen Anpebote vorhanden. Die Medikation wird fiir jeden Tag cinmal
fesigelegt.

Die Beretung findct sdighich durch dieselbe Pflegekrafi start,

Dies wird von den Patientinnen und Patienten nach eigenen Angaben als
sehr halfreich erletw, wihrend dberlastete Pflegekriifte in einer stark fre-
quentierten Psychiatrischen Kluuk oft nicht viel Zeit haben, sich mit den
Entgiftungsparienten za beschaftigen.

e Panteatinnen and Paiienten werden ermutigt.

Von Anfang an werden die Panientinnen und Patienten ermutigt, in der
Behandlung akiiv zu sein und nach Angeboten fiir eine kontinuierliche
langerinstige Unferstitzung 7 <ochen. Dabei wird versucht, die individn-
il anpgemessensten Angebote herauszufinden.

Die Selbstandigkeit dev Prlegekraft ist grafler als tblich.

Dacdurch wird dic Kompetenz  der Pflegekrafi, insbesondere auf dem Ge-
bt der Beratung,  genutz und weiterentwickelt. Die Mitarbeiterinnen
ood Mivibeier des Prograsoms crhalten Supervision und Unterstiitzung.
15 werden gute Verbindungen zu anderen Anbietern der Suchtkranken-
inilfe hergestell

Das Progranun verbessen dic gute Zusammenarbeit im Inieressse der Pati-
entmnen nnd Patievicn, Die Muarbeiter des Entgiftungsprogrammes sind
m der Lage, geziclt hinsichtlich der Méglichkeiten einzelner Anbigler (z.
B. Wartezeit, Bchaundlungskritericn) zu beraten. Viele Rehabilitationszen-
tren machen den Paticnuinnen und Patienten zur Bedingung, vor der Auf-
nahunc 7 Tage lang ofine Alkchol zu sein. Dies setzt uns in die Lage, ¢ine
Rehabilitationsbehandinig un ommittelbaren AnschluB an die Entgiftung
£t OTZANISICIEN.

Dye Behandiung ist kostendampfend und spart Krankenhausbetten ein.
Durch das Progranmim Komnie dic Anzahl notwendiger Krankenhauseinwei-
sungen wn 50%, pesenkt werden. Dadurch wurden Betten fiir andere Pati-
enmtinmen und Paticoten met behandlungsbediirfligen psychischen Stérun-
gen fret. Das Programm kann wit einer einzigen Pflegekraft und einer
Arztin in Bereitschaft durchgefuhn werden. Die Méglichkeiten anderer
Anbicter konnen genmnzt werden

7. NACHTEILE

[¥ie Abbreciter kannten mediziische Komplikationen erleiden.

U dies moglichst zu verlundern. werden die Hausirztinnen und -idrzte
grundsatzhich dariber informuert, ob der Patient dic Behandlung regulir
beendet har oder mcht. Daruber hinaus wird, wenn signifikanie behand-
hyngsbedtifuge Befunde erhoben werden, die notwendige Behandlung ein-
geleikl

Konkrete Falle medizinischer Komplikationen bei Abbrechern sind bisher
mickt bekanm geworden, Daten daniber sind jedoch schwierig zu gewin-
nen

Die Tdatighkeid ist fiir die Pllegekraft anf Daver belastend.

Das Programm is: durch die Intensitat und die stindige Wiederholung fiir
div behandeinder Pflegekrifte belasiend. Um | burn-out” zn verhindern,
konnte dig regelmiflige Rosaton von Mitarbeitern sinnvoll sein.

Es gibt unpassende Uherweisungen.

Fatientinaen und Patiemen Kominen manchmal mit der Erwartung, daf die
Entgiftung aunverziiglich beginm Der generelle Erfolg des Programms
karn gefabedet sein, wenn Paticaninoen und Patienten sich intoxikiert vor-
siethen und darmit keine angemessene Einschitzung méglich ist.

Eg st seiwrartg, Dogen fibcr den Langzeiterfolg der behandeiten Patien-
tinnen wedd Patienien 2z gevimen

Nach wglchen Kriterien soll der Erfolg gemessen werden? Wiirde eine
Studie iiber Monit2 odar fabre erforderlich sein? Patientinnen und Patien-
tew, denen zu oroer Langzenbehandlung geraten wurde, enischeiden sich
ofi, kerne dur angebotensn Moglichkeiten zu nutzen. Haufig sicht man sie
danach mic wicder

8. AUSWERTUNG DER VORHANDENEN DDATEN UND SCHLUBFOLGERUNGEN

Es ist von grofier Bedeutung, daf die ambulante Entgiftung sicher und ef-
fektiv ist und die Zahl der zugewiesenen Patientinnen und Patienien kiinf-
lig ansteigi.

Tabelle 2 ist zu entnehmen, dab die Patientinnen und Patienten des CAT
hinsichtlich der erfolgreichen Beendigung der Entgiftung cine bessere Pro-
gnose haben als andere. Daraus 1aMt sich schlieBen, daB die ambulanie
Entgiftung effektiver ist, wenn die Patientinnen und Patienten cin inte-
griertes Behandlungsangebot erhalten, das ¢ine kontinuierliche und ganz-
heitliche Behandiung und Unterstiitzung vor, wihrend und nach der Ent-
giftung sicherstellt.

Da das CAT und unsere Psychiatrische Abteilung ihre alkoholbezogenen
Dienste in Zukunft ¢ng koordinieren werden, kann angenommen werden,
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dab die ambulante Entgiftung weiterentwickelt wird und ihre Effizienz
noch vergrébert werden kann.

Ambulante Entgifiung Juli bis September 1996

Zuweisung durch  Patientenzahl Abbruch Regulir beendet
Juli

CMHT 2 1 1
Hausarzt 5 3 2
selbst 4 4 0
CAT 7 2 5
sonstige 2 i 1
Summe 20 11 9
August

CMHT 2 0 2
Hausarzt 2 2 1
selbst 5 5 0
CAT 8 1 7
sonslige 3 2 1
Summe 21 10 11
September

CMHT 2 0 2
Hausarzt 5 3 2
selbst 3 3 0
CAT 7 4 3
sonstige 2 0 2
Summe 19 10 9

Tab. 2: Ergebnisse ambulanter Entgiftung 3. Quartal 1996

9. AUSBLICK

Das CAT wird in die Psychiatrische Abteilung integriert werden. Bisher
bietet das CAT Untersuchung und Beratung in drei anderen Kliniken des
Einzugsbereichies an. Mit der Integration in unsere Abteilung wird es mog-
lich sein, Patientinnen und Patienten ¢ine nmfassendere Untersuchung und
Behandlung an einer zentralen Stelle anzubieten. Das CAT setzt sich aus
einer Koordinatorin, zwei Krankenpflegekriften, drei Arztinnen, einem
Soziatarbeiter und verschiedenen Beratern bzw. Gruppentherapeuten zu-
sammen.

Die bedemendste Verinderung des Programms wird die Durchfiihrung in
cinem Gruppensetting sein. Behandlungsbedingungen und Aufnahmekrite-
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rien werden nicht verindert. Die Behandlung wird aus sechs einstiindigen
Gruppensitzungen iiber einen Zeitraum von zwei Wochen bestehen Dic
Patientinnen und Patienten erhalten bei Bedarf zusiizlich Einzelberatun-
gen, wenn Probleme vorhanden sind, dic micht im Gruppenzusammenhang
besprochen werden kénnen. Die Patientinnen und Patienten erhalten eine
Checkliste zur Einschitzung von Entzugserscheinungen, die tiglich wih-
rend der Dauer der Entgiftung gefithrt wird. Ferner konnen Hausbesuche
und fortlaufende Beratungen angeboten werden.
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Erfahrungen mit der ambulanten Entgiftung in Berlin-
Pankow

Mechtild Donath

Ich leite als Psychologin eine Beratungsstelle fiir Alkohol- und Medika-
mentenabhingige in Berlin-Pankow. Triiger dieser Beratungsstelle ist das
Sozialpiddagogische Institut. Kernstiick der Arbeit dieser Beratungsstelle ist
neben den anderen fiir eine Beratungsstelle typischen Aufgaben die psy-
chosoziale Begleitung wihrend der ambulanten Entgiftung. Die Beratungs-
stelle ist fester Bestandteil der psychosozialen Versorgung der Bevilkerung
unseres Bezirkes und hat einen Versorgungsaufirag, eine Versorgungsver-
pllichtung beziiglich der Abhingigkeitskranken des Bezirkes Berlin-Pan-
kow iibernommen. Hierzu sind konkrete Absprachen und Vereinbarungen
mit dem Sozial-psychiatrischen Dienst des Bezirkes getroffen worden. Zur
Zelt arbeiten in der Beratungssielle eine Sozialarbeiterin, ein Sozialarbei-
ter, eine Psychologin und eine Verwaltungskraft.

Altersstruktar der Patientinnen und Patienten

120 |
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Abb. 1. Alterstruktur der Patientinnen und Patienten in der Beratungsstelie
90 Prozent der Patientinnen und Patienten sind Pankower Biirger. Von Juli

1992 bis August 1996 haben wir 807 Abhidngigkeitskranke erfaBt. Geht
man von 3% behandiungsbediirftigen Alkoholkranken aus, so sind das fiir
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unscre Versorgungsregion (ca. 100.000 Einwohner) ca. 3.000 Menschen,
die 807 Patientinnen und Patienten enisprachen somit 27% von 3.000.

—=

Alkoholabhingige im Bezirk Pankow

27%

Von Beratungsstelle erfafit

73%
Von Beratungsstelle nicht erfaft

Abb. 2: Quote erfafiter und nicht erfafter Atkoholabhingiger im Bezirk Pankow

im folgenden werde ich dic Konzeption und einige Erfolge der ambulanten
Eragifiung und Kriseninervention darstellen,

In joder Arzipraxis fir Allgemeinmedizin, fiir Innere Medizin und fiir
Neurologic und Psychiatrie werden Patientinnen und Patienten mit vegeta-
isver Entzugssymptomatik behandelt. Sie kommen nach ciner Trinkphase
oder zur Trinkphasenunterbrechung, Die herkémmliche Behandlung ist
fast ausschlicBlicl: darauf ausgenichter, die primiren kérperlichen Vergif-
tungssymptome abzubauen. Weder konzeptionell noch personell sind die
Arztinnien und Arzte daraof cingestellt, die Motivationsfrage in der Suchi-
probiematik aufzoarbeiten und auf der Grundlage einer umfassenden me-
dizimsschen, psychologischien wnd sozialen Diagnostik gezielte suchtspezi-
fische lmierventionen und Behandlungsmafinahmen rechizeitig durchzu-
fithren und cinzuleiten

Hine stavonire Entgifiung. wo solches vielleicht geleister wird, ist auf-
grund des korperlichen Zustandes oft nicht notwendig. Es kommt also dar-
guf-an, die durchgefutinen ambulanten Entgiftungen zu qualifizieren. Eine
solche qualifizierte ambulante Entgiftung wird in unserer Beratungsstelle
in Kooperation mit den niedergelassenen Arztinnen und Arzten seit meh-
reren Jahren erfolgreich durchgefihrt und hat auch bei den niedergelasse-
aen Arztinnen und Arzten einen hohen Stellenwert. Da die Beratungsstelle
scit 1981 am gleichen Ort existient, gibt es im Bezirk traditionelle Koope-
rationsbeziehungen snd Arbeitsweisen.

he Boeratangssielic warde bis zur (bernahme in Freie Trigerschaft von
omer Arztin (Fachérzim fiir Neurologie und Psychatrie) geleitet. Sie bekam
von den Arztinnen wnd Arzten des Bezirkes die Alkoholkranken iiberwie-
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sen, die Beratungsstelle mit kurativem Aufirag war zustindig fir die Be-
handiung der Alkoholabhingigen. So fiihrte die Arztin ambulante Entgif-
tungen durch, und mit den anderen Mitarbeitern, Psychologinnen und So-
zialarbeitern, wurden die Patientinnen und Patienten in dieser Zeit beglei-
tet. Es wurde ein tigliches Angebot entwickelt.

So erfuhren die Patientinnen und Patienten von Anfang an eine psychoso-
ziale Betreuung, und wir kamen weg von der vorwiegend medizinischen
Versorgung. _

Seit dem Ausscheiden der Arztin 1992 begleitet die Beratungsstelle dic
Patientinnen und Patienten wihrend der ambulanten Entgiftung in Koope-
ration mit der niedergelassenen Arzteschaft. Die Beratungsstelle ist nach
wie vor bei Alkoholproblemen die erste Anlaufstelle, trotz der strukturellen
Verinderungen, d.h. des Wechsels zum Freien Tréger und der Tatigkeit
der Arztinnen und Arzte in freier Niederlassung. Viele Patientinnen und
Patienten, die in einer Trinkphase sind und nicht ohne Hilfe aufhéren kén-
nen zu trinken bzw. im Entzug stecken, kommen von sich aus zu uns, an-
dere werden von den Hausdrzten geschickt, oftmals mit Uberweisungs-
schein

Der Ewschlub vicler Alkoholabhingiger, mit dem Trinken aufzuhéren,
wird avs ciner fnberst knuschen Lebenssituation und/oder kérperlichen
Problemauk heraus gefabi. Vicle befinden sich in einer akuten Krisensitua-
iion. Es handelt sich hicr nm Krisen im kérperlichen, psychischen
und‘oder sozialen Bereich. Wir nutzen die Krisen als therapeutischen An-
sazpunkt, der dic Auseinandersetzung des Kranken mit seiner Krankheit,
dic Bereiischafi zur Ubernahme der Verantwortung fiir das eigene Leben
end dic weitere Therapiemotivation férdert.

Wir bicten den Paucntinaen und Patienten dazu folgendes an:

Ohne Voranmeldung erhith der Patient die Moglichkeit zu einem Ge-
sprich, i dem wir sein Anlicgen erfahren. Bei den meisten Patientinnen
und Paticnten ist cine Trinkphasenunterbrechung, ein Entzug, vordergriin-
dig notwendig. Vicle Patientinnen und Patienten wiinschen, diesen Entzug
ambulant dorchizafiheen. Zur ambulanten Entgiftung und Kriseninterven-
tion bicten wir den Patientinnen und Patienten unsere tagliche Gruppe an,
die sie ab dem folgenden Tag besuchen kénnen.

Gleichzeitig beachien wir die notwendige drztliche Betreuung. Erfolgt
dicse nicht iber den Hausarzt, veritteln wir einen Facharzt. Auf jeden
Fall soll mnoglichst noch am gleichen Tag der Arzt anfgesucht werden. Da
dicses Angebot vieleu Arztinnen und Arzten im Bezirk bekannt ist und sie
durch unsere Arbeit eine Entlastung erfahren, schicken sie die Patientin-
neh uad Patienten oft gleich zu uns, wihrend sie die medizinische Betren-
ug dberaehmen,

Wig bereits crwalint, komuen alle Patientinnen und Patienten ab dem nich-
sten Tag an der taghchen CGiruppe teilnehmen. Vereinbart wird dic tigliche
Teilnalnee an der Gruppe dber mindesiens drei Wochen, parallel dazu
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werden Einzelgespriche zur Diagnostik, Anamneseerhebung und Termine
zur Regelung anstehender sozialer Probleme, die eigentlich immer vorlic-
gen, vereinbart und durchgefithrt. Patientinnen und Patienten, die berufs-
titig sind, werden vom Arzt krankgeschrieben.

Die Argtinnen und Arzte, mit denen wir eng kooperieren, bestellen die Pa-
tientinnen und Patienten anfangs tAglich zur Uberwachung des korperli-
chen und psychischen Zustandes, nach ca. einer Woche in etwas grofieren
Abstinden. Es erfolgt eine nmfassende medizinische Diagnostik (interni-
stisch, neurologisch, psychiatrisch incl. umfangreichem Labor), eine ent-
sprechende Behandlung wird cingeleiter. Die Arztinnen und Arzte moti-
vieren darilber hinaus dic Patientinnen und Patienten dazu, mindestens
drei Wochen unser Angebot in Anspruch zu nehmen.

Haupftteil der Behandlung ist die tigliche Gruppenstunde. Nach der ersien
Gruppenstunde wird eine Vereinbarung fiir drei Wochen getroffen. In der
Gruppe zeigt sich meist sehr eindeutig die eigentliche Persénlichkeitssts-
rung der Patientinnen und Patienten, was die Chance bietet, diese im
GruppenprozeB zu thematisieren.

Die Ziele der Beratungsgespriche sind:

(a) Beseitigung der vorliegenden Krisensitnation durch psychische Bewil-
tigung (Arbeitslosigkeit, drohender Arbeitsplatzverlust, Trenmung vom
Pariner, Wohnungsprobleme),

(b) Stabilisierung der sozialen Situation der Betroffenen,

(c) Wetterentwicklung von Krankheitseinsicht und -bewiltignng, z. B. Er-
arbeiten einer Therapiemotivation fiir eine weiterfilhrende ambulante oder
stationire Entwohnungsbehandlung,

Fiir die Patientinnen und Patienten heibt das:

(a) Erkennen der Notwendigkeit einer Anderung der gegenwirtigen Situa-
tion und des gegenwirtigen Verhaltens,

(b) Akzeptanz der eigenen Verhaliensdefizite,

(c) Akzeptanz der angebotenen Hilfe,

(d)y Anerkenmung des Status eines Suchtkranken, wobei das Zusammen-
scin, das Miteinander von Gleichbetroffenen eine grofe Wirkung hat.

Mit dieser Form der Krisenintervention werden folgende Vorteile deutlich:

{a) Eine groftmégliche Realititsnihe ist gewihrleister.

{b) Es besteht die Moglichkeit der Aufarbeitung neuer Erfahrungen in den
realen Lebenssituationen der Patientinnen und Patienten.

(c) Die Klirung sozialer Konflikte vor Ort ist moglich.

(d) Fiir pezielte therapeutische MabBnahmen kénnen die Vorteile der Grup-
penarbeit genutzt werden.

(¢) Keine Uberforderung der aktellen Fihigkeiten.
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(f) Zn Beginn der Teilnahme an dieser therapeutischen Intervention kén-
nen die Patientinnen und Patienten alkoholisiert kommen - wir stellen
keine vorerst unerfiillbaren Forderungen an die Patientinnen und Patien-
ten. Wir iiberrennen sie nicht mit der Forderung: , Entweder sind Sie mor-
gen niichtern oder Sie gehen in die Klinik!“ Wir geben den Patientinnen
und Patienten angemessen Zeit, selbst zu begreifen und zu erkennen, wel-
ches Hilfsangebot sie annchmen miissen,

(g) Die Teilnahme an der Gruppe ist zeitlich unbegrenzt, Patientinnen und
Patienten sollten mindestens iiber 3 Wochen tiglich kommen, kénnen aber
auch solange kommen, wie sie es brauchen und die Teilnahme fir sie niitz-
lich ist.

{h) Diese Form der Therapie kann immer wieder in Anspruch genommen
werden. Riickfille sind kein AusschluBkriterium.

Zielgruppen des ambulanten Entgiftungsangebots sind:

(1) Neue Patientinnen und Patienten,

(2) Patientinnen und Patienten, die bisher noch keine Entwéhnungsbe-
handlung aufgenommen haben und wiederholt niickfillig geworden sind,
(3) Patientinnen und Patienten, die trotz Teilnahme an Therapien bisher
ohne Behandlungserfolg blieben,

(4) Patientinnen und Patienten in ciner Krisensituation (Riickfallgefihr-
dung),

(5) Patientinnen und Patienten, di¢ ¢ine stationdre Entgiftung hinter sich
haben. Die drei Wochen im Krankenhaus reichen oft nicht aus, um wieder
~etwas Boden unter die FiiBe" zu bekommen und einen . roten Faden“ zu
finden.

Dreimal in der Woche wird in der tdglichen Gruppenstunde ¢inc Entspan-
nungs- und Wahmehmungsiibung durchgefiihrt (s. Abb. 3). Deren Ziel ist
die Wahrnehmung der aktuellen korperlichen und seelischen Befindlich-
keit. Denn die Gefithlsabwehr stellt ein Schlisselproblem der Abhingigkeit
dar, Auch nach Wegfall des Suchtmittels besteht die Unfihigkeit der Ge-
fiihlswahmehmung und das daraus folgende inadiiquate Verhalten weiter.
Durch die Wahmehmung und Akzeptierung eigener Gefiihle wird bei den
Patientinnen und Patienten der ProzeB der Auseinandersctzung mit eige-
nen Zielvorstellungen und Bewiltigungsmechanismen gefordert. In der
tiglichen Gruppenstunde wird zu Beginn eine kurze Entspannungsiibung
durchgefiihrt, Sie dauert ca. zehn Minuten.

Einmal wéchentlich findet an einem Tag im AnschluB an die Gruppen-
stunde ein Informationsseminar statt. Hier wird versucht, den Patientinnen
und Patienten das ndtige medizinische und psychologische Wissen an die
Hand zu geben, um die eigene Abh#ngigkeitsentwicklung und das thera-
peutische Vorgehen verstehen und nachvollzichen zu kénnen. Die Form
der Darbietung regt an und gibt den Patientinnen und Patienten die Gele-
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genheit, iiber ihr Leben jeweils unter einem speziellen Aspekt nachzuden-
ken und dabei das erworbene Wissen avf sich selbst anzuwenden. Die Ge-
sprachsinhalte der Gruppenstunde werden oft durch die Seminarihemen
bereichert und angeregt (dies gilt auch umgekehrt). In dieser Stunde stellt
sich ca. alle vier Wochen die in unserem Bezirk schr aktive und aner-
kannt¢ Selbsthilfegruppe SUSE e. V. vor.

Seit September haben wir dic Moglichkeit, durch einen Honorarmitarbeiter
zwei weilere Angebote zu machen. So wird zweimal in der Woche ein
Kurs Rickfaliprophylaxe durchgefiihrt und einmal in der Woche ein Grup-
penausflug.

Nicht zu vergessen sind natiirlich die Diagnostik und - sehr wichtig - die
Sozialarbeit. Die soziale Bestandsaufnahme beginnt bereits im ersten Ge-
sprich. Die ersten HilfemaBnahmen, dic der Patient erfihrt, betreffen oft
seine akute soziale Problemsituation. Ein sehr giinstiger Aspekt ist die Be-
ziehungsaufiahme durch konkrete Sozialarbeif, Patientinnen und Patienten
erfahren umfassende Hilfe bei der Klidrung sozialer Probleme - von beraten
bis begleiten und befihigen. Auch MaBnahmen zur Kontakterhaltung -
Hausbesuche - werden, wenn nétig, durchgefiihrt.

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Frenag
9,00 - 10.30 9.00-10.30 9.00-10.30 9.00-10.30
Gruppenstunde | Gruppenstunde Gruppenstunde Gruppenstunde
mit Entspan- mit Entspan-
nungs- und nungs- und
Wahmehmungs- Wahmehmungps-
fibungen Gbungen
13.00 - 14.00
Gruppenstunde
mit Emspan-
nungs- und
Wahmehmungs-
ibungen
new: 14.60 - 15.00 neu:
Kurs Rickfall- Informations- Kurs Ritckfall-
prophylaxe gruppe prophylaxe

Abb. 3: Wochenplan Ambulante Entgiftung
Folgende Erfahrungen haben wir innerhalb unserer Arbeit gemacht:

Der erste Effekt fiir die Patientinnen und Patienten ist, dab sie jeden Tag
zur gleichen Zeit in der Beratungsstelle erscheinen und hierdurch langsam
wieder Struktur in ihren Tagesablauf bekommen. Nach und nach regeln sic
ihre Angelegenheiten und haben in der Gruppe und in den Mitarbeitern
konkrete Ansprechpartner. Si¢ bekommen den Kopf wieder frei und kén-
nen anfangen, sich um sich selbst zu kiimmern. Sie erleben sich nicht al-
lein. Selbst ihre kérperlichen Beschwerden iiberwinden sie durch ihre Ak-

141



tivitit schnelier. Es ist ein Unterschied, ob man sich in der Klinik ins Bett
legt und behandeln l4Bt, oder ob man jeden Tag zu uns kommt. Gerade
dieser Eigenanteil an der Uberwindung stirkt das BewuBtscin, handlungs-
fahig zu sein, mcht ansgeliefert zu sein. Das Selbstwertgefiihl, um das es
sowieso nicht gut bestelit ist, wird positiv angeregt. Hier liegen auch die
Vorteile gegendber stattondizes Entgiftung: Die Figeninitiative der Patien-
upnen wnd Patienten wird von Anfang an gefordert Der gerade nach dem
Klinikaufembalt so kntische Ubergang in einen abstinenten Alltag failt
weg, Der Patent wachst hinein.

Wir ermoglichen den Paticavinnen und Patienten, eine stabile Bezichung
wit uns cinzugehen - wir bieten eine hohe Objektkonstanz, was von uns
Mitarbaitern viel Zuverlissigkeit und Berechenbarkeit erfordert. Manche
Patientinnen und Paticnten erfahren zum erstenmal, daB jemand, d. h. un-
sere Institunon, inaner fur sic da ist. Dies bedeutet fiir dic Patientinnen und
Patienien, dad sic erstmals Erfahrungen mit ¢inem stabilen, zuverlissigen
Objekt machen. das sic nicla funktionalisiert und miBbraucht und welches
sie durch ihr Handeln nicht verlicren und schiidigen kénnen, Patientinnen
und Paticinen erfabren Zuwendung, Achiung und Respekt - ganz w1cht1ge
Erfalirungen, mn Seibstwengefih! positiv aufzubauen, um mutiger in der
Anscemandersetzung mit sich selbst . werden, d. h. die Therapicangebote
wahlirzunchmen

Wir haben das Jabe 1995 ansfuhrlich ausgewertet und kénnen aufgrund der
vorliegenden Daten der ersten dret Quartale 1996 auch den Verlauf dieses
Jalues einschaitzen i

1995 fohnen wir in Kooperation mit den Arztinnen und Arzten 160 ambu-
lamie Entgiftungen durch, davon wucden 109 regulir beendet. Es kam zu
51 Abbruchen. In den ersten dren Quortalen 1996 fithrten wir 123 Ambu-
lante Exggiiangen durch. Es sind also dhnliche Gesamtzahlen zu erwarten
wie fiur 1995, Wie bereits erwihnt lassen wir die Teilnahmedauer nach
hinten offen - die Patientinnen utid Panenten kénnen so lange bleiben, wie
si¢ o8 brauchen, Selbstverstandlich Kontrollieren wir in Fallbesprechungen
und Supervisionssitzungen, ob sich cin Patient gar nicht trennen kann.

Die meisten Behandlungsabbniche criolgten gleich zu Anfang der Behand-
lung (5. Abb. 4). Wer eine Woche pekommen war, blicb in der Regel lin-
ger. Nach 214-3 Wochen beendeten besonders Patientinnen und Patienten,
die herufstatig waren, die Teilnahme. 70% der Patientinnen und Patienten,
die das kompletic Programm absolviert haben, blicben Linger als drei Wo-
chen. Dieses deutliche Bedrirfnis nach Auseinandersetzung zeigt, daf die
Berenischaft, ctwas zu verandern, dic Therapiemotivation, im Zuge der
Entgiftung gestiegen war.
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Von den Patientinnen und Patienten, die beendet haben, nutzte ein Teil
weiterfilhrende Angebote:

(a) ambulante Alkolentwohnungsbehandlung 20

(b) stationire Alkoholentwéhnungsbehandlung 21

(c) Nachsorgeangebote der Beratungsstelle 9

(d) Teilnahme an Selbsthilfegruppen 3
Patienten

TR —
o

3-5 6-8 9-12 13-15 16-20 >20 >30 Tage

Abb, & Anzabl Patienten und Daver der Teitnahme an dcx Cruppe in Tagen

50% der Patientinnen und Patienten, die 1995 die ambulante Entgiftung
beendet hatten, waren Ende 1996 noch immer abstinent - sicher sind noch
einige mehr abstinent, von denen wir nichts wissen.
Die Griinde fiir diese beachtliche Exrfolgsquote sind:

(1) Hohe Objcktkonstanz, Zuverlzssigkeit seitens der Institution.

(2) Wir iiberfordern die Patientinnen und Patienten nicht, wir verlangen
nichts von ihnen, was sie zum jetzigen Zeitpunkt nicht leisten konnen.

(3) Wir geben ihnen Zeit,

Es sollte in diesem Beitrag deutlich geworden sein, daB die psychosoziale
Begleitung wihrend der ambulanten Entgiftung cigentlich Motivationsfiir-
derung und Krisenintervention heiBen miifite. Motivationsférderung ist ein
Schwerpunkt in der Alkoholismusbehandlung. Ich denke, wir werden mit
unserer Arbeit dieser Aufgabe gerecht.
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Abschluf3

Zur Umsetzung neuer Behandlungsstrategien -
Vorschlige und Perspektiven

Ambros Uchtenhagen

Die folgenden Ausfithrungen befassen sich mit fiinf Thematiken:

{) Akuwelle bzw. kiinflige Konzepte und Strategicn im Hinblick auf Pro-
bleme im Zusammenhang mit Alkohel und ihre Behandlung

(2) Die damit verkniipften Verdnderungen im Behandlungssystem

(3) Hindernisse und Barrieren bei der Umsetzung nener Behandlungsstra-
tegien

(4) Schattenseiten und Nebenwirkungen neuer Behandlungsstrategien

(5) Daraus resultierende Prioritdten fiir die nahe Zukunft

1. KONZEPTE UND METHODEN

Das teaditionglle Konzept des chronischen Alkoholismus wurde crsetzt
durcii &n diagnostisches Konzept von Problemen im Zusammenhang mit
Alkohol, Ein prosnunentes Beispiel dafiir ist die , Internationale Klassifika-
tion psychischer Storungen™ der WHO (ICD-10). Hier wird eine Einteilung
11 Sydrone vorgenommern, <hg sich auf Risiken und den Bedarf an Ver-
sorgustg and Belundiuug beziehen. Sowohl die akute Intoxikation als auch
der tiskante und schadliche Gebranch, Abhangigkeitssyndrome, Entzugs-
stadien. Psychosen, Denienzen und chronische Beeintrichtigungen sind als
Syndromie enuhalicn

Alkoholabhingigkeit, aus dicser Perspektive, ist nicht linger eine Krank-
hen an sich, sendern bésteht ans ciner Reihe von Syndromen, innerhalb
derer micht nur medizinische und psychologische, sondern auch soziale
Faktoren, die eine Abhangigken kennzeichnen, Beriicksichtigung finden
(z B. Trnken jenscits gesellschaftlich akzeptierter Gewohnheiten brw.
Sttnationen oder Trinken trotz offensichtlich damit verbundener sozialer
Konsequenzen).

Welchie Konsequenzen lassen sich daraus fiir eine Behandlung ziehen?
Stati Bebandlueg als Haling zu definieren, die den Alkoholismus iiber-
winden soff, kann Behandlung is «ne Reihe von Behandlungsstrategien
beschrieben werden, die sich dirgkd 2uf die 0. g, verschiedenen Zustéinde
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berzichen, [Das allgemcine Konzept tsi das der Schadensminimicrung oder
Provlempunimierung. Inierventionen sind gefragt, die auf verschiedenen
Fhenen alkoholbezogene Probleme cffcktiv reduzieren kénnen,
injerventionen gegen akute fntoxikation beschrinken sich nicht nur auf
die Bewiltigung der Intoxikationssituation an sich, sendern sollten so kon-
zipiert sein, daB sie die Haufigkeit von Verkehrs- oder anderen Unfillen,
die nmer akuter Intoxikation passicran, verringern.

Riskanter: snd schidlichem Gebrauch kann mit Kurzinterventionsstrate-
gien, wic sie 10 einigen Beurigen dieses Bandes beschrieben wurden, be-
gegnet werden. Das Ziel mag Abstinenz sein, doch ebenso ¢in nicht schad-
ficher oder wendger riskanter Gebrauch - und es ist bemerkenswert, dab in
einigen Studien, dis in: der Beitrdgen beschrieben wurden, ausschlieflich
Erpgebnisse znr Abstinenz pragemticri werden.

Die Behandlung des Abhdngigkeifssysndroms kann abstinenzorientiert
sein; aber for einige Pavientinner: ond Patienten ist auch kontrolliertes
Trnken ein Therapigziel. Die biiogische Forschung hat einige Indikato-
sen fir 2in ansicigendes Abhangigkeisrisiko bestimmt, die bei der Zielde-
faniton lltreich sein konnen.

[in Stadium des Exzazs beudligen wir Interventionen, die Komplikationen
bat der Entgafiing vorbeugen, folglich gebiihrt auch dem Risiko des Medi-
kamentenmibbriauchs wihrend der Emgiftung eine spezielle Aufmerksam-
keit. Ambuolame Entyniftung ist ein zentrales Thema vieler Beitrige dieses
RBandes, und auch hier 1st es wieder bemerkenswert, dab die Ergebnisse
gsich smsschliehlich aaf Abstinenz beziehen. Entgiftung kann sehr unter-
sghnedliche Zicle haben - natinhich Wege zur Abstinenz zu eréffnen, ge-
aawso aber auch Phasen schlechier Gesundheit und sozialen Abstiegs zu
sberbnicken oder cine zeitweilige Unterbrechung andavnernder Intoxifika-
tion zu enndglichen. Derartige Ziele midssen gesetzt werden, und es ist
wicliig, enisprechende Effekte za messen.

Wenn sich eine chronische Beeintrdchtigung entwickelt hat, konnen die
imerventionen in Rachtung sozale Integration ausgerichtet sein, indem
Lern- und Ausbildongsprogramms: und ¢in beschiitzendes Lebensumfeld
senutzi werden. Interventionen sollien aber auch fir diejenigen vorgehal-
ien wrden, dic frotz der Becintrachtignng weitertrinken.

2. GROBE VERANDERUNGEN IM BEHANDLUNGSSYSTEM

All dieses verlangt groBe Verinderungen in den Behandlungsangeboten,
deren Grundlinien bereits sichtbar werden:

Die Deinstitutionalisierung steigert die Rate der ambulanten Behandlun-
gen im Vergleich zu den stationiiren. In den letzten 15 Jahren stieg die
Rate der ambulanten Behandlungen in Schweden um 60%. in Finnland gar
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um 500%. Die Verweildauer in stationdrer Behandlung verkiirzt sich,
Nachsorge wird als regulirer Bestandteil von Behandlung intensiviert.
Dezentralisierung beinhaltet den Ausbau gemeindenaher Behandlungsfor-
men, in der dic primire Gesundheitsversorgung dic Verantwortung fiir
weitergehende professioneile Behandlungsangebote tibernimmt.
Differenzierung beinhaltet den Ausbau von Tageskliniken, stationiren
Kurzzeit-Behandlungsprogrammen, Rehabilitationskonzepten und den sy-
stematischeren Einbezng der Selbsthilfebewegungen.

Spezialisierung meimt die Entwicklung von Vermittlungszentren und Liai-
sondiensten, die von Spezialisten getragen werden. Diese sollten Wege
aufzeigen. wie die Ideologie der Abstinenz iiberwunden werden kann. Dies
wiederum sollte ein Qualitétskriterium in der Ausbildung von Professionel-
len sein.

Die wichtigsten Griinde fiir diese Veriinderungen sind:

(1) Unzufriedenheit mit bisherigen Behandlungsergebnissen,
{(2) hohe Kosten fiir stationidre Behandlungen,

{3) Implikationen der Psychiatriereform,

(4) Public-Health-Bewegung.

Ein interessanier Effekt dieser Emtwicklungen ist die Verinderung einiger
Patientencharakteristika: Die Patientinnen und Patienten werden jiinger,
kommen aus allen sozialen Schichten (incl. der gut integrierten Schichten).
Mit anderen Worten: Die Patientinnen und Patienten reprisentieren eher
die Allgemeinbevitkerung, weniger eine marginalisierte Teilgruppe. Spe-
zielle Patientengruppen dringen in die Behandlung wie etwa digjenigen,
di¢c wegen Trunkenheit am Steuer aufgefallen sind. Die Verinderung der
Zielgruppe wiederum verstiirtkt den Verinderungsproze im Bereich der
Behandlungsangebote.

3. HINDERNISSE UND BARRIEREN BEI DER UMSETZUNG NEUER STRATEGIEN

Uberholte professionelle Einsiellungen spicgeln sich insbesondere in den
negativen Vorurteilen von Arziinnen und Arzten und anderen Professio-
nellen wider, die im Hinblick auf die Behandlung von Menschen mit Al-
koholproblemen desillusioniert sind. Diese Haltungen kénnen allerdings
nicht durch Vorwiirfe verindert werden, sondern vielmehr durch den
Nachweis, dab erwas Sinnvolles getan werden kann. Eine pessimistische
Einstellung wird am besten dort iiberwunden, wo neue Strategien ihre
Niitzlichkeit demonstriert haben.

Ein bedeutendes Hindernis sind dkonomische Faktoren. Personal mit chro-
nischer Arbeitsiiberlastung wird nur schwer fir neue Methoden zu begei-
stern sein, die zusitzlich Zeit fir Fortbildung und Umsetzung benotigen.
Der Mangel an angemessenen Hilfsmitteln kommt noch hinzu. AuBerdem
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erschweren fehlende Anreize eine Verdinderung des Verhaltens. Fine de-
fensive Einstellung gegeniiber den Krankenkassen und anderen Gesund-
heitsbehorden, die neuen Verpflichtungen gegeniiber zundichst zurickhal-
tend sind, tut ihr iibriges, um die Umsetzung neuer Strategien zu behin-
dern.

SchlieBlich erschwert der Mangel an angemessener Ausbildung der Pro-
fessionellen die Erprobung neuer therapeutischer Zugiéinge und deren Eva-
lnation.

Erste wichtige Aufgabe mub deshalb sein, diese Hindernisse ernstzuneh-
men, um so geniigend Unterstiitzung und Interesse zur Umsetzung neuner
Strategien zu entwickeln.

4. MOGLICHE RUCKSCHLAGE UND NEBENWIRKUNGEN NEUER STRATEGIEN

fede fnervennion, Jede Verinderung kann unbeabsichtigte Effekie erzen-
zen. Nepative Effckic sollien dabei moglichst vermieden werden, soll In-
wovation wicht m Gefahr geraten.

Uberfehiiche Einsicifunig: Das Konzept der Selbstverantwortung von Pati-
entunen und Patienen, beute die Basis vieler therapeutischer Konzepte,
bedewet mcht, dab die Veramwortung fiir das Therapieergebnis aus-
schlieBlich auf seien der Panienunnen und Patienten liegt.

Newe Ungleiciheiten: Prvare Diensileister, hiufig flexibler als staatliche
Insitptionen, sprechen vor allem Panentinnen und Patienten der Mittel-
nnd Oberschicht an. Selekiive Aufnahmeprozeduren, Image der Einrich-
fung sowie gine bessere personelle und materielle Ausstaiung erhohen dic
Aurskuivitat dieser Anbicter fur die , Bessergestellten”. Offentliche Anbie-
ter werden 1 emnem solchen ProzeB bei nachlassenden Ressourcen mehr
und mehr verantwortlich fiir Menschen mit schwierigeren Symptomatiken
and umnfassendercin Hilfcbedarf.

Linangemessene Zugange zur Behandhmg: Dies gilt insbesondere fiir die-
semigen Menschen, dre besonders behandlungsbediirftig sind, z. B. chro-
uisch abhangige Trinker mut Personlichkeitsstérungen und hirnorgani-
schen Beeintriachtigungen, Geflingnisinsassen (die Privalenz alkoholbezo-
gener Probleme in Gefiingnissen 1st hoch, Riickfille sind oft verbunden mit
Rucktallen m schidliche Trinkgewohnheiten), Mitglieder sozialer Rand-
gruppen mit niedrigem Bildungsnivean, Fliichtlinge aus fremden Kulturen,
oder auch polytoxikomane Patientinnen und Patienten, die sich der iibli-
<hen BehandInngsroutine widersetzen

Neswe Formen der Komtrsife: Dicse niissen sorgfiltig beobachtet und eva-
et werden. Hierzu zihlen z B, bestimmte Behandlungsvereinbarungen
wh der Psychotherapie oder die mit dem euphemistischen Begriff | Arbeit-
nchiner-Beglent-Programme”  nmschnebenen Urin-Trests fiir den  Mib-
drauch von Substanzmuticln mit Behandlungsauflagen und Androhung der
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Entlassung bei einem positivem Testergebmis. Daniiber hinaus mangelt es
an addquaten Interventionen fir Menschen, die wegen Trunkenheit am
Steuer aufgefallen sind,

5. SCHLUBFOLGERUNGEN: PRIORITATEN FUR DIE ZUKUNFT

K.onzertierte Aktion

Der okonomische Trend des freien Marktes fiihrt zu einer Verbilligung al-
koholischer Getrinke. Die Zusammenhinge zwischen Preisgestalmng und
Konsummengen sind hinreichend nachgewiesen, eine Steigerung der Ge-
samtalkoholmenge ist somit zu erwarten. Mit steigenden Konsumraten
werden dic Probleme ebenso zunehmen. Gesundheitsversorgung und
Kommunen versuchen, die Konsummengen herabzusenken. Eine konzer-
tierte Aktion oder zumindest Formen der politischen Abstimmung zwi-
schen den einzelnen betroffenen Institutionen und Behorden sind pefragt.
Di¢ Weltgesundheitsorganisation legt in ihrem Alkohol-Plan, in ihrer Al-
kohol-Charta und in ihren Empfehlungen fiir foderal strukturierte Linder
(in denen zwischen Bund und Landern Absprachen nétig sind) sehr viel
Wert auf umfassende alkoholpolitische Mabnahmen und ein aufeinander
abgestimmtes System von Priaventions- und Behandlungsangeboten.

Forschung

Neben der grindhichen Evaluation von Pilotprojekten sind bei allen Be-
handlumgsformen ¢inige Basis- nnd Routinedokumentationen notwendig,
um che Veranderongen der Patientenpopulationen und die dabei entstehen-
den Probleme in Verbindung mu der jeweiligen Behandlungsform abbiiden
zu konnen. [he Evaination von Behandlungsangeboten und -strategien bei
Storungen, dw e Zusammenhang nut Alkohol stehen, mub weiter ent-
wickeh werden, inshesondere ais vergieichende Evaluation von Strategien
nod Ewnchiungen. Eine systematische Dokumentation ist durchaus auch
in der primiren Gesundhenisversorgung durchfiithrbar, z. B. mittels On-
line-Datenubertvagung vom Compuier in der Arztpraxis. Voraussetzung
dazu 1st natiirlich dic grundlegende Bereitschafi und das Interesse an den
crhobenen Daten sowie el angemessenes Forschungsdesign, das Arztin-
pen und Arzie cher untersnitzt als kontrolliert.

In emuigen Forschungshercichen missen neue Methodologien entwickelt
werden, Die Erhebung individucllen Behandlungsbedarfs, die Uberlegung
+Was funkvonien ber wem'™, die Entwicklung differenzierter Behand-
lungsindikationen oder dic Erminlung eines Angebotsspektrums in einer
bestinmaten Region sind mur cinige der neuen Aufgaben. Die Erhebung von
Kosten und Nutzen cinzelner Interventionen ist ein weiterer Bereich mit
wachsender Bedeutung. Dubel geln es darum zu vermeiden, daB Behand-
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lungsangebote allein aufgrund der Kosten beurteilt werden, was mogli-
cherweise zu ,.Dumping“-Angeboten fiihren wiirde. Forschung im Bereich
der Gesundheitsforderung ist ein Schlisselelement fiir die Zukunfi, wenn
Public-Health-Interessen cine Prioritdt gegeniiber privaten Interessen ha-
ben sollen.

Fortbildung

Neben dem Bedarf an ciner Zunahme professioneller Kompetenzen in der
Behandlung von Problemen im Zusammenhang mit Alkohol gibt es einen
weiteren wichtigen Aspekt, der in Zukunft beriicksichtigt werden solite:
Die Behandtung cntfaltet dann ihren gréfiten Nutzen, wenn sie in ein funk-
tionicrendes regionales Netzwerk eingebunden ist. Lokale/regionale Fort-
bildungskurse oder Workshops auf interdisziplinirer Basis sind dazn eine
gute Voraussetzung. Mitarbeiteninnen und Mitarbeiter aus verschiedenen
Professionen und Einrichtungen sollten dabei ihr Wissen iibereinander
ausbauen und gemeinsam Wege der optimalen Zusammenarbeit entwic-
keln.
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