PRAVENTION UND SOZIALTHERAPIE MBH

IANVA




IANUA - im Lateinischen Ausdruck fir Tur, Zugang, Durchgang -
ist der Ort, an dem der doppelkdpfige Gott Janus Wache

halt: der Ort der Verbindung von der Innenwelt zur AuBBenwelt.
Als Gott der Schwelle sah Janus, was kam und ging, den
Ursprung im Vergangenen und das Ziel in der Zukunft. Er

galt als Hiter des Hauses und Gott des Anfangs.

Suchtkrank sein heift: sein eigenes “Haus” schlecht zu
behiten; seinen Kérper und seine Seele zu schadigen
und zu zerstéren. Suchtkrank sein heif3t auch:

“zu" sein. Es bedeutet, den Zugang nach innen zum
Selbst und nach auBBen zu den Mitmenschen

destruktiv zu versperren.

In der Abstinenz wird dieser Zugang wieder frei.
Abstinenz ermdglicht den Kontakt mit dem
eigenen inneren Leben und mit den anderen
Menschen. Der Blick wird wieder frei nach beiden
Seiten. Zurickschauend wird das Alte erkannt,
um es fur die Zukunft fruchtbar zu machen.
Die Offnung in der Gruppe erméglicht die
Uberwindung innerer und Guf3erer
Lebenskrisen.

Wenn der Mensch etwas Neues
beginnt, dann tritt er gleichsam
durch ein Tor und begibt sich in
einen anderen Raum. In

diesem Sinn will IANUA ein
Ort des Durchgangs und
des Neubeginns sein.
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1. Vorwort

IANUA G. P. S. mbH ist eine seit 1992 anerkannte ambulante Suchtrehabilitationseinrichtung, die
neben der medizinischen Rehabilitation eine  umfangreiche  Orientierungsphase  mit
Diagnoseabklarung, qualifizierter ambulanter Entzugsbehandlung und Motivationsarbeit mit dem Ziel
der Vermittlung der Patienten in eine Suchtrehabilitationsbehandlung anbietet. Weiterhin sind wir in
der Praventions- und Offentlichkeitsarbeit beziiglich Abhangigkeitserkrankungen engagiert und bieten
fir  arztliche und in  der Suchtarbeit tdtige Kolleginnen und Kollegen regelmaBige
Fortbildungsveranstaltungen an. Zur Optimierung und Uberpriffung unserer Arbeit evaluieren wir
unsere efablierten Behandlungen regelmafig und erforschen neue Behandlungsméglichkeiten wie die
Integrierte Versorgung Abhdangigkeitskranker. Wir publizieren unsere Forschungsergebnisse und
stellen diese auf Fachkongressen zur Diskussion.

IANUA G. P. S. mbH bietet ein umfassendes Praventions-, Behandlungs-, Rehabilitations- und
Nachsorgeprogramm an:

e Offentliche Praventionsarbeit (Schulen, ,auf der StraBBe”, im Rahmen der Aktionswochen)

o Betriebliche Suchtprévention

o Praventionskurs Seelische Gesundheit fur Versicherte aller DRVen

e Beratung bzgl. stoffgebundener und stoffungebundener Abhéngigkeitserkrankungen

e Ambulante Orientierungsphase und Rehabilitationsvorbereitung

e Quadlifizierte ambulante Entzugsbehandlung als Integrierte Versorgung

Abhangigkeitskranker” (nach §140c SGB V)

o Berufsbegleitend ambulante Suchtrehabilitation bei stoffgebundenen Abhangigkeiten

e Berufsbegleitend ambulante Suchtrehabilitation bei Pathologischem Glicksspiel

e Kombiniert stationar-ambulante Suchtrehabilitation (Modell Kombi-Saar)

e Suchtnachsorge

o Zertifizierte arztliche Fortbildung (abhangigkeitsbezogen)

IANUA G. P. S. mbH erstellt bereits seit dem Jahr 2004 jdhrliche ausfihrliche Berichte zur
Basisdokumentation und verdffentlicht diese in gedruckter und elekironischer (www.ianua-gps.de)

Form, um die Prozess- und Ergebnisqualitat darstellen zu kdnnen. In den vergangenen Jahren
beschrankten wir uns auf eine deskriptive Beschreibung der Patientenmerkmale und zeigten
Unterschiede und Entwicklungen zwischen den einzelnen Jahrgéngen auf. Bisher existierten kaum
Veraffentlichungen, die einen Vergleich unserer Daten und die Einordnung unserer Ergebnisqualitat
zugelassen hatten. Ein direkter Vergleich zu den stationdren Suchtrehabilitationseinrichtungen ist nicht
uneingeschrankt maglich. Der Fachverband Sucht e.V. publiziert seit dem Entlassungsjahrgang 2006
Daten aus der Basisdokumentation und seit dem Entlassungsjahrgang 2007 standardisierte
Einjahreskatamnesen der ambulanten Suchtrehabilitationseinrichtungen. Wir stellten unsere Daten dem
Fachverband Sucht e.V. fir diese Verdffentlichungen zu Verfigung.

Die Basisdokumentation ist eine Auswertung der Stamm- und Kerndaten, die mit dem Programm ,Patfak
light” der Firma Redline data, 23623 Ahrensbok, fir alle Patienten der Einrichtung IANUA G.P.S.
mbH erhoben wurden. Verwendet wurde dabei der ,Deutsche Kerndatensatz Sucht” in der
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Modifikation ,Bado Sucht”. Er wurde durch einrichtungsspezifische ltems ergdnzt. Die Auswertung
erfolgte mit SPSS 17.0.3, SPSS GmbH Software, Theresienhohe 13, 80339 Minchen. Vergleiche
wurden zu den Publikationen der Basisdokumentation und der Einjahreskatamnese der ambulanten
Suchtrehabilitationseinrichtungen des Fachverbandes Sucht e.V. (in der jeweils aktuellen Fassung)
gezogen.

In den verwendeten Tabellen summieren sich die einzelnen Variablen nicht immer auf 100 Prozent
bzw. zur Gesamtanzahl auf, da nicht alle méglichen Wertelabels dargestellt wurden.

Seit dem letzten Jahr ersetzt unser Leitbild das Konzept. Unser Konzept zur berufsbegleitenden
ambulanten Suchtrehabilitation, zum Modell Kombi Saar und zur berufsbegleitenden ambulanten
Suchtrehabilitation bei Pathologischem Glicksspiel finden Sie auf unserer Internetprasenz unter

Download - Konzepte.

In der Zeitschrift SuchtAktuell wurde Anfang 2012 ein Leitartikel (Steffen R*, Steffen DV*:
Qualitatsmerkmale der berufsbegleitenden ambulanten Suchtrehabilitation. SuchtAktuell 2012, 1, S.
78-84) unserer Einrichtung zu den Qualitatsmerkmalen der berufsbegleitend ambulanten
Suchtrehabilitation  veroffentlicht.  Dieser arbeitet die  Anforderungen an  Struktur-  und
Qualitatsmerkmale heraus und verbindet diese mit den Vorschriften der Leistungstréger.

Zum Jahreswechsel 2013/2014 erfolgte die Anerkennung unseres Konzeptes zur berufsbegleitend
ambulanten Suchtrehabilitation bei Pathologischem Gliicksspiel durch die Leistungstrager
(federfihrend durch die DRV Bund). Die erste Rehabilitationsgruppe bei ausschlieBlich
,Pathologischem Glicksspiel” wird im ersten Quartal 2014 aufgenommen. Wir bieten dariber hinaus
eine in sich geschlossene Orientierungsphase, Beratung und Suchtnachsorge an.

Die bereits in 2013 =zur Publikation eingereichte Studie ,Integrierte Versorgung
Abhangigkeitskranker: Effekte einer qualifizierten ambulanten Entzugsbehandlung”
(Steffen DV et al.) wurde am 12. Marz 2014 auf der 100. Wissenschaftlichen Jahrestagung des buss
in Berlin mit dem Wolfram-Keup-Forderpreis 2014 ausgezeichnet. Herr Dr. David Steffen nahm
die Auszeichnung als Hauptautor und stellvertretend fir die Einrichtung entgegen. Der Bundesverband
fir stationdre Suchtkrankenhilfe e.V. zeichnet mit diesem Preis alle zwei Jahre die beste
wissenschaftliche oder praxisorientierte Arbeit auf dem Gebiet der Entstehung und Behandlung von
Missbrauch und Sucht aus. Fir uns ist diese Auszeichnung eine grofie Ehre und Anerkennung unserer
fundierten wissenschaftlichen Forschung sowie der innovativen und hochwertigen Behandlungs- und
Rehabilitationsangebote.

Herr Dr. David Steffen, Sohn des verstorbenen langjahrigen arztlichen Leiters und Mitbegriinders
der Einrichtung Rainer Steffen (*1953 - 12012), wird im kommenden Jahr nach Facharztanerkennung
die arztliche Leitung der Rehabilitationseinrichtung Gbernehmen.
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2. Leitbild

IANUA - im Lateinischen Ausdruck fir Tir, Zugang, Durchgang - ist der Ort, an dem der
doppelkspfige Gott Janus Wache halt: der Ort der Verbindung von der Innenwelt zur AuBenwelt. Als
Gott der Schwelle sah Janus, was kam und ging, den Ursprung im Vergangenen und das Ziel in der
Zukunft. Er galt als Hiter des Hauses und Gott des Anfangs.

Suchtkrank sein heif3t: sein eigenes “Haus” schlecht zu behiten; seinen Kérper und seine Seele zu
schadigen und zu zerstéren. Suchtkrank sein heif}t auch: “zu” sein. Es bedeutet, den Zugang nach

innen zum Selbst und nach auBen zu den Mitmenschen destruktiv zu versperren.

In der Abstinenz wird dieser Zugang wieder frei. Abstinenz ermdglicht den Kontakt mit dem eigenen
inneren Leben und mit den anderen Menschen. Der Blick wird wieder frei nach beiden Seiten.
Zuriickschauend wird das Alte erkannt, um es fir die Zukunft fruchtbar zu machen. Die Offnung in der
Gruppe ermdglicht die Uberwindung innerer und GuBBerer Lebenskrisen.

Wenn der Mensch etwas Neues beginnt, dann fritt er gleichsam durch ein Tor und begibt sich in einen
anderen Raum. In diesem Sinn will IANUA ein Ort des Durchgangs und des Neubeginns sein.
IANUA begleitet den Suchtkranken auf seinem gesamten Behandlungsweg von der Motivation und
Orientierung Uber den qualifizierten Entzug, die (ambulante) Suchtrehabilitation und dariber hinaus
im Rahmen der Nachsorge. Prdvention (Veranstaltungen, rzitl. Fortbildungen, Préventionskurse),
Forschung und Mitarbeit in nationalen Gremien ergdnzen unser Engagement.

Eine Vernetzung mit dem gesamten Suchthilfesystem, der vertragsarzilichen Versorgung, den
Krankenhdusern und Krankenkassen ist fir uns selbstverstandlich. Unsere Zusammenarbeit erfolgt
transparent und konstruktiv.

Der ,freie” Blick ist auch fir uns von IANUA selbst notwendig und verpflichtend, um die eigene
Stabilitat und Kraft zur Arbeit mit Suchtkranken zu halten. Hohe Anspriiche an die Ausbildung und die
fachliche Qualitat der Mitarbeiter sichern dies. Unsere Leitungskrafte tragen Verantwortung fir eine
exzellente und effiziente Arbeit sowie fir eine kooperative und konstruktive Zusammenarbeit durch
Respekt, Kollegialitat und Vertrauen. Unser Qualitatsmanagement formuliert klare Ziele und Gberprift
Ablaufe, Organisation und Erfolg regelmafBig.

IANUA ist eine anerkannte Einrichtung der berufsbegleitend ambulanten Suchtrehabilitation aller
Leistungstrager.

IANUA G. P. S. mbH
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3. Praventionsarbeit
3.1. Einfihrung und Ubersicht

In der Anlage 1 zur "Vereinbarung Abhdangigkeitserkrankungen" vom 04.05.2001 werden im
Rahmen eines Integrierten Programms der Rehabilitationseinrichtungen Hilfen zur Selbsthilfe und
Praventionsangebote gefordert.

IANUA engagiert sich in der gemeindenahen und 6ffentlichen Praventionsarbeit sowie durch arztliche
Fortbildungen in Bezug auf Praventionsangebote in der Hausarztpraxis und im betriebsarztlichen
Dienst.

Seit Ende 2013 ist unser Praventionskurs SEELISCHE GESUNDHEIT durch adlle
Rentenversicherungstrager (federfihrend durch die DRV Saarland) anerkannt. Grundlage war das
gemeinsame Rahmenkonzept Betsi (Beschaftigungsfahigkeit teilhabeorientiert sichern) der DRV Bund,
Westfalen und Baden-Woirttemberg zur frihzeitigen und teilhabeorientierten Sicherung der
Beschaftigungsfahigkeit von erwerbstatigen Versicherten.

3.2. Praventionskurs SEELISCHE GESUNDHEIT

3.2.1.Einleitung und Zielsetzung

Ziel des Praventionskonzeptes ist es, unter Bericksichtigung des bio-psycho-sozialen
Krankheitskonzeptes die Teilhabe am Erwerbsleben zu sichern, bevor eine Minderung oder der Verlust
der Erwerbsfahigkeit eingetreten ist und sich eine rehabilitationsrelevante Diagnose entwickelt hat. Die
Bewahrung und Verbesserung der Gesundheit ist das primére Ziel dieses Konzeptes. Dazu gehéren
eine Starkung der Kompetenz und der Motivation fir gesundheitsférderliches Verhalten sowie die
Vermittlung von Informationen und Fahigkeiten zu den Themen Erndhrung, Bewegung und
Stressbewaltigung. Dariber hinaus soll der Entwicklung einer Abhéangigkeit von psychotropen
Substanzen, insbesondere von Alkohol und Medikamenten, vorgebeugt und der Tabakkonsum
reduziert oder aufgegeben werden. Zusammenhange zwischen der Lebensfihrung und der Entstehung
und/oder Verschlimmerung von Krankheiten sollen veranschaulicht und mit Beziigen auf den
Lebensalltag erlautert werden. Der Kurs ist modular aufgebaut: 1.) Initialphase, 2.) Trainingsphase, 3.)
Eigenaktivitatsphase und 4.) Refreshertreffen.

3.2.2. Ziele
Die Praventionsleistungen sollen auf bestehenden Strukturen und Ressourcen aus dem Bereich der
Rehabilitation aufgebaut werden. Dadurch kénnen die Versicherten von einer jahrelangen Kompetenz
erfahrener Sozialarbeiter, Psychologen und Arzte des Gebietes Psychiatrie und Psychotherapie
profitieren. Die Praventionsleistung soll positive Effekte auf die gesundheitliche Verfassung, die
individuelle Lebensfihrung und die Selbstkompetenz der Teilnehmer haben und eine bessere
Bewaltigung der Anforderungen des Arbeits- und Berufslebens fordern. Konkret sind folgende Ziele
anzustreben:
die Férderung von Motivation und Aktivitat beziglich eines eigenverantwortlichen und
gesundheitsbewussten Verhaltens,
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der Erwerb von Strategien zum Umgang mit kdrperlicher und psychischer Anspannung,

die Forderung der Stress- und Konfliktbewaltigungsfahigkeit am Arbeitsplatz,

die Férderung von Bewegung und Kérperwahrnehmung,

die Forderung der Kompetenz zur Bewdltigung von Schmerzen und Befindlichkeitsstérungen,
das Verhindern der Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung,

das Verhindern einer Tabakabhdngigkeit und/oder Reduktion bzw. Aufgabe des
Tabakkonsums.

3.2.3. Initialphase

In der Initialphase werden die Préventionsleistungen in einer Bezugsgruppe von bis zu 15 Personen
erbracht. Diese Phase umfasst sechs Termine zu je 90 Minuten einmal wéchentlich. Zunéchst erfolgt
eine Information Uber Ablauf, Inhalt und Ziel der Leistungen. Die bereits im Erstgesprach
herausgestellten individuellen Ziele und der vorlaufige Praventionsplan werden erneut geprift und
eventuell angepasst. Bereits zu diesem Zeitpunkt werden Indikative Angebote in der nachgelagerten
Trainings- und Eigenaktivitdtsphase festgelegt. Die Gruppentermine in der Initialphase sind

manualisiert und umfassen ein festes inhaliliches Konzept nach dem Salutogeneseprinzip.

3.2.4. Trainingsphase

Die Trainingsphase ist in zwei Bldcke mit Indikativen Angeboten zu je sechsmal 90 Minuten (einmal
wochentlich) unterteilt. Dazwischen erfolgt ein Austausch der Teilnehmer in der Bezugsgruppe mit einer
Dauer von 90 Minuten.

In der Trainingsphase stehen die Vermittlung von Strategien und das erfolgreiche Selbstmanagement
unter Einbeziehung der theoretischen Grundlagen aus der Initialphase im Vordergrund. Es wird
zwischen mehreren inhaltlichen Schwerpunkten unterschieden, die in Modulen erbracht werden. Jeder
Teilnehmer nimmt an zweien dieser Module teil. Die Ziele sind immer ganzheitlich auf erforderliche
Verhaltens- und Lebensstilanderungen ausgerichtet und sollen die Motivation des Teilnehmers, das
vereinbarte Praventionsziel konsequent und in Eigenverantwortung zu verfolgen, starken. Dariber
hinaus ist es notwendig, aktive Mechanismen zur Rickfallprévention in alte, nicht
gesundheitsforderliche Verhaltensweisen zu erarbeiten. Im Rahmen jedes einzelnen Moduls und zum
Termin der Bezugsgruppe erfolgen die Evaluation des aktuellen Standes sowie theoretische und
praktische Anweisungen zum weiteren eigenstdndigen Uben. Die Module teilen sich auf in
Gesundheitsbildung, Kérperwahrnehmung/Schmerzlinderung, Suchtprévention und
Arbeitsplatzmanagement. An das Ende der Trainingsphase schliet sich eine weitere 90-minitige
Bezugsgruppe an. Wahrend dieses Termins stehen die Rickmeldung bisher erreichter Veranderungen
und eine positive Verstarkung im Vordergrund. Dariber hinaus soll der Teilnehmer eigene Erfolge und
seine Ziele benennen kdnnen. Es erfolgt eine konkrete Rickmeldung beziglich der Umsetzung der
vermittelten Ansatze zu Verhaltens- und Lebensstilanderung im eigenverantwortlichen Lebensalltag.

Dies dient als Vorbereitung auf die Eigenaktivitatsphase.

3.2.5. Eigenaktivitatsphase

In der Eigenaktivitdtsphase werden die bisher etablierten Ansdtze und Verdnderungen im
eigenverantwortlichen Lebensalltag umgesetzt. Die Kompetenzen zu einer gesunden Lebensfihrung
missen von den Teilnehmenden selbststandig trainiert und nachhaltig geférdert werden. Die
Eigenaktivitatsphase umfasst acht Wochen.
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3.2.6. Refreshertreffen

Nach der Eigenaktivitatsphase erfolgt ein 90-minitiger Termin in der Bezugsgruppe ,Refreshertreffen”.
Dieser dient der Auffrischung des zuvor Erlernten sowie der Unterstitzung bei der Bewaltigung von
Umsetzungshindernissen. Durch den zuvor etablierten Gruppenprozess und die Vertrautheit kénnen
auch Verfehlungen von erarbeiteten Zielen weitestgehend schamfrei berichtet und bearbeitet werden.
Die positive Rickmeldung und die Starkung im Gruppengefige dienen der weiteren Motivation zur
kontinuierlichen Praventionsarbeit jedes Einzelnen. Der Gruppe wird der Vorschlag eines
eigenstandigen Treffens nach Ende der Praventionsleistung im Sinne einer Auffrischungs- und
Selbsthilfegruppe z. B. alle drei bis sechs Monate im freundschaftlich-gemitlichen Rahmen gemacht.
Ein Abschlussbericht zum Ende dieser Eigenaktivitatsphase komplettiert die Dokumentation gegeniber
dem Rentenversicherungstrager.

3.2.7. Ausblick
Die Umsetzung des Praventionskurses Seelische Gesundheit wird in der ersten Jahreshalfte 2014
beginnen. Vorbereitungen und Weichenstellung mit den potentiellen Zuweisern (v. a. Betriebsarzten)

sind in vollem Gange. Erste statistische Auswertungen der Anlauf- und Evaluationsphase erwarten wir
zum Jahresbericht 2014,
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4. Beratungsarbeit (Einmalkontakte, 2013)

Die Suchtberatung ist eine der vielfaltigen Aufgaben ambulanter Suchtrehabilitationseinrichtungen.
IANUA halt ein Beratungsangebot fir alle Abhdangigkeitserkrankungen (stoffgebunden und
stoffungebunden) vor. Die Beratung grenzt sich jedoch von der Behandlungs- und Orientierungsphase
dadurch ab, dass lediglich ein Beratungsgespréch gefihrt wird. Der Ubergang in eine qualifizierte

ambulante Entzugsbehandlung oder unsere Orientierungsphase wird immer angestrebt.

Tabelle 1: Patientencharakterisierung in der Beratungsarbeit

Merkmal M w GESAMT | giatistik
n=36 n=24 n=60
Alkoholabhangigkeit 52,8% 45,8% 50,0%
Opiatabhangigkeit 5,6% 0,0% 3,3%
Cannabisabhangigkeit 11,1% 4,2% 8,3%
Sedativaabhangigkeit 0,0% 20,8% 8,3% CHI2=18,5
Stimulantienabhangigkeit 2,8% 0,0% 1,7% p<0,05
Abhangigkeit v. Psychotr. Subst. 0,0% 12,5% 5,0%
Polytoxikomanie 22,2% 12,5% 18,3%
Pathologisches Glicksspiel 5,6% 0,0% 3,3%
Alter (Jahre) 35,5+11,4 48,0+15,2 40,5+14,3 p<0,01
Alleinstehend 27,8% 54,4% 38,3% CHI2=4,13
Feste Beziehung 61,1% 37,5% 51,7% p<0.05
Verheiratet (zusammenlebend) 25,0% 29,2% 26,7%
Geschieden 11,1% 20,8% 150% | o
Verwitwet 0,0% 25,0% 10,0%
Erwerbstatig 61,0% 20,9% 45,0%
Erwerbslos (Alo 1/l 25,0% 33,3% 28,3% | a7
p<v,
Rentner/in 2,8% 25,0% 11,7%
Problematische Schulden > 10.000€ 13,7% 4,2% 10,0% p>0,05
Bisher kein Schulabschluss 5,4% 0,0% 3,4%
Hauptschulabschluss 44,4% 70,8% 55,0%
Realschulabschluss 30,6% 8,3% 21,7% P0.00
Hochschulreife/Fachabitur 8,3% 16,7% 11,7%
Keine Berufsausbildung 25,0% 25,0% 25,0%
Lehre 55,6% 70,8% 61,7%
00,05
Meister/Techniker 5,6% 0,0% 3,3%
Hochschulabschluss 2,8% 0,0% 1,7%
Vorbehandlung: ambl. Reha 8,3% 16,6% 11,7% p>0,05
Vorbehandlung: stat. Reha 22,2% 25,0% 23,3% p>0,05
Alter bei Erstkonsum (Jahre) 16,1+8,0 24,0+15,8 19,2+12,3 p<0,05
Abhangigkeitsdauver (Jahre) 16,9+12,9 25,1+22,3 20,1+£17,6 p>0,05
Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 4,0+2,7 (46,5) | 3,6+2,2 (28,5) | 3,9+2,5 (40,5) p>0,05
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5. Orientierungs- und qualifizierte Entzugsphase (2013)

Die Orientierungsphase ist Teil des deutschen Suchtversorgungssystems und Uberwiegend in
Beratungsstellen lokalisiert. Sie ist leistungsrechtlich nicht einheitlich geregelt und wird tblicherweise
nicht vergitet. Nach dem Sozialgesetzbuch sind diese Leistungen jedoch eindeutig den gesetzlichen
Krankenkassen  zugeordnet.  Mittlerweile  konnte IANUA  mit  vielen  Krankenkassen
Kooperationsvereinbarungen bzw. Vertrage zur Integrierten Versorgung Abhdangigkeitskranker
abschlieBen. Dies ermdglicht einerseits eine leistungsrechtliche Finanzierung der Orientierungsphase,
andererseits die Verbesserung der Versorgung der Patienten durch eine Vernetzung mit der
psychiatrisch-facharztlichen Behandlung, den Hausérzten und dem Fallmanagementsystem der
Krankenkassen.

Neben der diagnostischen Klarung und der erfolgreichen Entzugsbehandlung ist die Vermittlung in
eine Suchtrehabilitationsmafnahme das wichtigste Ziel der Orientierungsphase. Aus stationéren
qualifizierten Entzugsbehandlungen sind Vermittlungsquoten von 12-23% fir die Alkoholabhangigkeit
beschrieben worden'2. Stationdre qualifizierte Entzugsprogramme vermitteln in 5-25% der Falle mit
Antrittsquoten von 50%, d. h. 12,5% aller Patienten treten die Suchtrehabilitation an.

Suchtberatungsstellen vermitteln im Schnitt 6,9% ihrer Klienten in eine Suchtrehabilitationsbehandlung.

5.1. Patientencharakterisierung

In diesem Abschnitt werden alle Patienten betrachtet, die im Jahr 2013 ihre Orientierungsphase
beendeten (n=215). Diese verteilten sich auf 151 Manner (70,2%) und 64 Frauen (29,8%). Patienten,
die nur einen Kontakt wahrgenommen hatten, fallen unter die Beratungsarbeit.

Es zeigte sich ein typisches Rehabilitandenkollektiv fir unsere Einrichtung (vgl. Tabelle). Signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren fir Beziehungsstatus, Erwerbstatigkeit, Alter bei
Erstkonsum und Diagnoseverteilung zu finden. Frauen waren seltener alkohol-, dafir haufiger
medikamentenabhdngig und erwerbstatig. Sie waren jeweils haufiger verheiratet, geschieden und
verwitwet und dlter bei Behandlungsbeginn sowie beim Erstkonsum des Suchtmittels.

Die Diagnoseverteilung auf ca. 50-55% Alkoholabhangigkeit, 20% Polytoxikomanie und die weiteren
Abhangigkeitsdiagnosen sind typisch fir unsere Einrichtung. Weiterhin sind die Patienten ausreichend
sozial eingebunden (54,4% feste Partnerschaft) und Uberwiegend erwerbstatig (54,4%). Die
Erwerbslosigkeit (Alo 1/l war mit 23,4% relativ niedrig, jedoch deutlich hoher als im
Bundesdurchschnitt. Der Belastungsindex als Maf3 der Abhangigkeitsschwere mit einem Mittelwert von
3,8+2,1 errechnete fir 37,2% eine schlechte Prognose. Unter Beriicksichtigung der sozialen Daten
handelte es sich um langjahrig chronifizierte, haufig mehrfach abhdangige Rehabilitanden, fur die nur
in 62,8% der Falle eine gunstige Prognose zu stellen war (Belastungsindex <5).

Schwoon DR, Schulz P, Héppner H. Quadlifizierte Entzugsbehandlung fiir Alkoholkranke in der Innere Medizin.
Suchttherapie. 2002; 3-6.
Driessen M, Veltrup C, Junghanns K, Przywara A, Dilling H. [Costefficacy analysis of clinically evaluated therapeutic
programs. An expanded withdrawal therapy in alcohol dependence]. Nervenarzt. May 1999;70(5):463-470.
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Die Abhdangigkeitserkrankung bestand mit 18,3+14,2 Jahren bereits sehr lange; 13,1% der
Rehabilitanden gaben eine ambulante und 19,2% eine stationdre Suchtrehabilitationsbehandlung in

der Vorgeschichte an.

Tabelle 2: Patientencharakterisierung Abhdngigkeitskranker in der Orientierungsphase

Merkmal M w GESAMT Statistik
n=151 n=64 n=215
Alkoholabhangigkeit 57,0% 48,4% 54,4%
Opiatabhangigkeit 0,7% 3,1% 1,4%
Cannabisabhangigkeit 13,2% 6,3% 11,2%
dati bhanaiakei 5 o 5 CHI2=18,4
Sedativaabhéangigkeit 2,6% 4,7% 3,3% 6<0,05
Stimulantienabhéangigkeit 4,0% 3.1% 3.7%
Abhangigkeit v. Psychotr. Subst. 4,6% 18,8% 8,8%
Polytoxikomanie 15,8% 15,6% 15,9%
Alter (Jahre) 40,7+13,2 46,7+12,4 42,5+13,2 p<0,01
Alleinstehend 41,7% 32,8% 39,1% 005
p>Y,
Feste Beziehung 51,7% 60,9% 54,4%
Verheiratet (zusammenlebend) 24,5% 35,9% 27,9%
R CHI2=25,9
Geschieden 16,6% 23,4% 18,6%
p<0,001
Verwitwet 1,3% 10,9% 4,2%
Erwerbstatig 59,0% 43,7% 54,4%
CHI2=44,4
Erwerbslos (Alo 1/11) 25,2% 18,7% 23,4% £<0,001
Rentner/in 4,6% 14,1% 7,4%
Problematische Schulden >10.000€ 12,6% 7,8% 11,1% p>0,05
Bisher kein Schulabschluss 7,3% 0,0% 51%
Hauptschulabschluss 54,3% 48,4% 52,6% CHI2=15,7
Realschulabschluss 19,2% 32,8% 23,3% p<0,01
Hochschulreife/Fachabitur 18,5% 12,5% 16,7%
Keine Berufsausbildung 26,5% 31,2% 27,9%
Lehre 60,9% 64,1% 61,9%
p>0,05
Meister/Techniker 4,6% 0,0% 3,3%
Hochschulabschluss 7,9% 4,7% 7,0%
Vorbehandlung: ambl. Reha 14,6% 9,4% 13,1% p<0,05
Vorbehandlung: stat. Reha 21,2% 14,1% 19,2% p<0,05
Alter bei Erstkonsum (Jahre) 16,8+8,1 20,5+10,6 17,9+9,1 p>0,05
Abhangigkeitsdauer (Jahre) 18,2+13,7 18,6+15,4 18,3+14,2 p<0,01
Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 4,0£2,2 (40,1) | 3,5+1,8 (30,0) | 3,8+2,1 (37,2) p>0,05

5.2. Behandlungsergebnis und Vermittlung in weiterfGhrende Suchtrehabilitation
Die Orientierungs- und qualifizierte Entzugsphase dauerte durchschnittlich 43,8+36,5 Tage. Bei
reguldrer Beendigung, d. h. mit Beginn einer SuchtrehabilitationsmaBnahme, verlangerte sich die

10
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Behandlungsdauer signifikant  (p<0,001) auf 57,2+42,3 Tage bei durchschnittlich 11
Patientenkontakten (5 Einzel- und 6 Gruppentermine) in unserer Einrichtung. Es wurden signifikant
mehr Patienten in eine ambulante Suchtrehabilitation (45,8%) vermittelt als in stationdre (3,7%) oder
kombiniert stationar-ambulante (0,9%) Rehabilitationsformen. Ebenso wurden Manner tendenziell
haufiger in Rehabilitation vermittelt. Die Gesamtvermittungsquote in Rehabilitation von 50,5% Ubertraf
qualifizierte stationdre Entzugsprogramme und die Beratungsstellenarbeit bei weitem. Diese hohen

Vermittlungsquoten unserer Einrichtung sind bereits Gber Jahre stabil.

Tabelle 3: Kontaktzahlen und Vermittlung in Rehabilitation in Abhéngigkeit vom Geschlecht bzw. der
Vermittlung

Merkmal M w GESAMT | giatistik
n=151 n=64 n=215
Einzelkontakte 4,2+2,1 3,9+1,7 4,1+1,9 p>0,05
Gruppenkontakte 4,2+2,9 4,2+2,8 4,2+2,8 p>0,05
Behandlungsdaver (Tage) 42,2£27,7 47,651 43,8+36,5 650,05
Vermittlung in Reha 51,3% 48,4% 50,5%
Ambulante Reha 45,4% 46,9% 45,8%
Stationdre Reha 5,3% 0,0% 3,7% C|:I>20=?)586
Kombi-Reha 0,7% 1,6% 0,9%
Keine Vermittlung 48,7% 51,6% 49,5%
Merkmal Vermittelt | Nicht verm. | GESAMT | ¢, .t
n=108 n=107 n=215
Einzelkontakte 51+1,6 3,2+1,8 4,1+1,9 p<0,001
Gruppenkontakte 5,9+2,5 2,5+2,1 4,2+2,8 p<0,001
Behandlungsdauer (Tage) 57,2+42,3 30,2+22,4 43,8+36,5 p<0,001

Tabelle 4: Vermittlung in Rehabilitation in Abhdngigkeit von der Versorgungsgrundlage und der

Krankenkasse
Keine Vermittlung | Vermittl. in | Verm. stat./
Merkmal Vermittlung in Reha ambl. Reha | KombiReha | Statistik
n=107 n=109 n=99 n=10
Integrierte Versorgung (n=86) 46,5% 53,5% 48,8% 4,7% p>0,05
AOK (n=46) 52,1% 47,9% 45,7% 2,2% innerhalb IV
& Managed
BKKen (n=28) 39,3% 60,7% 53,6% 7,1% Care
DAK (n=12) 41,7% 58,3% 50% 8,3% 008
Managed Care (IKK, n=41) 43,9% 56,1% 46,3% 9.7% \F:S, kein
Kein Versorgungsprogramm (n=89) 55,5% 44,5% 42,7% 1,8% Programm

Die Behandlung im Rahmen eines strukturierten Versorgungskonzeptes (,Integrierte Versorgung
Abhangigkeitserkrankungen” mit der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland, DAK Gesundheit und dem BKK
Landesverband Mitte oder ,Kooperationsvereinbarung Abhdangigkeitskranker” mit der IKK Stidwest)
fGhrte zu signifikant besseren Behandlungsergebnissen und Vermittlungsquoten in eine anschlieBende
SuchtrehabilitationsmaBBnahme (54,3% vs. 44,5%, p<0,05).

11
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Unter den beteiligten Krankenkassen der Integrierten Versorgung sind die Vermittlungsquoten der AOK
Rheinland-Pfalz/Saarland in Suchtrehabilitation deskriptiv, jedoch nicht statistisch signifikant, am
geringsten. Es zeigte sich ein prognostisch ungiinstigeres Versichertenkollektiv der AOK gegeniber
allen anderen Krankenkassen mit langerer Abhangigkeitsdaver (18,2+15,5 vs. 15,7+13,2 Jahre,
p>0,05) und signifikant hoheren Arbeitslosenquoten (32,6% vs. 11,1%, CHI2=13,3, p<0,01). Diese
signifikant  abweichenden ~ Merkmale  fihrten  zu  den nicht signifikant  schlechteren
Behandlungsergebnissen.  Keine  Unterschiede zeigten sich beim Belastungsindex, der
Partnerbeziehung, den problematischen Schulden (tendenziell sogar seltener) und der Verteilung der

Hauptdiagnosen.

Weder die Hauptdiagnose, die Erwerbssituation (v. a. Arbeitslosigkeit), der Familienstand, die Hohe
der problematischen Schulden, der Belastungsindex noch die Versorgungsstruktur (Integrierte
Versorgung nach §140b SGB V, Managed Care-Programme) hatten einen signifikanten pradiktiven
Wert auf die Vermittlung in eine SuchtrehabilitationsmaBBnahme. Die Versorgungsstruktur verfehlte mit
p=0,056 und einem B-Koeffizienten von 0.137 |(,kleiner positiver Effekt”) nur knapp das
Signifikanzniveau. Eigene Untersuchungen mit groBeren Stichproben konnten jedoch einen
signifikanten Einfluss der Versorgungstruktur und der analytisch-interaktionellen Behandlungsmethode
zeigen®. Die Bedeutung der Integrierten Versorgung Abhdngigkeitserkrankungen auf die
Versorgungsstruktur und Ergebnisqualitat ist durch die Ehrung mit dem Wolfram-Keup-Forderpreis
2014 erneut unterstrichen worden (vgl. Punkt 13.5).

3 Steffen DV, Steffen L, Steffen S: Qualifizierte ambulante Entzugsbehandlung (IV Abhéangigkeitskranker). Im

Review
12
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6. Ambulante Suchtrehabilitation Abhdngigkeitskranker (2013)

6.1. Rehabilitandencharakterisierung
Die folgende Auswertung bezieht sich auf alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden?, die im Jahr
2013 ihre ambulante Suchtrehabilitation (n=101) beendeten. Insgesamt nahmen 63 Ménner (62,4%)
und 38 Frauen (37,6%) an der ambulanten Rehabilitationsbehandlung teil.

Tabelle 5: Rehabilitandencharakterisierung bei Rehabilitationsbeginn

M

W

GESAMT

Merkmal Statistik
n=63 n=38 n=101
Alkoholabhangigkeit 66,7% 50,0% 60,4%
Opiatabhangigkeit 0,0% 0,0% 0,0%
Cannabisabhangigkeit 12,7% 2,6% 8,9%

. v . . ° o o CHI2=17,2
Sedativaabhangigkeit 1,6% 5,3% 3,0% 5<0,01
Stimulantienabhangigkeit 1,6% 7,9% 4,0%

Abhangigkeit v. Psychotr. Subst. 0,0% 15,8% 5,9%
Polytoxikomanie 17,5% 18,4% 17,8%
Alter (Jahre) 43,0+13,3 44,8+12,2 43,7+12,8 p>0,05
Alleinstehend 52,4% 47 ,4% 50,5%
p>0,05
Feste Beziehung 42,9% 47,4% 44,6%
Verheiratet (zusammenlebend) 22,2% 34,2% 26,7%
Geschieden 17,5% 21,1% 18,8% | S0
p<0,05
Verwitwet 3,2% 10,5% 5,9%
Erwerbstatig 61,9% 47,3% 56,5%

bsl Al 5 5 5 CHI2=22,1
Erwerbslos (Alo 1/11) 22,2% 21,0% 21,8% 5<0,01
Rentner/in 9,5% 10,5% 9,9%

Problematische Schulden >10.000€ 6,4% 7,9% 7,0% p>0,05
Bisher kein Schulabschluss 3,2% 2,6% 3,0%
Hauptschulabschluss 54,0% 47 4% 51,5% 0.05
p>Y,
Realschulabschluss 15,9% 31,6% 21,8%
Hochschulreife/Fachabitur 22,2% 18,4% 20,8%
Keine Berufsausbildung 23,8% 23,7% 23,8%
Lehre 61,9% 65,8% 63,4%
p>0,05
Meister/Techniker 6,3% 0,0% 4,0%
Hochschulabschluss 1,6% 5,3% 3,0%
Vorbehandlung: ambl. Reha 14,3% 15,8% 14,9% p>0,05
Vorbehandlung: stat. Reha 17,5% 5,4% 12,9% p>0,05
Alter bei Erstkonsum (Jahre) 16,8+6,6 20,0+9,4 17,9+7,9 p<0,05
Abhangigkeitsdauver (Jahre) 17,2+9,6 15,3+9,4 16,5+9,6 p>0,05
Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 4,1+2,0 (46,6) | 3,6+2,2 (31,0) | 3,9+2,1 (38,1) p>0,05

4 Im Weiteren wird der Ausdruck ,Rehabilitand” sowohl fir die mannliche als auch fir die weibliche Form verwendet.
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Es zeigte sich ein typisches Rehabilitandenkollektiv fir unsere Einrichtung (vgl. Tabelle 5). Signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren fir Beziehungsstatus, Erwerbstatigkeit, Alter bei
Erstkonsum und Diagnoseverteilung zu finden. Frauen waren seltener alkohol-, dafir haufiger
medikamentenabhdngig und erwerbstdtig. Sie waren jeweils haufiger verheiratet, geschieden und
verwitwet und dlter beim Erstkonsum des Suchtmittels.

Die Diagnoseverteilung auf ca. 55-60% Alkoholabhangigkeit, 20% Polytoxikomanie und die weiteren
Abhangigkeitsdiagnosen sind typisch fir unsere Einrichtung. Weiterhin waren die Rehabilitanden
maBig sozial eingebunden (44,6% feste Partnerschaff) und Gberwiegend erwerbstatig (56,5%). Die
Erwerbslosigkeit (Alo I/1l) war mit 21,8% im Vergleich zur stationdren Suchtrehabilitation relativ
niedrig. Der Belastungsindex als Maf3 der Abhdngigkeitsschwere mit einem Mittelwert von 3,9+2,1
errechnete fir 38,1% eine schlechte Prognose. Unter Bericksichtigung der sozialen Daten handelte es
sich um langjahrig chronifizierte, haufig mehrfach abhangige Rehabilitanden, fir die nur in 61,9%
der Falle eine giinstige Prognose zu stellen war (Belastungsindex <5). Es war eine hohe Komorbiditat
festzustellen, diese wurde jedoch nur verschlisselt, wenn sie rehabilitationsrelevant war. Bei 17,8%
bestand eine Dysthymia, bei 15,9% eine Personlichkeitsstérung, bei 5% eine Angststérung, bei 2%
eine Anpassungsstorung und bei 1% eine Intelligenzminderung. 2% der Rehabilitanden waren an
einer ethyltoxischen Leberzirrhose (Child B-C) erkrank.

6.2. Rehabilitationsverlauf

Bei fast allen Rehabilitanden erfolgte die Aufnahme in die berufsbegleitend ambulante
Suchtrehabilitation suchtmittelfrei (?4,1%). Die Behandlungsdauer und Kontaktanzahl unterschied sich
nicht signifikant zwischen den Geschlechtern, wohl aber in Abhangigkeit von der Art der Beendigung.
So war die durchschnittliche Behandlungsdauer bei regulérer Beendigung doppelt so lang (345,798
Tage vs. 116,4+91,8 Tage, p<0,001) und es wurden signifikant mehr Termine wahrgenommen (114
vs. 31, p<0,001).

Tabelle 6: Rehabilitationsverlauf

Merkmal M w GESAMT | giatistik
n=63 n=38 n=101

Suchimittelfrei bei Aufnahme 93,7% 94,7% 94,1% p>0,05

Kein Suchtmittelkonsum wdhrend Reha 57,1% 71,1% 62,4%

Einmaliger Suchtmittelkonsum 20,6% 13,2% 17,8% p>0,05

Zweimaliger Suchtmittelkonsum 22,2% 15,8% 19,8%

Einzelkontakte 7,7+5,2 8,6+4,8 8,0+5,1 p>0,05

Gruppenkontakte 70,2+42,7 74,2+42,1 71,2+42,5 p>0,05

Angehdrigenkontakte 6,1+4,8 6,2+5,1 6,1+4,9 p>0,05

Rehabilitationsdauer (Tage) 258,7+143,5 | 290,8+146,0 | 262,9+146,3 p>0,05

Tabakkonsum zum Rehabilitationsbeginn 61,9% 50,0% 57,4% p>0,05

& Tabakkonsum zum Rehabeginn 23,4x9,1 23,1x7,1 23,3+8,4 p<0,01

@ Tabakkonsum zum Rehaende 20,0+8,3 19,8+8,4 19,9+8,2 t1vs. 12
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Die Einbeziehung der Angehérigen oder wichtigen Bezugspersonen in die Rehabilitationsbehandlung
ist von immenser Bedeutung fir den Rehabilitationserfolg. Verfestigte Beziehungsschemata und
Konfliktsituationen (nach dem Konzept der High Expressed Emotions) sowie das co-sichtige Verhalten
tragen entscheidend zur Aufrechterhaltung der Abhangigkeitserkrankung und zur Erhéhung des
Rickfallrisikos bei. Daher ist die Angehdrigenarbeit in Einzelterminen und zu Wochenendseminaren
(dreimal wahrend einer Rehabilitation) fester Bestandteil unseres Rehabilitationskonzeptes. Wir bieten
aufgrund der hohen Relevanz in Krisen oder bei Notwendigkeit Angehdrigenleistungen auch iber die
bewilligte Hochstgrenze an. Es besteht eine enge Kooperation zu einer arztlich-psychotherapeutisch
geleiteten Co-Sucht-Gruppe, in die Angehdrige bei Bedarf vermittelt werden kénnen.

Bei 70,3% unserer Rehabilitanden konnten Angehérige oder wichtige Bezugspersonen in die
Rehabilitation eingebunden werden. Rehabilitanden mit frihem Abbruch (vor dem ersten
Wochenendseminar) drickten die Erreichungsquote. 33,7% nahmen Einzeltermine mit Angehérigen
wahr und 64,4% nahmen an den (Gruppen-)Wochenendseminaren teil. Insgesamt wurden tber alle
Rehabilitanden im Durchschnitt 6,1+4,9 Angehérigenleistungen (50 min. ,Einzel”, 100 min.
.Gruppe”) erbracht.

62,4% der Rehabilitanden beendeten die Rehabilitation durchgehend abstinent, 17,8% waren einmal
rickfallig geworden. Zwei Rickfalle waren bei 19,8% nachzuweisen; dann wurde die Rehabilitation
unsererseits beendet oder bei guter Prognose nach einer vierwdchigen  stationdren
Rickfallaufarbeitung (St.A.R.S.) fortgefihrt.

Wir arbeiten in der Rehabilitation immer auf die Nikotinabstinenz hin und bieten in einer Indikativen
Gruppe ein strukturiertes Nikotinentwdhnungsprogramm und arztliche Unterstitzung an. 57,4% der
Rehabilitanden konsumierten zu Beginn der Rehabilitation Tabak; der Tabakkonsum reduzierte sich
wdhrend der Rehabilitation von durchschnittlich 23,3+8,4 auf 19,9+8,2 Zigaretten pro Tag (p<0,01)
bei nicht signifikant steigenden Abstinenzraten (+15%).

6.3. Rehabilitationsende und Rehabilitandenzufriedenheit

Tabelle 7: Rehabilitationsbeendigung

Merkmal M w GESAMT | giatistik
n=63 n=38 n=101

PlanmaBige Beendigung 63,5% 73,7% 67,3%

UnplanméBige Beendigung 36,5% 26,3% 32,7% P0.09

Arbeitsféhig bei Entlassung 68,3% 63,2% 66,3%

Arbeitsunfdhig bei Entlassung 4,8% 0,0% 3,0% p>0,05

Beurteilung nicht erforderlich 26,9% 36,8% 43,4%

Problematik - erfolgreich 55,6% 55,3% 55,4%

Problematik - gebessert 22,2% 23,7% 22,8%

Problematik - unveréndert 17,5% 21,1% 18,8% P0.05

Problematik - verschlechtert 4,8% 0,0% 3,0%

Zufriedenheitsbogen (ZUF-8) 27,6x4,6 28,2+4,6 27,9+4,5 p>0,05
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67,3% der Rehabilitanden wurden planméBig entlassen, lediglich 3,0% waren zum
Rehabilitationsende interkurrent arbeitsunfahig. Die Erwerbsfahigkeit wurde fir alle Rehabilitanden
wiederhergestellt oder gesichert. 55,4% wurden ,erfolgreich” (abstinent und Erreichen aller
Rehabilitationsziele) entlassen und 22,8% ,gebessert” (abstinent, aber nicht alle Rehabilitationsziele
erreicht).

Die Ergebnisse unserer ambulanten Suchtrehabilitation sind  Uber Jahre stabil und als
Uberdurchschnittlich gut einzustufen®. Die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit unserer Einrichtung im
ZUF-8 ist als hoch einzustufen (M/SD: 27,9+4,5) und unterscheidet sich nicht signifikant von der
Zufriedenheit mit anderen Rehabilitationsformen (orthopdadische, psychosomatische, kardiologische
und onkologische Rehabilitation).

5 Steffen et al.: Nachhaltigkeit einer ambulanten psychoanalytisch-interaktionellen Suchtrehabilitation. Fortschritte der

Neurologie und Psychiatrie 2012, 80 (7), S. 394-401
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7. Einjahreskatamnese des Rehaentlassungsjahrgangs 2012
Abhdangigkeitskranker

Die stationdre Suchtrehabilitation hat bereits lange ihre Effektivitat in  der Behandlung
Abhangigkeitskranker bewiesen. Sie hat sich stetig weiterentwickelt und ist aktuell mit der Reform der
gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) und der Einfihrung des
SGB IX (§20) durch Etablierung von QualitatssicherungsmaBBnahmen gewachsen. Seit 1991 ist unter
steigendem Kostendruck und der Uberlegung der gemeindenahen, frithzeitigen Behandlung durch die
Vereinbarung zur ambulanten Rehabilitation von Suchtkranken sowie durch deren Neuauflage
(,Vereinbarung Abhéngigkeitserkrankte vom 04.05.2001") die Mdglichkeit eines zweiten Standbeins
in der langfristigen Rehabilitation Abhangigkeitskranker geschaffen worden.

Die katamnestische Nachuntersuchung ist fester Bestandteil der Qualitatssicherung der stationéren
Suchtrehabilitationseinrichtungen und wird in den nachsten Jahren immer mehr an Bedeutung fir
ambulant  arbeitende  Suchteinrichtungen gewinnen. Wir fihren seit Jahren strukturierte
Jahreskatamnesen unserer Rehabilitanden nach ambulanter Suchtrehabilitation durch. So kénnen wir
statistisch die Effektivitat der ambulanten Behandlung im psychischen und sozialen Bereich tber
Variablen wie Abstinenz, Arbeits- und Lebenssituation beschreiben. Seit dem Entlassungsjahrgang
2008 werden einrichtungsibergreifende Ergebnisse nach einer berufsbegleitend ambulanten
Suchtrehabilitation durch den Fachverband Sucht e. V. (Bonn) verdffentlicht®. IANUA G. P. S. mbH
beteiligt sich stets an der Katamneseauswertung des Fachverbandes Sucht e. V. durch eine
Datenlieferung und die Mitautorenschaft.

Die Katamnese der Einrichtung IANUA G.P.S. mbH basiert auf dem erweiterten Kerndatensatz Sucht,
dem Fragebogen zur Katamneseerhebung und zusdtzlichen einrichtungsspezifischen ltems. Die
,Standards zur Durchfihrung von Katamnesen bei Abhangigen” der Deutschen Gesellschaft fur
Suchtforschung und Suchttherapie wurden der Katamnesebefragung zugrunde gelegt. Alle im Jahr
2012 entlassenen Rehabilitanden (n=106) wurden zwdlf Monate nach Beendigung ihrer ambulanten
Suchtrehabilitation mit frankiertem Rickumschlag und mit der Bitte angeschrieben, den beiliegenden
Katamnesebogen zur Basisdokumentation  ausgefillt  zurickzuschicken. Es erfolgte ein
Erinnerungsanschreiben nach vier Wochen. Wurde auch dann kein Katamnesericklauf registriert,
wurden die Rehabilitanden telefonisch in Anlehnung an den ,Gesprachsleitfaden Katamnesedaten”
inferviewt. Hierzu efablierten wir im vorletzten Jahr ein neues System, bei dem der jeweilige
Bezugstherapeut den telefonischen Kontakt zu dem Rehabilitanden aufnimmt. Rehabilitanden nach
erfolgter poststationdrer ambulanter und nach kombiniert ambulant-stationdrer Rehabilitation sowie
Nachsorgepatienten wurden in dieser Katamnese nicht bericksichtigt.

7.1. Charakterisierung der Rehabilitanden und der Katamnesestichprobe
Die katamnestische Erreichungsquote betrug 60,4%. 66% der Rehabilitanden waren méannlich, 34%
weiblich. Die Geschlechterverteilung bei Katamneseantwortern und -nichtantwortern war gleich. Die

differenzierten Merkmale sind in Tabelle 8 dargestellt.

¢ Missel P. (Steffen DV) et. al.: Effektivitat der ambulanten Suchtrehabilitation - FVS-Katamnese des Entlassjahrgangs 2010
von Ambulanzen fir Alkohol- und Medikamentenabhéngige. SuchtAktuell 1/2013, S.26-34
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Tabelle 8: Rehabilitandencharakterisierung in der Einjahreskatamnese

Kein Katamnese- Katamnese-

Merkmal antworter antworter GESAMT | giatistik

n=42 n=64 n=106
Mannlich 66,7% 65,6% 66,0% £50,05
Weiblich 33,3% 34,4% 44,0%
Alkoholabhangigkeit 54,8% 65,6% 61,3%
Opiatabhangigkeit 2,4% 1,6% 1,9%
Cannabisabhangigkeit 7.1% 4,7% 5,7%
Sedativaabhangigkeit 7.1% 0,0% 2,8% p>0,05
Stimulantienabhangigkeit 0,0% 1,6% 0,9%
Abhangigkeit v. Psychotr. Subst. 7.1% 1,6% 3,8%
Polytoxikomanie 21,4% 25,0% 23,6%
Alter (Jahre) 42,6+12,6 44,5+13,1 43,7+12,8 p>0,05
Alleinstehend 28,6% 34,4% 32,1%
Feste Beziehung 69,0% 60,9% 64,2% P0.09
Verheiratet (zusammenlebend) 35,7% 42,2% 39,6%
Geschieden 16,7% 10,9% 13,2% p>0,05
Verwitwet 4,8% 1,6% 2,8%
Erwerbstatig 64,3% 62,5% 63,2%
Erwerbslos (Alo 1/1l) Rehabeginn 19,0% 21,9% 20,7%
Erwerbslos (Alo 1/1l) Rehaende 21,4% 20,3% 20,8% p>0,05
Erwerbslos (Alo 1/1l) Katamnese 14,1%
Rentner/in 7.1% 9,4% 8,5%
Problematische Schulden >10.000€ 19,1% 18,8% 18,9% p>0,05
Bisher kein Schulabschluss 4,8% 0,0% 1,8%
Hauptschulabschluss 50,0% 57,8% 54,7%
Realschulabschluss 19,0% 23,4% 54,7% P0.09
Hochschulreife/Fachabitur 23,8% 15,6% 18,9%
Keine Berufsausbildung 26,2% 9,4% 16,0%
Lehre 52,4% 79.7% 68,9% CHI2=11,2
Meister/Techniker 2,4% 4,7% 3,8% p<0,05
Hochschulabschluss 9,5% 3,1% 5,7%
Vorbehandlung: ambl. Reha 11,9% 17,2% 15,1% p>0,05
Vorbehandlung: stat. Reha 19,1% 6,3% 11,3% p>0,05
Alter bei Erstkonsum (Jahre) 17,7+6,5 17,7+6,4 17,7+6,4 p>0,05
Abhangigkeitsdauer (Jahre) 16,8+9,7 16,8+9,8 16,8+9,8 p>0,05
Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 4,0+1,8 (41,2) | 4,8+2,3 (50,0) | 4,5+1,9 (47,2) p>0,05

Es ergaben sich zwischen den Katamneseantwortern und -nichtantwortern lediglich bzgl. des
Berufsausbildungsstandes  signifikante Unterschiede. Katamneseantworter hatten haufiger eine
abgeschlossene Lehre und weniger haufig einen Meister- oder Hochschulabschluss. Die

Diagnoseverteilung auf ca. 55-60% Alkoholabhangigkeit, 25% Polytoxikomanie und die weiteren
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Abhangigkeitsdiagnosen sind typisch fir unsere Einrichtung. Weiterhin sind die Rehabilitanden gut
sozial eingebunden (60,9% feste Partnerschaft) und Gberwiegend in Erwerbstatigkeit (63,2%). Unter
den Katamneseantwortern nahm die Erwerbslosigkeit (Alo 1/11) Gber die Rehabilitationsdauer und den
Katamnesezeitraum von 21,9% auf 14,1% ab (p>0,05). Bei 72,6% der Rehabilitanden konnten die
Angehérigen strukturiert in Form von Einzel- (70,8%) und Gruppenkontakten (30,2%) mit einbezogen
werden. Die durchschnittliche Rehabilitationsdaver betrug 264+141 Tage. In dieser Zeit wurden
8,2+4,3 Einzel-, 70,1+40,4 Gruppen- und 6,1+4,8 Angehdrigenleistungen wahrgenommen.

Der Belastungsindex als Ma3 der Abhangigkeitsschwere war bei Katamneseantwortern deskriptiv
hoher und stellte fir jeden zweiten Rehabilitanden eine schlechte Prognose (20,0% vs. 41,2%). Auch
unter Bericksichtigung der relativ ginstigen sozialen Daten handelte es sich um langjdhrig
chronifizierte, haufig mehrfach abhéngige Rehabilitanden, fir die nur in 52,8% der Falle eine ginstige
Prognose zu stellen war (Belastungsindex <5). Es war eine hohe Komorbiditat festzustellen, diese
wurde jedoch nur verschlisselt, wenn sie rehabilitationsrelevant war. Bei 8,5% bestand eine
Dysthymia, bei 3,6% eine Anpassungsstérung, bei 11,3% eine Personlichkeitsstérung und jeweils bei
1% eine Psychose und eine Infelligenzminderung. 2% der Rehabilitanden waren an einer
ethyltoxischen Leberzirrhose (Child B-C) erkrankt.

7.2. Erreichungs- und Abstinenzquoten
Die Berechnung der Abstinenzquoten (1-4) erfolgte nach den Standards der DGSS (Deutsche

)89, Rehabilitanden, fir die keine oder nur

Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie
widersprichliche Angaben aus der katamnestischen Untersuchung vorlagen, wurden per Definition als
rickfallig eingestuft. In diese Kategorie eingeschlossen wurden auch Rehabilitanden mit den Angaben
,unbekannt verzogen”, ,verweigert”, ,nicht geantwortet”, ,verstorben” und ,unfahig zur

Beantwortung”.

- Berechnungsform DGSS 1: alle erreichten Rehabilitanden, die planmaBig entlassen wurden
- Berechnungsform DGSS 2: alle planmaBig entlassenen Rehabilitanden

- Berechnungsform DGSS 3: alle in der Katamnese erreichten Rehabilitanden

- Berechnungsform DGSS 4: alle im Bezugsjahr entlassenen Rehabilitanden

Als ,abstinent” wurden nur Rehabilitanden eingestuft, die im gesamten Katamnesezeitraum weder
Alkohol, zustandsveréndernde Medikamente noch Drogen konsumiert hatten. Die Ruckfalligkeit mit
Nikotin/Tabak wurde nicht bericksichtigt. Als ,abstinent nach Rickfall” zahlten alle Rehabilitanden
mit einer mindestens 30 Tage dauernden Abstinenz zum Befragungszeitpunkt. Alle anderen
Rehabilitanden mit widersprichlichen oder fehlenden Angaben wurden als ,rickfallig” eingestuft.

Die gunstigste Berechnungsform bezieht sich auf die Anzahl der Katamneseantworter (DGSS1), die

ihre ambulante Suchtrehabilitation planméaBig abgeschlossen hatten. Es zeigte sich dabei eine

7 Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (Hrsg.). Dokumentationsstandards 2 fir die Behandlung

von Abhéangigen. Freiburg 1992: Lambertus.

Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (Hrsg.). Dokumentationsstandards Il fir die Evaluation

der Behandlung Abhéngigkeitskranker. SUCHT 2001, 47. Jahrgang, Sonderheft 2

? Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (Hrsg.). Standards fir die Durchfihrung von Katamnesen
bei Abhdgngigen. Freiburg 1985: Lambertus

8
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Abstinenzquote von 86,8% fir die durchgehende und von 11,3% fir die nach Rickfall neu erreichte
Abstinenz. Nur 1,9% der planmaBig entlassenen und erreichten Rehabilitanden waren im
Katamnesezeitraum rickfallig.

Es konnten immerhin 73,6% der planmaBig beendeten Rehabilitanden (DGSS2) erreicht werden;
erfolgreich (abstinent/abstinent nach Rickfall) behandelt waren 68,1%.

Die katamnestische Abstinenzquote (abstinent/abstinent nach Rickfall) aller erreichten Rehabilitanden
(DGSS3) lag bei 90,6%.

Tabelle 9: Abstinenzquoten (DGSS) und Katamnesericklauf

DGSS1 DGSS2 DGSS3 DGSS4

Kategorie n=53 n=72 n=64 n=106

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Katamnesericklauf 53 100% 53 73,6% 64 100% 64 60,4%
Abstinent 46 86,8% 49 68,1% 49 76,6% 52 49,1%
Abstinent nach Rickfall o) 11,3% o) 8,3% 9 14,1% 9 8,5%
Riickfallig (inkl. per Definition) 1 1,9% 17 23,6% 6 9,4% 45 42,4%
Katamnestische Abstinenzquote 52 98,1% 55 76,4% 58 90,7% 61 57,6%

Die konservativste Berechnungsform (DGSS4) zeigte eine katamnnestische Erreichungsquote von
60,4%. 49,1% aller Rehabilitanden waren durchgehend abstinent, 8,5% waren zum
Katamnesezeitpunkt abstinent nach einem Rickfall. Als rickfallig und rickfallig per Definition wurden
42,4% eingestuft. Die katamnestische Abstinenzquote von 57,6% lag mit 3,3% nicht statistisch
signifikant Gber dem Vorjahresniveau.

Es zeigten sich fir verschiedene Patientenmerkmale Assoziationen mit einem positiven (abstinenten)
oder negativen (rickfalligen) Behandlungsverlauf sowohl wdhrend der Reha als auch in der
Nachuntersuchung. Die Abstinenzquote war signifikant reduziert bei Rehabilitanden, die zum
Aufnahmezeitpunkt nicht suchtmittelfrei waren, mehr als 10.000€ Schulden angaben und die
Rehabilitation unplanméBig beendeten (vgl. Tabelle 10: Abstinenzquoten (DGSS4) nach
Einflussvariablen, p<0,05). Der negative Pradiktor ,Erwerbslosigkeit” zu Beginn der Rehabilitation
hatte keinen signifikanten Effekt. Alkoholabhangige Rehabilitanden waren im Vergleich zu anderen
Abhangigkeitsdiagnosen nicht signifikant haufiger abstinent.

Die Arbeitslosigkeit zu einem definierten Zeitpunkt (Rehabeginn/-ende, Katamnesezeitpunki) hatte fir
sich alleine genommen keine prognostische Aussagekraft. Verblieb ein Rehabilitand jedoch wahrend
der gesamten Rehabilitationsphase und im Katamnesezeitraum arbeitslos, war dies als prognostisch
unginstig auf die Abstinenz zu werten. Wenn es gelang, den Rehabilitanden stabil im Arbeitsleben
zu integrieren, erreichte er jedoch die Abstinenzquoten der erwerbstdtigen Rehabilitanden. Die
besondere Bericksichtigung arbeitsspezifischer Mafnahmen in der Rehabilitation der letzten Jahre

tragt entscheidend zur Prognoseverbesserung dieser Untergruppe bei.

Umgekehrt konnten wir Rehabilitanden, die erwerbstdtig oder berentet waren, in einer festen
Partnerschaft lebten, keine relevanten Schulden hatten, suchimittelfrei bei Aufnahme waren und die
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Rehabilitation  planmaflig  beendeten als  prognostisch  besonders  ginstig  beschreiben.
Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten wir nicht feststellen.

Tabelle 10: Abstinenzquoten (DGSS4) nach Einflussvariablen

DGSS4

Kategorie n | Ketamnesericklat Abstinent“& abstinent Rijckféilli.g.i.nkl. per
* p<0,05, %p<0,01, *p<0,001 n. Rickfal elier

Anzahl Prozent Anzah| Prozent Anzah| Prozent
Alkoholabhangigkeit 65 42 64,6% 40 61,5% 25 38,5%
Polytoxikomanie 25 17 68,0% 17 68,0% 8 32,0%
Erwerbstatig bei Rehaende 67 40 59.7% 38 56,7% 29 43,3%
Arbeitslos bei Rehabeginn 18 13 59,1% 13 59,1% 9 40,9%
Arbeitslos bei Rehaende 22 13 59,1% 12 54,4% 10 45,5%
Sonst. Nichterwerbsperson 8 5 62,5 5 62,5% 3 37,5%
Rentner/in bei Rehaende 9 6 66,7% 6 66,7% 3 33,3%
Feste Partnerbeziehung 68 39 57,4% 39 57,4% 29 42,6%
Alleinstehend 34 22 64,7% 19 55,9% 15 44,1%
Keine problematischen Schulden 86 52 60,5% 52 60,5%* 34 39,5%
Schulden > 10.000€ 20 12 60,0% 9 45,0%* 11 55,0%
Suchtmittelfrei bei Aufnahme 95 59 62,1% 58 58,6%* 41 41,1%
Nicht suchtmittelfrei bei Aufnahme 11 5 45,5% 4 42,9%* 7 57,1%
Planméafige Beendigung 72 55 76,4% 55 76,4%" 17 23,6%
UnplanmaBige Beendigung 34 11 32,4% 6 17,6%* 28 82,4%
Einbezug v. Angehérigen in Reha 77 55 71,4%* 56 72,7%* 21 27,3%
@ Einbezug v. Angehdrigen in Reha | 39 9 31,0%* 5 17,2%:* 24 82,8%

Die Hypothese, dass Patienten mit den hier beschriebenen negativen Pradiktoren aufgrund dieser eine
schlechtere Behandlungsprognose aufweisen, ist abzulehnen. In Cluster, Multivarianz- und
Regressionsanalysen zeigten sich keine signifikanten Zusammenhange. Abstinenz, Rickfalligkeit oder
Art der Beendigung der Rehabilitanden konnten durch diese negativen Pradiktoren nicht sicher
vorhergesagt werden - ein kausaler Zusammenhang bestand nicht. Unser analytisch-interaktioneller
Rehabilitationsansatz Gberwog in der Effekistarke die ,negativen Pradiktoren” deutlich.

Unsere ambulante Suchtrehabilitation ist hoch effektiv und in einem
Beobachtungszeitraum von einem Jahr nach Beendigung nachhaltig stabil 197,

10 Steffen et al.: Nachhaltigkeit einer ambulanten psychoanalytisch-interaktionellen Suchtrehabilitation. Fortschritte der
Neurologie und Psychiatrie 2012, 80 (7), S. 394-401
11 Steffen et al.: Ambulante Suchtrehabilitation im hdheren Lebensalter. Rehabilitation 2012, 51 (5),S. 623-331
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8. Kombiniert ambulant-stationdre Suchtrehabilitation (KOMBI Saar)
Abhdngigkeitskranker (2011-2013)

8.1. Rehabilitandencharakterisierung

Die folgende Auswertung bezieht sich auf alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden'?, die zwischen
2011 und 2013 im Rahmen der kombiniert ambulantstationdren Suchtrehabilitation  bei
Abhangigkeitserkrankungen (Modell KOMBI Saar) in der ambulanten Phase bei IANUA behandelt
wurden (n=16). Eine Rehabilitandin wurde aus der stationdren Phase aufgrund wiederholter
Rickfalligkeit auf arztliche Veranlassung entlassen. Insgesamt nahmen 14 Manner (87,5%) und 2
Frauen (12,5%) an der kombinierten Rehabilitationsbehandlung teil. Zum Berichtszeitpunkt befinden
sich 3 mannliche Patienten noch in der ambulanten Rehabilitationsphase (18,75%).

Tabelle 11: Rehabilitandencharakterisierung zu Beginn der ambulanten Rehabilitationsphase (KOMBI|

Merkmal = o GESAMT | gatistik
n=14 n=2 n=16
Alkoholabhangigkeit 85,7% 50,0% 81,3%
Cannabisabhangigkeit 7.1% 0,0% 6,3% p>0,05
Polytoxikomanie 7.1% 50,0% 12,5%
Alter (Jahre) 46,1+13,1 37,5+£20,6 45,1+£13,6 p>0,05
Alleinstehend 42,9% 50,0% 43,8%
00,05
Feste Beziehung 57.1% 50,0% 56,3%
Verheiratet (zusammenlebend) 37,5% 0,0% 31,3%
Geschieden 14,3% 50,0% 18,8% p>0,05
Verwitwet 0,0% 0,0% 0,0%
Erwerbstatig 78,6% 0,0% 68,8%
Erwerbslos (Alo 1/11) 14,2% 100% 18,8% p>0,05
Rentner/in 7.1% 0,0% 6,3%
Problematische Schulden >10.000€ 42,8% 50,0% 43,8 p>0,05
Bisher kein Schulabschluss 7.1% 50,0% 12,5%
Hauptschulabschluss 42,9% 50,0% 43,8%
Realschulabschluss 21,4% 0,0% 18,8% P>0,05
Hochschulreife /Fachabitur 21,4% 0,0% 18,8%
Keine Berufsausbildung 21,4% 50,0% 25,1%
Lehre 57,1% 50,0% 56,3%
00,05
Meister/Techniker 14,3% 0,0% 12,5%
Hochschulabschluss 7.1% 0,0% 6,3%
Vorbehandlung: ambl. Reha 50,0% 50,0% 50,0% p>0,05
Vorbehandlung: stat. Reha 42,9% 0,0% 37,5% p>0,05
Alter bei Erstkonsum (Jahre) 16,1+8,6 14,5+4,9 15,8+8,3 p<0,05
Abhangigkeitsdauver (Jahre) 12,9+8,8 15,0+7,1 13,2+8,5 p>0,05
Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 5,1£0,9 (71,4) | 5,5£0,7 (100) | 5,2+0,9 (75,0) | p>0,05

12 |m Weiteren wird der Ausdruck ,Rehabilitand” sowohl fir die mannliche als auch fir die weibliche Form verwendet.
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Es zeigten sich signifikante Abweichungen vom typischen Rehabilitandenkollektiv der ambulanten
Suchtrehabilitation in unserer Einrichtung (vgl. Tabelle 5 und Jahresberichte 2004-2013 v. lanua G.
P. S. mbH).

Im Modell KOMBI Saar wurden Uberwiegend mdannliche Alkoholiker behandelt, die haufiger
alleinstehend und erwerbstatig waren, aber signifikant mehr problematische Schulden hatten (Kombi
42,8% vs. Ambl. 16,1%, p>0,05), dreimal haufiger zuvor in Suchtrehabilitation waren und eine
signifikant  kirzere Abhdangigkeitsdauver aufwiesen (durchschnittlich -5 Jahre, p<0,01). Der
Belastungsindex zeigte fir 71,4% eine schlechte Prognose an (Ambl. 41,2%). Zu den behandelten

Frauen kann aufgrund der kleinen Fallzahl (n=2) keine sinnvolle statistische Betrachtung erfolgen; ihre
Merkmale sind in Tabelle 5 beschrieben.

Es handelt sich um ein sozial relativ gut eingebundenes Kollektiv (im Vergleich zur stationéren
Suchtrehabilitation)  mit  jedoch  kurzen und heftigen  Abhdangigkeitsverlaufen,  hoher
Krankheitsbelastung (Belastungsindex), notwendigen rehabilitativen Vorbehandlungen und sozialen
Folgeschaden (problematische Schulden >10.000€ = 71,4%). Wir finden hier ein sehr
problematisches und prognostisch unginstiges Kollektiv auch jenseits der klassischen ,negativen
Pradiktoren” (alleinstehend, arbeitslos). Der hohe Stand der Erwerbstatigkeit ergibt sich unserer
Meinung nach durch die gute Zusammenarbeit mit den Grof3betrieben der Region. Hier wird haufig
das Prinzip , Therapie (Entzugsbehandlung und Suchtrehabilitation) vor Entlassung” gelebt.

8.2. Rehabilitationsverlauf

Bei allen Rehabilitanden erfolgte die Aufnahme in die ambulante Phase suchtmittelfrei (100%). Die
Behandlungsdauer und Kontaktanzahl unterschied sich nicht signifikant zwischen den Geschlechtern,
wohl aber in Abhdangigkeit von der Art der Beendigung. So war die durchschnittliche
Behandlungsdauer bei reguldrer Beendigung gut doppelt so lang (200,2+119,9 Tage vs. 88,8+75,3
Tage, p<0,05) und es wurden signifikant mehr Termine wahrgenommen (65,5 vs. 37,5, p<0,05).

Tabelle 12: Rehabilitationsverlauf der ambulanten Phase (KOMBI)

Merkmal M w GESAMT | s;atistik
n=11 n=2 n=13

Suchtmittelfrei bei Aufnahme 100% 100% 100% p>0,05

Kein Suchtmittelkonsum wdhrend Reha 42,9% 50,0% 43,8%

Einmaliger Suchtmittelkonsum 21,4% 0,0% 18,8% p>0,05

Zweimaliger Suchtmittelkonsum 35,7% 50,0% 37,5%

Einzelkontakte 2,8+1,3 1,5+1,2 2,7+1,7 p>0,05

Gruppenkontakte 47 ,2+25,2 61,5+£19,1 46,9+23,5 p>0,05

Angehérigenkontakte 2,9+3,2 2,0+2,8 2,3x2,7 p>0,05

Rehabilitationsdauer (Tage) 139,1£113,2 231,0+84,8 181,6+96,5 p>0,05

Tabakkonsum zum Rehabilitationsbeginn 57,1% 100% 62,5% p>0,05
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43,8% der Rehabilitanden beendeten die Rehabilitation durchgehend abstinent, 18,8% waren einmal
rickfallig. Zwei Ruckfalle waren bei 37,5% nachzuweisen. Dies fihrte dann in allen Féllen zur
Beendigung der Rehabilitation auf arztliche Veranlassung (fehlende ginstige Prognose oder
Verweigerung der vierwdchigen stationdren Rickfallaufarbeitung) oder zum Abbruch durch den
Rehabilitanden.

62,5% der Rehabilitanden konsumierten Tabak. Eine signifikante Reduktion des Tabakkonsums oder
Erreichen der Nikotinabstinenz gelang im Gegensatz zu unseren rein ambulanten Rehabilitanden
nicht.

8.3. Rehabilitationsende und Rehabilitandenzufriedenheit

Tabelle 13: Rehabilitationsbeendigung der ambulanten Phase/GESAMT (KOMBI|

Merkmal M w GESAMT | giatistik
n=11 n=2 n=13

Planmafige Beendigung 57,1% 50,0% 56,3%
UnplanmaBige Beendigung 42,9% 50,0% 43,7% P0.09
Arbeitsfahig bei Entlassung 81,8% 100% 84,6%
Arbeitsunfahig bei Entlassung 9,1% 0,0% 7.7% p>0,05
Beurteilung nicht erforderlich 9.1% 0,0% 7.7%

Problematik - erfolgreich 45,5% 50,0% 46,2%

Problematik - gebessert 9,1% 0,0% 7.7%

Problematik - unverandert 27,3% 50,0% 30,8% P0,09
Problematik - verschlechtert 18,2% 0,0% 15,4%
Zufriedenheitsbogen (ZUF-8) (n=8l) 29,0£2,6 29,5£2,1 29,2+2,2 p>0,05

Nur 56,3% der Rehabilitanden wurden planmaBig entlassen, 7,7% waren zum Rehabilitationsende
inferkurrent arbeitsunfahig. Die Erwerbsfahigkeit wurde fir alle Rehabilitanden wiederhergestellt oder
gesichert. 46,2% wurden ,erfolgreich” (abstinent und Erreichen aller Rehabilitationsziele) entlassen
und 7,7% ,gebessert” (abstinent, aber nicht alle Rehabilitationsziele erreicht). Es handelt sich im
Vergleich  zu unserer  berufsbegleitend ambulanten  Suchtrehabilitation  um  schlechtere
Rehabilitationsergebnisse, die jedoch unter Bericksichtigung der Abhangigkeitsschwere als gut

einzustufen sind.

Die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit unserer Einrichtung und der Kombirehabilitation im ZUF-8 ist
als hoch einzustufen (M/SD: 29,2+2,2, cave: n=8l) und unterscheidet sich nicht signifikant von der
Zufriedenheit mit anderen Rehabilitationsformen (ambulante Suchtrehabilitation bei lanua G. P. S.
mbH, orthopdadische, psychosomatische, kardiologische und onkologische Rehabilitation).
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8.4. Erreichungs- und Abstinenzquoten

Die Berechnung der Abstinenzquoten (1-4) erfolgte nach den Standards der DGSS (Deutsche
Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie)'®'4'5. Rehabilitanden, fir die keine oder nur
widersprichliche Angaben aus der katamnestischen Untersuchung vorlagen, wurden per Definition als
rickfallig eingestuft. In diese Kategorie eingeschlossen wurden auch Rehabilitanden mit den Angaben
,unbekannt verzogen”, ,verweigert”, ,nicht geantwortet”, ,verstorben” und ,unfahig zur
Beantwortung”.

- Berechnungsform DGSS 1: alle erreichten Rehabilitanden, die planmaBig entlassen wurden
- Berechnungsform DGSS 2: alle planmaBig entlassenen Rehabilitanden

- Berechnungsform DGSS 3: alle in der Katamnese erreichten Rehabilitanden

- Berechnungsform DGSS 4: alle im Bezugsjahr entlassenen Rehabilitanden

Als ,abstinent” wurden nur Rehabilitanden eingestuft, die im gesamten Katamnesezeitraum weder
Alkohol, zustandsveréndernde Medikamente noch Drogen konsumiert hatten. Die Ruckfalligkeit mit
Nikotin/Tabak wurde nicht bericksichtigt. Als ,abstinent nach Rickfall” zghlten alle Rehabilitanden
mit einer mindestens 30 Tage dauernden Abstinenz zum Befragungszeitpunkt. Alle anderen
Rehabilitanden mit widersprichlichen oder fehlenden Angaben wurden als ,rickfallig” eingestuft.

Die hier beschriebenen Katamnesedaten sind nur sehr vorsichtig zu interpretieren, da bisher lediglich
sieben der sechzehn Rehabilitanden im Katamnesezeitraum befragt wurden; drei befinden sich noch
in Rehabilitation, bei sechs Rehabilitanden liegt die Entlassung noch keine zwélf Monate zuriick. Daher
ist die Berechnungsform DGSS4 als konservativste Abstinenzschatzung zu wahlen, wenn Vergleiche
zu anderen Rehabilitandenkollektiven gezogen werden sollen.

Die gunstigste Berechnungsform bezieht sich auf die Anzahl der Katamneseantworter (DGSS1), die
ihre ambulante Suchtrehabilitation planméaBig abgeschlossen hatten. Es zeigte sich dabei eine
Abstinenzquote von 75% fir die durchgehende Abstinenz. 25% der planmafiig entlassenen und
erreichten Rehabilitanden waren im Katamnesezeitraum rickfallig. Es konnten immerhin 66,7% der
planmaBig beendeten Rehabilitanden (DGSS2) erreicht werden; erfolgreich (abstinent) behandelt
waren 50%. Die katamnestische Abstinenzquote (abstinent/abstinent nach Rickfall) aller erreichten
Rehabilitanden (DGSS3) lag bei 75%.

Die konservativste Berechnungsform (DGSS4) zeigte eine katamnnestische Erreichungsquote von
57,1%. 42,9% aller Rehabilitanden waren durchgehend abstinent, kein Patient erreichte die Abstinenz
nach einem Rickfall. Als rickfallig und rickfallig per Definition wurden 57,1% eingestuft. Die
katamnestische Abstinenzquote von 42,9% liegt statistisch signifikant unter der unserer
berufsbegleitend ambulanten Rehabilitanden (57,6%, DGSS4 vgl. Jahresbericht 2013 IANUA).

13 Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (Hrsg.). Dokumentationsstandards 2 fiir die Behandlung
von Abhéangigen. Freiburg 1992: Lambertus.
Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (Hrsg.). Dokumentationsstandards Il fir die Evaluation
der Behandlung Abhéngigkeitskranker. SUCHT 2001, 47. Jahrgang, Sonderheft 2
15 Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (Hrsg.). Standards fir die Durchfihrung von
Katamnesen bei Abhdngigen. Freiburg 1985: Lambertus
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Tabelle 14: Abstinenzquoten (DGSS) und Katamnesericklauf

DGSS1 DGSS2 DGSS3 DGSS4

Kategorie n=4 n=6 n=4 n=7

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Katamnesericklauf 4 100% 4 66,7% 4 100% 4 57,1%
Abstinent 3 75,0% 3 50,0% 3 75,0% 3 42,9%
Abstinent nach Riickfall 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Rickfallig (inkl. per Definition) 1 25,0% 3 50,0% 1 25,0% 4 57,1%
Katamnestische Abstinenzquote 3 75,0% 3 50,0% 3 75,0% 3 42,9%

Das Modell KOMBI Saar ist unter Bericksichtigung der hoch morbiden
Rehabilitanden mit ausgeprdgten negativen Prdadiktoren effektiv und in einem
Beobachtungszeitraum von einem Jahr nach Beendigung stabil '4'7''3, Im Vergleich
zur stationdren Suchtrehabilitation mit einer Abstinenzquote von 41,3% (Missel et al.,
SuchtAktuell 1, 2013; DGSS4) sind unsere Ergebnisse gleichwertig einzustufen.

8.5. Zusammenfassung und Ausblick

Unter Bericksichtigung der kleinen Fallzahlen und der Ergebnisse in der Einjahreskatamnese ist von
einem besonders morbiden und risikoreichen Kollektiv auszugehen. Die Rehabilitanden im Modell
KOMBI Saar sind kirzer abhéngig mit deutlich schwererem Abhdangigkeitsverlauf  (hoher
Belastungsindex, deutlich haufigere ambulante und stationdgre Vorrehabilitation, sehr haufig
problematische  Schulden) und negativen Pradiktoren (alleinstehend, erwerbslos).  Unter
Bericksichtigung dieser Befunde kénnen wir gute Rehabilitationsergebnisse (Erwerbsfahigkeit, Art der
Beendigung, interkurrente Arbeitsunfahigkeit) und Abstinenzquoten in der Einjahreskatamnese
vorweisen.

Daher sehen wir in dieser innovativen Kombirehabilitation eine grofle Chance, um besonders schwer
Abhangigkeitskranke erfolgreich rehabilitieren zu kénnen.

16 Steffen et al.: Nachhaltigkeit einer ambulanten psychoanalytisch-interaktionellen Suchtrehabilitation. Fortschritte der
Neurologie und Psychiatrie 2012, 80 (7), S. 394-401
17 Steffen et al.: Ambulante Suchtrehabilitation im hdheren Lebensalter. Rehabilitation 2012, 51 (5),S. 623-331
18 lanua G. P. S. mbH, Jahresbericht 2013, Saarlouis 2014
26



NN NEGIGN:SNeLgky

9. Orientierungsphase bei Pathologischem Glicksspiel

In Vorbereitung auf die Zulassung von IANUA zur berufsbegleitend ambulanten Rehabilitation bei
Pathologischem Glicksspiel bieten wir seit dem 4. Quartal 2013 eine strukturierte Orientierungs- und
Rehabilitationsvorphase fur Pathologische Glicksspieler an. 17 Patienten beendeten diese Phase in
2013, 5 Patienten wurden in das Jahr 2014 Gbernommen, sodass insgesamt 22 Patienten behandelt
wurden. Analog zu den Behandlungs- und Rehabilitationsphasen  bei  stoffgebundener
Abhangigkeitserkrankung beschreiben wir hier nur Patienten mit Beendigung der Orientierungsphase
im Bezugszeitraum (2013). Alle 5 ins Folgejahr Gbernommenen Patienten begannen eine ambulante
Rehabilitation bei Pathologischem Glicksspiel in unserer Einrichtung.

9.1. Patientencharakterisierung

Die Auswertung der Pathologischen Glicksspieler ist aufgrund der kleinen Fallzahl und der kurzen
Bezugszeit nur vorsichtig zu interpretieren. Es beendeten im 4. Quartal 2013 17 mannliche
Pathologische Glicksspieler die Orientierungsphase (vgl. Tabelle 15). Das Glicksspiel bezog sich
Uberwiegend auf Geldspielautomaten und in zweiter Linie auf Wetten. 54,7% wiesen eine komorbide
stoffgebundene Abhangigkeit auf, wobei das Pathologische Glicksspiel im Umfang des Spielens und
im Grad der Schadigung (ICF und problematische Schulden) signifikant dominierte.

82,4% waren alleinstehend, lediglich 5,9% verheiratet und zusammenlebend. Wir fihren den hohen
Anteil Alleinstehender direkt auf die ,beziehungstoxischen” Auswirkungen des Pathologischen
Glucksspiels zurick. Der Anteil erwerbstatiger Glicksspieler war mit 82,4% im Vergleich zu
Abhangigkeitserkrankten als hoch einzustufen. Analoges galt fir den Schulabschluss (41,2% (Fach-
JHochschulreife).

Problematische Schulden, d. h. nicht mehr durch normale Ratenzahlungen zu tilgende Schulden, bis
zu 10.000€ gaben 23,5%, Gber 10.000€ 41,1% an. Diese hohe Verschuldung verdeutlicht die
spezifischen Erfordernisse der Behandlung und Rehabilitation Pathologischer Glicksspieler. Zu Beginn
stand die ,Kontenklarung” und Darstellung der Schulden und Verbindlichkeiten. Die , Abstinenz” bzgl.
des Geldwesens (z. B. Abgabe von Kredit- und ECKarten, Sperrung digitaler Bezahlverfahren) war
notwendig, um einen gutartigen Umgang mit Geld durch Haushaltsbuchfihrung und Finanzplanung
zu erlernen. Unter Umstanden war Schuldnerberatung oder Einleitung einer Privatinsolvenz notwendig.

Der Einstieg ins Pathologische Glickspiel schien weder friher noch spater zu geschehen als der
Stérungsbeginn bei stoffgebundenen Abhangigkeitserkrankungen (18,9+10,6 Jahre). Die Latenzzeit
bis zur Teilnahme an einer stérungsspezifischen Behandlung war mit 19,8+14,4 Jahren ebenfalls lang.

Tabelle 15: Patientencharakterisierung Pathologischer Glicksspieler in der Orientierungsphase
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Merkmal M w GESAMT | giatistik
n=17 n=0 n=17

F63 - Geldspielautomaten 94,1% 0,0% 94,1%

F63 - Kleines Spiel d. Spielbank 0,0% 0,0% 0,0%

F63 - Grof3es Spiel d. Spielbank 0,0% 0,0% 0,0% Keine

Berechnung

F63 - Wetten 11,8% 0,0% 11,8% méglich

F63 - Andere 0,0% 0,0% 0,0%

Komorbide Abhangigkeitserkrankung 54,7% 0,0% 54,7%

Alter (Jahre) 34,2+10,5 / 34,2+10,5 k.B.m

Alleinstehend 82,4% 0,0% 82,4% B

Feste Beziehung 17,6% 0,0% 17,6%

Verheiratet (zusammenlebend) 5,9% 0,0% 5,9%

Geschieden 5,9% 0,0% 5,9% k.B.m

Verwitwet 5,9% 0,0% 5,9%

Erwerbstatig 76,5% 0,0% 76,5%

Erwerbslos (Alo 1/11) 17,7% 0,0% 17,7% k.B.m

Rentner/in 0,0% 0,0% 0,0%

Problematische Schulden >10.000€ 23,5% 0,0% 23,5% k.B.m

Problematische Schulden >10.000€ 41,1% 0,0% A41,1% k.B. m

Bisher kein Schulabschluss 17,6% 0,0% 17,6%

Hauptschulabschluss 35,5% 0,0% 35,5% e

Realschulabschluss 5,9% 0,0% 5,9%

Hochschulreife/Fachabitur 41,2% 0,0% 41,2%

Keine Berufsausbildung 29,4% 0,0% 29,4%

Lehre 52,9% 0,0% 52,9% e

Meister/Techniker 5,9% 0,0% 5,9%

Hochschulabschluss 5,9% 0,0% 5,9%

Vorbehandlung: ambl. Reha 0,0% 0,0% 0,0% k.B.m.

Vorbehandlung: stat. Reha 17,7% 0,0% 17,7% k.B.m.

Alter bei pathol. Spielbeginn (Jahre) 18,9+10,6 / 18,9+10,6 k.B.m

Abhéngigkeitsdauer (Jahre) 19,8+14,4 / 19,8+14,4 k. B. m.

Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 4,2+2,2 (35,3) / 4,2+2,2 (35,3) | k. B.m.

9.2. Behandlungsergebnis und Vermittlung in weiterfihrende Suchtrehabilitation

Die Behandlungszeiten waren mit 101,7+31,1 Tagen deutlich langer als die Behandlungen in der
Orientierungsphase bei stoffgebundenen Abhdngigkeitserkrankungen (43,8+36,5 Tage). Die
Behandlungsfrequenz war unverandert, so kam es im Vergleich zur Orientierungsphase bei
stoffgebundenden Abhangigkeiten zu einem Anstieg der Kontaktzahlen (vgl. Tabelle 16). Die deutlich
verlangerte Behandlung ist unserer Meinung nach ein Symptom der Etablierungsphase unserer
Behandlung und des Fehlens ambulanter Suchtrehabilitationsangebote im Jahr 2013 in unserer

Einrichtung bei gleichzeitigem Zusammenbruch der Rehabilitationsversorgung Pathologischer
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Glicksspieler im Saarland. Zusatzlich fihrten teils monatelange Wartefristen auf die Aufnahme in
stationdre Rehabilitation zur Verldngerung der Behandlung. Die lange Behandlungszeit nicht
vermittelter Glucksspieler war auf die Wartezeit auf die Zulassung unserer Einrichtung zur ambulanten
Rehabilitation und die damit verbundene schwierige Haltearbeit zurickzufihren.

Wir gehen davon aus, im Jahr 2014 die Behandlungszeiten bei steigender Effizienz bzgl. der
Vermittlung in Rehabilitation signifikant verkirzen zu kdnnen. 29,4% der Pathologischen Glicksspieler

wurden in eine stdrungsspezifische RehabilitationsmaBnahme vermittelt.

Tabelle 16: Kontaktzahlen und Vermittlung in Rehabilitation in Abhéngigkeit vom Geschlecht bzw. der

Vermittlung

Merkmal M w GESAMT | giatistik
n=17 n=0 n=17
Einzelkontakte 5,0£2,5 / 5,0£2,5 k.B.m.
Gruppenkontakte 7,2+3,3 / 7,2+3,3 k. B. m.
Behandlungsdauer (Tage) 101,7+31,1 / 101,7+31,1 k.B.m.
Vermittlung in Suchtrehabilitation 29,4% 0,0% 29,4% B
Keine Vermittlung 70,6% 0,0% 70,6%
Merkmal Vermittelt | Nicht verm. | GESAMT | o, ot
n=5 n=12 n=17
Einzelkontakte 7,2+1,1 4,5+2,6 5,0£2,5 p<0,001
Gruppenkontakte 9,6+3,5 3,6+3,2 7,2+3,3 p<0,001
Behandlungsdauer (Tage) 80,0+16,7 110,7+44,2 101,7+31,1 p>0,05
10. Ambulante Rehabilitation bei Pathologischem Glickspiel
Die Zulassung durch die Rentenversicherungstrager zur  berufsbegleitend  ambulanten
Suchtrehabilitation  bei  Pathologischem  Glicksspiel und die  Aufnahme der ersten

Rehabilitationsgruppe (>6 Rehabilitanden, indikationsspezifische Gruppe) erfolgte im Mérz 2014. Im
Jahresbericht 2014 werden wir erste Daten unseren Rehabilitanden mit Pathologischem Glickspiel
auswerten kdnnen. Die gewohnte Auswertung der Rehabilitationsbeender im Bezugsjahr wird dann

ab dem Jahresbericht 2015 erfolgen.

11. Einjahreskatamnese bei Pathologischem Glicksspiel
Wir werden analog zu unseren seit 10 Jahren etablierten Einjahreskatamnesen bei stoffgebundenen

Abhangigkeitserkrankungen auch fir Pathologische Glicksspieler eine Katamnese nach ambulanter
Rehabilitation durchfihren. Erste Daten erwarten wir zum Jahresbericht 2015/16.
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12. Fazit 2013

Das Jahr 2013 stand zundchst unter den Vorzeichen der Reorganisation nach dem Wechsel der
arztlichen Leitung, bedingt durch den Tod unseres Mitbegrinders Rainer Steffen, und der personellen
Neuaufstellung fir zukinftige Projekte.

Wir haben nach langer konzeptioneller Ausarbeitung und Diskussion mit unserem Préaventionskurs
Seelische Gesundheit in Zusammenarbeit mit der DRV Saarland ein  ambulantes
Praventionskonzept entwickelt, welches von allen Rentenversicherungen anerkannt wurde. Weiterhin
erfolgte  nach  abgeschlossener  Evaluation  der  Integrierten Versorgung die
Publikationsvorbereitung der Ergebnisse und die Pramierung mit dem Wolfram-Keup-Preis 2014.
Letztlich wurde unser Konzept zur berufsbegleitend ambulanten Rehabilitation bei
pathologischem Glicksspiel federfihrend durch die DRV Bund anerkannt und die Behandlung in

der vorgeschalteten Orientierungsphase begonnen.

Diese Veranderungen und die zunehmende Ausdifferenzierung unseres Angebotes brachte es mit sich,
dass sich die Struktur unseres Jahresberichtes (bereits in der 10. Auflage) anpassen musste. Wir haben
uns entschlossen, auf die Vergleiche zu den regelmaBigen Publikationen des Fachverbandes Sucht e.
V. (Basisdokumentation und Katamnese) der ambulanten und stationaren Rehabilitation zu verzichten.
Grund hierfir ist der hohe Aufwand der statistischen Methoden, um die schlechte Vergleichbarkeit der
Effekte herauszurechnen. Weiterhin haben wir den Umfang der Auswertung und Darstellung auf
aussagekraftige Variablen beschrénkt, um so eine bessere Lesbarkeit und gleichférmige Auswertung
Uber unser Angebotsspektrum zu gewdhrleisten.

Es zeigte sich, dass unser Patienten- und Rehabilitandenkollektiv Gber die Jahre stabil ist und , bekannte
negative Pradiktoren” in unserer Einrichtung durch den analytisch-interaktionellen Behandlungsansatz
keine Effekte zeigen. Die Ergebnisqualitdt unserer Arbeit ist vielmehr bestimmt von der therapeutischen
Beziehung, der analytisch-interaktionellen Methode und dem hohen Maf3 an Bereitschaft der
Therapeuten zur Selbstreflexion und zum Supervisionsprozess.

Unsere Arbeit ist hoch effektiv und Ubertrifft viele Regelbehandlungen deutlich. Exemplarisch hierfor
sind die stabile Vermittlungsquote von 50,5% aus der Orientierungsphase in eine
Suchtrehabilitation, die durchgehende Abstinenz wahrende der ambulanten Suchtrehabilitation von
62,4% (einmaliger Rickfall: 17,8%), der planmaBige Rehabilitationsabschluss in 67,3% der Falle und
die hohe Abstinenzquote von 57,6% (DGSS4) in der Einjahreskatamnese zu nennen.

Wir haben durch unsere wissenschaftlichen Publikationen zum besseren Verstandnis der Effekte
und Einflussfaktoren der qualifizierten ambulanten Entzugsbehandlung und der ambulanten
Suchtrehabilitation (Evaluation von Préadiktoren, Einflisse des Alters und der Abhdngigkeitsdiagnose)
beigetragen und werden auch zukinftig die Suchtbehandlung durch Forschung und Entwicklung neuer
Behandlungsansatze weiterentwickeln.
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13. Publikationen, Kongressbeitrdge und Mitgliedschaften

13.1. ORIGINALARBEITEN (gedruckt, *= geteilte Autorenschaft)

- Steffen DV, Werle L, Steffen R, Steffen S: Ambulante Suchtrehabilitation im hoheren Lebensalter.
Rehabilitation 2012, 51, Rehabilitation 2012, 51 (5),S. 623-631

- Steffen DV, Werle L, Steffen R, Steffen M, Steffen S: Nachhaltigkeit einer ambulanten
psychoanalytisch-interaktionellen Suchtrehabilitation. Fortschritte der Neurologie und Psychiatrie
2012, 80 (7), S. 394-401

- Steffen DV, Werle L, Steffen R, Steffen S: Ambulante Suchtrehabilitation cannabisbezogener
Abhangigkeitserkrankungen. SuchtAktuell 2012, 3, S. 50-53

- Steffen R*, Steffen DV*: Qualitatsmerkmale der berufsbegleitenden ambulanten
Suchtrehabilitation. SuchtAktuell 2012, 1, S. 78-84

- Steffen, S, Klein T: Ambulant, teilstationdr, stationar — Differenzierte Therapieangebote und
deren Indikationsstellung (Indikationskriterien fir ambulante Behandlung). In: Indikationsstellung
und Therapieplanung bei Suchterkrankungen, Schriftenreihe des Fachverband Suchte. V. Nr. 23,
Geesthacht, Neuland Verlag, 2000

- Steffen, S: ,Vermittlung wohin2” Indikationskriterien in der ambulanten Beratung. SuchtAktuell
1999, 1

- Missel P. et al. (Steffen DV): Effektivitat der ambulanten Suchtrehabilitation - FVS-Katamnese des
Entlassjahrgangs 2010 von Ambulanzen fir Alkohol- und Medikamentenabhangige. SuchtAktuell
1/2013, S.26-34

- Missel P et al. (Steffen DV): Effektivitat der ambulanten Suchtrehabilitation — FVS-Katamnese des
Entlassjahrgangs 2009 von Ambulanzen fir Alkohol- und Medikamentenabhangige. SuchtAktuell
2012, 1,S.2835

- Missel P et al. (Steffen DV): Effektivitat der ambulanten Suchtrehabilitation — FVS-Katamnese des
Entlassjahrgangs 2008 von Ambulanzen fir Alkohol- und Medikamentenabhangige. SuchtAktuell
2011, 1, S.27-33

- Missel P et al. (Steffen DV): Effektivitat der ambulanten Suchtrehabilitation — FVS-Katamnese des
Entlassjahrgangs 2007 von Ambulanzen fir Alkohol- und Medikamentenabhangige. SuchtAktuell
2010, 1, S. 57-63

13.2. ORIGINALARBEITEN (im Review)

- Steffen DV, Steffen L, Steffen S: Qualifizierte ambulante Entzugsbehandlung  (IV
Abhéngigkeitskranker). Im Review

- lange N. et al. (Steffen DV): Effektivitat der ambulanten Suchtrehabilitation - FVS-Katamnese
des Entlassjahrgangs 2011 von Ambulanzen fir Alkohol- und Medikamentenabhangige. Im
Review
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13.3. KONGRESSBEITRAGE UND VORTRAGE
- Deutscher Suchtkongress 2013, Bonn: Symposium S42: Ambulante Suchtrehabilitation - Effekte
der  analytisch  interaktionellen  Behandlungstechnik;  Qualifizierte ~ ambulante
Entzugsbehandlung (IV Abhéangigkeitskranker). Steffen DV;
- Deutscher Suchtkongress 2013, Bonn: Symposium 52: Ambulante Suchtrehabilitation im

hoheren Lebensalter — eine prospektive Fall-Kontroll-Studie. Steffen DV

- Heidelberger Kongress 2013 des Fachverband Sucht e. V., Forum 1: Ambulante
Suchtrehabilitation im héheren Lebensalter. Steffen DV

- Heidelberger Kongress 2012 des Fachverband Sucht e. V., Forum 5: Ambulante
Suchtrehabilitation  cannabisbezogener ~ Abhdngigkeitserkrankungen.  Steffen DV
(Prasentation, Abstract)

- Heidelberger Kongress 2012 des Fachverband Sucht e. V, Forum 9: Integrierte Versorgung
Abhangigkeitskranker — Abstinenz, Vermittlung und Nachhaltigkeit. Steffen DV (Prasentation,
Abstract)

- Fachtagung: Neue Wege in der Rehabilitation SHG Kliniken Tiefental, lanua G. P. S. mbH:
Ergebnisqualitdt in der Suchtrehabilitation. Steffen DV

- Heidelberger Kongress 2011 des Fachverband Sucht e. V.: Ambulante Suchtrehabilitation
Abhangigkeitserkrankter — Untersuchung zu Einflussvariablen. Steffen DV (Prasentation,
Abstract)

- Heidelberger Kongress 2010 des Fachverband Sucht e. V.: Integrierte Versorgung
Abhangigkeitskranker. Steffen R (Prasentation, Abstract)

- Fortbildungsveranstaltung (2x/Jahr, zertifiziert durch die Saarldndische Arztekammer
mit 3 CME-Punkten): ,Blickdiagnosen der Abhéngigkeit und spezifische Anamnesetechniken”,
,Drogenanalytik - Pharmakokinetik des Cannabis”, ,Was uns «psychologische» Tests Gber
unsere  Rehabilitanden  verraten”, ,Integrierte  Versorgung  Abhangigkeitskranker”,
,Chronischer Schmerz”, ,ADHS - das Zappelphilipp-Syndrom”, ,Angsterkrankungen”,
,Qualitaten der berufsbegleitenden ambulanten Rehabilitation  Abhangigkeitskranker”,
.Neurobiologische Grundlagen der Sucht”, ,Co-Abhdngigkeit”, , Alkohol und Haschisch — ein
Vergleich”, ,Der Therapieverbund — auf dem Weg zur Gemeinde”, , Autoimmunerkrankungen
und psychische Probleme”

13.4. MITGLIEDSCHAFTEN UND ARBEITSGRUPPEN

- 1ANUA G. P. S. mbH: Mitgliedseinrichtung des Fachverbandes Sucht e. V., Bonn

- Rainer Steffen: Mitglied des Qualitatszirkels ,Ambulante Rehabilitation” des Fachverbandes
Sucht e. V., Bonn (bis 2012)

- Dr. David Steffen, Sonja Steffen: Mitglieder des Qualitatszirkels ,Ambulante Rehabilitation”
des Fachverbandes Sucht e. V., Bonn

- Dr. David Steffen: Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie
e. V. (DG-Sucht) und der Deutschen Gesellschaft fir Suchtmedizin e. V. (DGS)

- Sonja Steffen, Harald Gregorius: Arbeitskreis ,betriebliche Suchtpravention”, Rheinland-
Pfalz/Saarland, Arbeitskreis ,Sucht”, Saarlouis

- Sonja Steffen, Swenne Schumann: Kompetenznetzwerk Glicksspielsucht, LGS Saarbricken
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13.5. AUSZEICHNUNGEN UND PREISE

Wolfram-Keup-Forderpreis 2014: Dr. David V. Steffen, lisa Steffen, Sonja Steffen:
Jntegrierte  Versorgung  Abhdngigkeitskranker:  Effekte  einer  qualifizierten  ambulanten
Entzugsbehandlung”

Pressemitteilung des Bundesverbandes fir stationdre Suchtkrankenhilfe e. V., Wilhelmshaher Allee
273, 34131 Kassel; www.suchthilfe.de:

Am 12. Mérz 2014 wird auf der 100. Wissenschaftlichen Jahrestagung des buss in Berlin der
diesjahrige Wolfram-Keup-Férderpreis verliehen. Er geht an Dr. David V. Steffen (Jahrgang 1982),

der gemeinsam mit seinen Mitautoren die positiven Effekte eines eigenen Konzeptes zur
Integrativen Versorgung beim ambulanten Entzug nachgewiesen hat. Der Titel der Arbeit lautet
JIntegrierte  Versorgung Abhéngigkeitskranker: ~ Effekte einer qualifizierten ambulanten
Entzugsbehandlung’.  Dieses an den ,Empfehlungen zur qualifizierten ambulanten
Alkoholentzugsbehandlung’ der Bundesérztekammer ausgerichtete Konzept zeichnet sich
dadurch aus, dass es eine besonders engmaschige medizinische und psychotherapeutische
Betreuung der Patienten vorsieht und die vertragsérztlichen und rehabilitativen Bereiche gut
vernetzt.
Neben dem Vorsitzenden des buss, Dr. Martin Beutel, und den Vorstandsmitgliedern Gotthard
Lehner, Dr. Wibke Voigt und Dr. Bernd Wessel gehérten der Jury dieses Jahr folgende externe
Gutachter an:

- Prof. Michael Klein, Katholische Hochschule NRW, Deutsches Institut fir Sucht und

Préventionsforschung (DISuP), Kéln
- PD Dr. Hans-Jirgen Rumpf, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitét Libeck
- Prof. Dr. Norbert Scherbaum, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, LVR-Klinikum Essen

Aus dem Nachlass des Projektes ,Frihwarnsystem zur Erfassung von Verdnderungen der
Missbrauchsmuster chemischer Substanzen in der Bundesrepublik Deutschland’, das Professor
Wolfram Keup initiiert und bis zu seinem Tod am 4. Januar 2007 geleitet hat, wird zur Erinnerung
an den Stiffer alle zwei Jahre der Wolfram-Keup-Férderpreis &ffentlich ausgeschrieben und
vergeben. Ausgezeichnet wird die beste wissenschaftliche oder praxisorientierte Arbeit auf dem
Gebiet der Entstehung und Behandlung von Missbrauch und Sucht. Der Férderpreis richtet sich an
alle Personen und Institutionen, die sich in der wissenschaftlichen Forschung oder der
therapeutischen Behandlungspraxis mit den Themen Missbrauch und Sucht beschéftigen. Bei den
vorgelegten Arbeiten kann es sich um wissenschaftliche Studien handeln, aber auch die
Realisierung von PraventionsmafBnahmen oder die Erprobung von Behandlungskonzepten. Der
Férderpreis ist mit einem Preisgeld von 2.000 € ausgestattet.
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13.6. Integrierte Versorgung Abhdngigkeitskranker: Effekte einer qualifizierten
ambulanten Entzugsbehandlung, Steffen et al.

PRE-PRINT: Version vom 25.10.2013, das Manuskript wurde im peer-review-Verfahren eingereicht.
Es ist in dieser Form noch nicht fir eine Verdffentlichung angenommen worden.

Zusammenfassung

Einleitung: Abhdangigkeitserkrankungen stellen unter anderem durch eine unzureichende, spate
Diagnostik und Behandlung ein groBes gesundheitliches und dkonomisches Problem dar (Wienberg:
,Die verlorene Mehrheit”). Diese Studie untersucht die Effekte unseres Integrierten
Versorgungskonzeptes auf eine schnelle Abklarung, Diagnostik, Behandlungseinleitung mit
Entzugsbehandlung, Vermittlung in eine SuchtrehabilitationsmaBnahme und Abstinenz.

Methode: In  dieser naturalistischen  prospektiven  Beobachtungsstudie  wurden 293
Abhangigkeitskranke auf den Verlauf der qualifizierten Entzugsbehandlung, soziodemographische
Daten und weitere wichtige suchtspezifische Variablen hin untersucht. Uber ein 2-Jahres-Follow-Up
wurden Abstinenz (=3 Monate, t,=12 Monate, t3=24 Monate), Weitervermitlung und Antritt einer
SuchtrehabilitationsmaBBnahme gemessen.

Ergebnisse: Alle Patienten beendeten ohne Komplikationen die ambulante Entzugsbehandlung, davon
95,3% abstinent. 52,9% konnten in eine Suchtrehabilitationsmafinahme vermittelt werden. Die
Abstinenz war Uber 24 Monate hinweg hoch, nahm im Verlauf jedoch signifikant ab (h=59,4%,
1=50,5%, 13=38,6%, p<0,001). Die Vermittlung in eine Entwdhnung zeigte den groBten Effekt auf die
Abstinenz (3-Koeff.: t1=+0,83, ;=+0,73, t:=+0,45, p<0,001), gefolgt von der Behandlungsdauer (83
Koeff.: t=+0,32, t,=+0,25, p<0,001). Die Krankheitsschwere (Belastungsindex) hatte deutlich
geringere negative Effekte (B-Koeff.: t;=-0,15, 1,=-0,22, p<0,001, t;=-0,20, p<0,01).

Diskussion: Die untersuchte Integrierte Versorgung zeigt trotz der methodischen Limitationen eine hoch
effektive qualifizierte ambulante Entzugsbehandlung. Sollbruchstellen des Suchthilfesystems werden
suffizient stabilisiert und Patienten zielgerichtet behandelt. Die Ergebnisse sind unter Beriicksichtigung
der Empfehlungen der Bundesarztekammer zumindest gleichwertig zur stationaren qualifizierten
Entzugsbehandlung.

Einleitung

Die Integrierte Versorgung Abhdangigkeitskranker kann durch eine Vernetzung der vertragsérztlichen
und rehabilitativen Bereiche eine effektive ambulante Versorgungsstruktur zur Diagnosestellung,
Entzugsbehandlung und Rehabilitationsvorbereitung schaffen. Diese Studie untersucht die Ergebnisse
und Prozesse in der Integrierten Versorgung.

Abhangigkeitserkrankungen stellen ein grofles gesundheitliches und dkonomisches Problem dar. Das
Suchthilfesystem in Deutschland gilt als hoch spezialisiert und umfasst Pravention, Selbsthilfegruppen,
Suchtberatung,  haus-/facharztliche  Versorgung,  Krankenhausbehandlung,  medizinische
Rehabilitation und Nachsorge. Die Effektivitat der einzelnen Partner - v. a. der Suchtrehabilitation und
Entzugsbehandlung - im Suchthilfesystem ist unbestritten.
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Die Suchtrehabilitationsbehandlung  verbessert oder sichert soziale Féhigkeiten sowie die
Erwerbsfahigkeit und fihrt effektiv zur Reduktion von Alkoholfolgeerkrankungen und zur
Abstinenzsicherung.  Routinekatamnesen nach  stationdrer  Suchtrehabilitation  Alkohol-  und
Medikamentenabhangiger mit groem Stichprobenumfang (n=10.961) konnten ein Jahr nach
Beendigung 45,1% der Patienten als abstinent identifizieren (1). Einige Studien zur ambulanten
Suchtrehabilitation konnten diese Ergebnisse noch Ubertreffen (Einjahresabstinenzquote: 57,5%-
67,5%) (2-5).

Schwoon et al. (6) konnten in einer Studie zur qualifizierten Entzugsbehandlung (QE) fir
Alkoholabhéangige 12,6% der Patienten in eine weiterfihrende Suchtbehandlung vermitteln und eine
Abstinenzquote von 36,8% zwdlf Monate nach Behandlungsende zeigen (n=198). Anderen Studien
waren Abstinenzraten zwischen 32% (28 Monate nach QE) und 55,7% (2 Monate nach Ende der
QE) zu entnehmen (6-15) (vgl. Tabelle 1). Studien aus dem deutschsprachigen Raum zur qualifizierten
ambulanten Entzugsbehandlung sind selten. Soyka et al. (16, 17) berichteten Gber eine Abstinenz von
50% nach zehn Monaten. Hintz et al. (18) zeigten nach qualifizierter ambulanter Entzugsbehandlung
durch den Hausarzt und Begleitung einer psychosozialen Beratungsstelle eine Abstinenz von 55,2%
nach einem Jahr (Drop-OutRate 67,3%).

Trotz der hohen Effektivitat der einzelnen Behandlungsmaglichkeiten greifen diese nicht nahtlos
ineinander und fihren zu Drehtirentgiftungen, Behandlungsabbrichen und zur weiteren
Chronifizierung der Abhdngigkeit. Die Abhangigkeitsdiagnose wird oft erst nach jahrelanger
Verzdgerung gestellt. Wienberg (19) spiegelte 2001 mit seinem Beitrag ,Die vergessene Mehrheit” -
die Situation der Abhdngigkeitserkrankten in Deutschland wider. Er beschrieb den Missstand, dass
Abhangigkeitskranke nur selten qualifiziert behandelt werden. Zwar sind 80% der Alkoholiker
innerhalb eines Jahres mindestens einmal beim Hausarzt und stellen 25% der Patienten in
internistischen und chirurgischen Kliniken, aber nur 3% der Alkoholiker sind in einer psychiatrischen
Klinik, 7% in einer Suchtberatungsstelle und 1,7% in einer Suchtrehabilitationsmaf3nahme zu finden
(20).

Die hier untersuchte ,Integrierte Versorgung Abhdangigkeitskranker” (IV) vernetzt die Strukturen der
Krankenversorgung  (Haus- und  Facharzt) mit  den qualifizieten  Behandlungsstellen
(Rehabilitationseinrichtung). So kénnen Abhangigkeitserkrankte schneller identifiziert und gezielter
behandelt werden. Ziel ist es, die ,vergessene Mehrheit” wieder in den Mittelpunkt zu stellen und
effektive Versorgungsstrukturen zu etablieren.

Uberprift werden sollen folgende Hypothesen:

e Die IV kann eine sichere und effektive qualifizierte ambulante Entzugsbehandlung realisieren.

e Die IV ist hoch effektiv beziglich der Vermitlung in eine medizinische
RehabilitationsmaBBnahme (Entwohnung) und der Schaffung von Abstinenz. Sie Ubertrifft
etablierte Behandlungsangebote der Beratungsstellen und der Akutkrankenhéuser.

e Der Erfolg bzgl. der Abstinenz ist abhdngig von der Vermitlung in eine medizinische
RehabilitationsmaBBnahme (Entwdhnung), der Krankheitsschwere (Belastungsindex) und der
Behandlungsdauer. Die Vermittlung in eine Entwohnung ist abhdngig von der Effektivitat der
IV, den Patienten zu Abstinenz, Behandlung und Krankheitseinsicht zu motivieren und diese zu
festigen.
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Tab. 1: Abstinenzquoten nach qualifizierter stationdrer/ambulanter Entzugsbehandlung aus der

Literatur
Studie Behandlungs- Follow-Up Abstinenzrate  Vermittlung
daver bezogen auf
alle Patienten
Krampen/Nispel (1981) 6 Wochen 12 Monate 25,7% /
(n=144) Suchtstation
Kifner et al. (1986) ca. 3 Wochen 18 Monate 42,2% /
(n=1.118) Suchtstation
Veltrup (1995) 6 Wochen 8 Monate 38% 4,1%
=15 Suchistation otiviodivis i
Stetter/Mann (1997) 3 Wochen 8 Monate 46% 46%
=529 Suchisttion bl
Bauer/Hasendhrl (2000) 4-8 Wochen 28 Monate 32% /
(n=92) Suchtstation
Boning et al. (2001) 6 Wochen 12 Monate 36% /
(n=151) Suchtstation
Olbrich (2001) 3 Wochen 6 Monate 48% /
(n=102) psych. Station
Schwoon (2002) 3 Wochen 12 Monate 35,8% 12,6%
(n=198] intern. Station Rebabitmmnchmn
Loeber (2009) 3 Wochen 2 Monate 55,7% 60%
(n=61) Suchtstation Selbsthilfegruppe  oder
ambulante Psychotherapie
Hintz et al. (2005) Qual. ambl. 12 Monate 55,2% 43%
(n=92) Entzug (n=86) bez. auf 33,3% der Irgendeine
Gesamtstichprobe Weiterbehandlung
Soyka et al. (2001) Qual. ambl. 10 Monate 50% 100%
(n=127 “erfolgreich entgiftet”) Entzug +Alkoholtherapie”

Methode

Studiendesign
In diese prospektive Beobachtungsstudie wurden alle Patienten eingeschlossen, bei denen eine

Abhangigkeitsdiagnose nach ICD-10/DSM IV diagnostiziert wurde und die zwischen 2008 und 2011
im Rahmen der Integrierten Versorgung Abhéngigkeitskranker behandelt wurden (mindestens zwei
Kontakte: n=293, Drop-Out n=26). Ausschlusskriterien waren akute drogeninduzierte Psychosen oder
medizinische Diagnosen, die eine akutstationdre Behandlung erforderten (z. B. dekompensierte
Leberzirrhose).

Es wurden Untergruppen nach der Abhdngigkeitsdiagnose gebildet. Erhoben wurden der ,Deutsche
Kerndatensatz Sucht” (21) und der Katamnesefragebogen Sucht (22). Der Belastungsindex nach
Schwoon (6) bericksichtigt zwdlf prognosebestimmende ltems und zeigt mit zunehmendem Wert (Cut-
Off >4) eine unginstigere Prognose an. Taglich wurden der Blutdruck (RR, [nmHg]), die Herzfrequenz
[1/min] - beides standardisiert nach 5 min. Sitzen und normiert auf 120/80 mmHg, 60/min bei
dreimalig unverdndert niedrigstem Wert — und die Entzugssymptome (CIWA-Ar-Skala) (23, 24)
gemessen. Laborchemische Untersuchungen (Elektrolyte, BB, Leberwerte, TSH, HbAlc, Virushepatits-

Suchtest und ggfs. PCR) erfolgten in Kooperation mit dem Hausarzt. Zu Beginn erfolgte ein Screening
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auf Suchtmittel und Medikamente durch Urinuntersuchung. Die Abstinenz wurde regelmaBig durch
Atemalkoholtests (AAT), Urinscreening (Drogen, Medikamente), Ethylglucoronid (EtG) und Bestimmung
des Carbohydrate-Deficient-Transferrin (CDT) kontrolliert.

Die Datensammlung erfolgte mit dem Programm Patfak light 4.19 (Redline-data, Ahrensbok,
Deutschland) und die Auswertung mit dem Programm SPSS 17.0.3 (SPSS GmbH Software, Minchen,
Deutschland). Bei normal verteilten Variablen wurde der tTest, bei parametrischen, nicht normal
verteilten der Mann-Whitney-U-Test und bei nicht parametrischen der Chi-Quadrat-Test (Chi2)
verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Zur Zusammenhangsanalyse wurden
(binar) logistische Regressionsanalysen durchgefihrt bei einem Signifikanzniveau von p<0,01.

Behandlung
Die qualifizierte Entzugsbehandlung setzt sich aus einem medizinischen (,Entzug”) und

psychotherapeutischen sowie einem sozialtherapeutischen Teil (,qualifiziert”) zusammen. Nach
Eingangsscreening und anamnestischer Bewertung von Entzugssymptomen erfolgte die ambulante
Entzugsbehandlung nach den ,Empfehlungen zur qualifizierten ambulanten
Alkoholentzugsbehandlung” der Bundesarztekammer. Die Entzugssymptome wurden durch den
CIWA-Score (24, 25) gemessen und nach definiertem Schema eine ,loading dose” Diazepam
verabreicht (26-30), welche im weiteren Verlauf symptomadaptiert ausgeschlichen wurde (31).
Wahrend der ,Entgiftungsphase” fand taglich eine arztliche Visite statt, im Anschluss daran mindestens
einmal  wochentlich.  Ergdnzende  wachentliche  50-minitige  Einzel- und  90-minitige
Gruppengesprache  komplettierten  das  Behandlungsangebot  in der  ambulanten
Suchtrehabilitationseinrichtung. Neben der soziobiographischen und Suchtanamnese standen
sozialtherapeutische Interventionen, Motivationsférderung, Rickfallmanagement und
Krisenintervention im Vordergrund. Das gruppentherapeutische Angebot war iberwiegend
psychoedukativ und psychodynamisch-psychotherapeutisch ausgerichtet.

Ergebnisse

Patientenmerkmale

Es wurden 293 Abhdngigkeitserkrankte untersucht, 26 Patienten wurden ausgeschlossen.

Die Abhangigkeitsdiagnosen verteilten sich auf die Substanzen Alkohol mit 52,6%, Cannabinoide mit
7,5%, Benzodiazepine mit 6,5%, auf polyvalenten Konsum mit 27,3% und andere mit 6,1%.

Das mittlere Alter betrug 41,4+13,3 Jahre, die Abhdangigkeitsdaver zum Behandlungsbeginn
13,3+9,8 Jahre. Alkoholabhdngige waren mit 46,4 Jahren signifikant dlter als Polytoxikomane mit
31,4 Jahren (p<0,001, vgl. Tab. 2). Weiterhin bestand die Abhangigkeitsdiagnose bei
Alkoholabhdangigen signifikant langer (16,7 vs. 9,3 Jahre, p<0,001) bei spater eingetretenem
Stérungsbeginn (29,6 vs. 22,3 Jahre, p<0,001) im Vergleich zur Polytoxikomanie.

Den grofiten Anteil Alleinlebender ohne feste Partnerschaft stellten mannliche Alkoholabhangige
(p<0,001). Der Arbeitslosenanteil lag bei 36,9%, 23,8% gaben problematische Schulden Gber
10.000€ an; dabei waren Fraven und Alkoholabhdngige jeweils signifikant seltener vertreten
(,arbeitslos” p<0,001, ,Schulden” p<0,05, vgl. Tab. 2).

Der Belastungsindex als MaB fir die Krankheitsschwere lag im Mittel bei 4,4+2,3 Punkten und war
bei Patienten mit einer polyvalenten Substanzabhéngigkeit signifikant héher (p<0,001). Fir 51,4%
der Patienten sagte der Behandlungsindex eine ungiinstige Prognose voraus (Index>4). 51,6% hatten

vor der Integrierten Versorgung (IV) keine suchtspezifische Behandlung in Anspruch genommen. Die
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Behandlungsdauer bis zum Beginn der Suchtrehabilitationsbehandlung oder bis zum Abbruch durch
den Patienten betrug 53,6+33,2 Tage. Signifikante Unterschiede bzgl. Geschlecht und Diagnose
fanden sich nicht.

Tab. 2: Patientenmerkmale

Gesamt Mannlich ~ Weiblich  F10.2 F19.2
n=293 n=192 n=101 n=154 n=80
Alter (Jahre) P00
41,4133 40,7£12,8 42,7+14,1 46,4105 31,4+10,3 0"
Diagnose
Alleinlebend 34,8% 39,7% 25,7% 40,4% 23,8% p>0,05
Keine Partnerschaft 49,7% 51,3% 46,5% 47.7% 36,6% ;:gzlom 72
Arbeitslos 36,9% 39,2% 32,7% 32,2% 45,4% S:g,om 0.2
Schulden >10.000€ 23,8% 29,0% 14,9% 23,1% 33,1% p<0,05
p>0,05 vs.
Belastungsindex (MW, STD) 4,4£2,3 4,9+1,3 4,5+2,1 4,3+2,2 5318 S(e;cgloe]cht .
T
Geschlech
Unginstige Prognose It. Index (>4)  51,4% 49,5% 50,9% 45,4% 67,7% Gz 10,
<0,01 vs.
Eiagnose
p>0,05 vs.
Alter bei Stérungsbeginn (Jahre) 28,2+12,2 26,8+11,8 30,8+12,6 29,6+10,9 22,3:8,9 Sjécgloe]cht .
Diag/n059
p>0,05 Vvs.
Abhéngigkeitsdauer (Jahre) 13,3+9,8 13,9£10,1  12,1%9,1 16,7£10,7  9,3+6,1 ffg"'g'gfh' "
Diagnose
Bisher keine Suchthilfe in Anspruch 51.6% 4429 68,4% 44.4% 48,8% oo
genommen
p>0,05 vs.
Behandlungsdauer (Tage) 53,6+33,2 54,6+31,6 51,2+33,4 51,5+34,9 45,1+26,7 Sf;fg?Ch' "
Diagnose

Entzugsbehandlung

Das Erreichen der Suchtmittelfreiheit und das Abklingen der vegetativen und psychischen
Entzugssymptome sind die Hauptmerkmale fir eine erfolgreiche Entzugsbehandlung. Alle 293
Patienten erreichten die Abstinenz. Rickfdlle, die zu einem Behandlungsabbruch fihrten, ereigneten
sich erst nach erfolgreicher initialer Entzugsbehandlung.

Blutdruck und Herzfrequenz lassen Rickschlisse auf das Ausmaf3 des vegetativen Entzugssyndroms
zu. Zu Beginn lagen die normierten systolischen Werte bei 143+19,5 mmHg, die diastolischen Werte
bei 93+18,5 mmHg und die Herzfrequenz bei 81+18/min. Die Werte reduzierten sich schrittweise
signifikant (p<0,05-0,01) und stabilisierten sich am 13.-15. Tag bei normierten 120/80 mmHg und
einer Herzfrequenz von 60/min. Es zeigte sich am Tag 8 der Entzugsbehandlung (vgl. Abb. 1) eine
signifikante Erhdhung der Werte (p<0,01), die mit positivem Atemalkoholtest, Ethylglucoronid oder

Urinscreening assoziiert war.
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Tage der Entzugsbehandlung

Abb. 1: Vegetative und psychische Entzugssymptome (CIWA-Score, RR, HF) im Verlauf der
qualifizierten Entzugsbehandlung

Der CIWA:Score zur Beurteilung des psychovegetativen Entzugssyndroms zeigte zu Beginn mit
8,2+5,5 Punkten ein deutliches und medikamentés behandlungsbedirftiges Entzugssyndrom. In den
ersten sechs Tagen konnten die Entzugssymptome signifikant auf 3,9+5,0 Punkte reduziert werden
(p<0,05). Der ebenfalls signifikante Anstieg auf bis zu 4,7+4,8 Punkte (p<0,01) am achten Tag ist
mit Rickfalligkeit am ersten Wochenende assoziiert (vgl. Abb. 1).

Das durch Hypertonie, Tachykardie und CIWAScore definierte vegetative und psychische
Entzugssyndrom sistierte innerhalb von drei Wochen vollstandig. Es waren keine Komplikationen wie
unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen, Entzugskrampfanfalle, Elektrolytentgleisungen, Delire etc.
festzustellen.
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|dentifikation unbekannter Erkrankungen

Abhangigkeitserkrankte stellen ein besonders morbides (hier: 9,7% ethyltoxische Leberzirrhose) und
auch komorbides Patientenkollektiv dar. Ziel war es, bisher unentdeckte Komorbiditat zu identifizieren
und zur Morbi-RSA-relevanten Vergitung zu verschlisseln. Vollstandige Laboranalysen lagen fir 215
Patienten (73,4%) vor.

Es konnten 2% mit Hepatitis B und 7,5% mit Hepatitis C mit aktueller Viruslast identifiziert werden.
lediglich 28,5% aller Patienten mit einer neu diagnostizierten Viruserkrankung gaben als
anamnestischen Risikofaktor den i.v.-Konsum an.

Bei 10,6% diagnostizierten wir eine behandlungsbedirftige Schilddrisenerkrankung (Hypo-
/Hyperthyreose, Autonomie, Thyreoiditis), bei 9,6% eine arterielle Hypertonie und bei 5,5% einen

manifesten Diabetes mellitus Typ Il.

Weitervermittlung und Abstinenz

Die Herstellung der Abstinenz, deren Aufrechterhaltung und die Vermittlung in eine medizinische
Rehabilitationsbehandlung ohne ,Drehtirentgiftungen” oder gar Therapieabbriche waren primares
Ziel der Integrierten Versorgung.

Zum Zeitpunkt des Behandlungsendes (Vermittlung in med. Rehabilitation oder Abbruch durch den
Patienten) waren 95,3% der Patienten abstinent. Fir 52,9% der Patienten wurde ein Antrag auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gestellt. Dieser wurde in allen Fallen bewilligt, 97,9% der
Patienten traten diese Rehabilitation an. Bzgl. der Abhangigkeitsdiagnosen zeigten sich signifikante
Unterschiede in der Haufigkeit der Vermittlung in Rehabilitation (p<0,05), nicht aber bzgl. der
Bewilligung oder der Antrittsquote (vgl. Tabelle 3).

Die Abstinenz wurde primar durch eine katamnestische Befragung gemessen, konnte in einem zweiten
Schritt jedoch zu allen drei Untersuchungszeitpunkten per Zufallsauswahl anhand von 150 Patienten
(51%) zu 98,7% bestatigt werden (Urinscreening, gGT, MCV, EtG); zwei anamnestisch rickfallige
Patienten zeigten keine laborchemischen Auffélligkeiten. Im Folgenden werden Patienten, die in der
katamnestischen Befragung nicht geantwortet oder widersprichliche Angaben gemacht haben, als
rickfallig gewertet (DGSS4-Berechnungsform (22)). Als abstinent galten auch Patienten, die nach
einem Ruckfall wieder mindestens drei Monate lang durchgehend abstinent waren. Die Abstinenz nach
24 Monaten wird lediglich fir 242 Patienten angegeben, da sich 51 Patienten noch in der
Nachbeobachtungszeit befinden.

Die Abstinenz wurde primar durch eine katamnestische Befragung gemessen, konnte in einem zweiten
Schritt jedoch zu allen drei Untersuchungszeitpunkten per Zufallsauswahl anhand von 150 Patienten
(51%) zu 98,7% bestatigt werden (Urinscreening, gGT, MCV, EtG); zwei anamnestisch rickfallige
Patienten zeigten keine laborchemischen Auffélligkeiten. Im Folgenden werden Patienten, die in der
katamnestischen Befragung nicht geantwortet oder widersprichliche Angaben gemacht haben, als
rickfallig gewertet (DGSS4-Berechnungsform (22)). Als abstinent galten auch Patienten, die nach
einem Rickfall wieder mindestens drei Monate lang durchgehend abstinent waren. Die Abstinenz nach
24 Monaten wird lediglich fir 242 Patienten angegeben, da sich 51 Patienten noch in der
Nachbeobachtungszeit befinden.
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Tab. 3: Vermittlung in Weiterbehandlung und Abstinenz in Abhéngigkeit von der Diagnose (Abstinenz
nach DGSS4: abstinent und mindestens 3 Monate abstinent nach Riickfall; Nicht-Antworter werden als
rickféllig gewertet)

Gesamt  F102  F112  F122  F32 192 99
n=293 n=154 n=5 n=22 n=19 nel?2 n=80

Vermittlung in med. Reha 52,9% 63,6% 40,0% 31,8% 36,8% 41,7% 43,8%
Antrittsquote der Reha 97,9% 97,3% 100% 94,6% 100% 100% 97,7%
RUClequUOfe (3M) 61,4% 75,3% 60% 36,4% 36,8% 41,7% 50%
Abstinenzquote (3M) 59,4% 72,1% 60% 36,4% 36,8% 41,7% 48,8%
n (3 Monate) 293 154 5 22 19 12 80
RUClequUOfe (12M) 56,0% 69,5% 60% 31,8% 31,6% 41,7% 45,0%
Abstinenzquote (12M) 50,5% 61,3% 40,0% 27,3% 31,6% 41,7% 43,8%
n (12 Monate) 293 154 5 22 19 12 80
RUClequUOfe (24M) 47 1% 59,7% 75% 35,7% 6,3% 33,3% 33,8%
Abstinenzquote (24M) 38,6% 46,6% 25% 28,6% 6,3% 33,3% 33,8%
n (24 Monate) 242 134 4 14 16 9 65

0<0,05 (Zeil) 0<0,05 (Zeit und Diagnosen)

Drei Monate nach Ende der Integrierten Versorgung waren 59,4% der Patienten als abstinent
einzustufen, nach zwolf Monaten 50,5% und nach 24 Monaten 38,6%. Die Reduktion der
Abstinenzquote im Zweijahresverlauf ist signifikant (p<0,05) bei gleichzeitigem Rickgang der
Ricklaufquote der Katamnese von 61,4% auf 47,1% (vgl. Tab. 3). Von allen erreichten Patienten
waren nach 24 Monaten 56,6% durchgehend und 24,8% mindestens drei Monate nach einem
Rickfall abstinent. Bei keinem dieser Patienten wurde eine erneute Entzugsbehandlung notwendig.
Die Abstinenzquoten sind abhéngig von der Hauptdiagnose (p<0,05), in Tabelle 3 sind die jeweiligen
Abstinenzraten dargestellt. In der Rangfolge von hdchster Abstinenzquote zu niedrigster sind die
Diagnosen wie folgt einzuordnen: Alkoholabhangigkeit (F10.2, n=154), Polytoxikomanie (F19.2,
n=80), Abhdngigkeit von psychotropen Substanzen (F19.2, n=12), Opiatabhangigkeit (F11.2, n=5),
Cannabisabhangigkeit (F12.2, n=14) und Benzodiazepinabhangigkeit (F13.2, n=19). Zu beachten
sind hierbei jedoch die signifikant unterschiedlichen Fallzahlen.

Beziglich der Trinkmenge rickfalliger Patienten liegen keine ausreichend validen Daten vor, um eine
allgemeine Aussage treffen zu kénnen (Datenricklauf: 15% der Rickfalligen, n=26). Die vorhandenen
Daten zeigen signifikante Reduktionen der Heavy-Drinking-Days (>5 Standarddrinks) von 84% auf
26% (p<0,01), der Drinking-Days von 78% auf 26% (p<0,05) und der Drinks-per-Day von 4,9+4,1
auf 2,1+3,4 (p<0,05). Patienten, die zum Katamnesezeitpunkt nach einem Rickfall mindestens drei
Monate abstinent waren (n=23, t=12 Monate; n=28, t=24 Monate), zeigten hochstens drei Heavy-
Drinking-Days und eine Rickfalldaver von 11,7+24,1 Tagen.

Einflussfaktoren auf die Abstinenz

In der stationgren medizinischen Rehabilitation Abhdngigkeitskranker (Entwdhnung) wurden die
Arbeitslosigkeit, der Familienstand ,alleinstehend” und die Abhangigkeitsdiagnose als Risikofaktoren

fir die Ruckfalligkeit identifiziert (8, 32). Aus eigenen Untersuchungen zur ambulanten
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Suchtrehabilitation konnten wir lediglich kleine Effekte identifizieren. Die positiven Effekte einer regular
beendeten und langeren (>80 Leistungseinheiten) Rehabilitationsbehandlung in Verbindung mit dem
kontinuierlichen Besuch einer Selbsthilfegruppe zeigten die gréfiten Effekte (2, 3).

Tab. 4: Einflussfaktoren auf die Abstinenz (3-24 Monate nach der Integrierten Versorgung
Abhangigkeitskranker, 1V)

3 Monate nach IV | 12 Monate nach IV 24 Monate nach IV
BKoeffizient Signifikanz B-Koeffizient Signifikanz BKoeffizient Signifikanz
Vermittlung in Entwdhnung +0,828 p<0,001 | +0,730 p<0,001 +0,451 p<0,001
Behandlungsdauer IV +0,324  p<0,001 | +0,171 p<0,01 +0,248 p<0,001
Belastungsindex 0,150 p<0,001 | -0,220 p<0,001 0,197 p<0,01
Arbeitslosigkeit 0,169 p<0,01 |-0,135 p<0,05 0,102 p>0,05
Abhangigkeitsdiagnose -0,071 p>0,05 -0,620 p>0,05 -0,320 p>0,05
Problematische Schulden +0,001 p>0,05 0,310 p>0,05 0,360 p>0,05
Familienstand +0,006  p>0,05 -0,140 p>0,05 -0,004 p>0,05
Abhangigkeitsdauer +0,036 p>0,05 0,110 p>0,05 0,065 p>0,05
ANOVA p<0,001 ANOVA p<0,001 ANOVA p<0,001
Statistik F=28,778 F=25,959 F=8,778
R?2=0,755 R?2=0,576 R2=0,351

Durch binér logistische und lineare Regressionsanalysen sollen die Effekte einzelner Variablen auf die
Abstinenz nach der IV untersucht werden. Es zeigten sich zwei Variablen: die Vermittlung in die
Suchtrehabilitation und die Behandlungsdauer, fir die iber alle drei Nachuntersuchungszeitpunkte
eine mittlere bis hohe Effektstarke auf die Abstinenz gezeigt werden konnte (vgl. Tab. 4). Die
Effekistarke fir die Vermittlung in eine Entwdhnung sank in der Nachbeobachtungszeit (3-Koeff.:
h=+0,83, t=+0,73, t;=+0,45, p<0,001), wobei die Effekistarke der Behandlungsdauer deutlich
stabiler blieb (B-Koeff.: t1=+0,32, t;=+0,25, p<0,001). Signifikante negative Effekte konnten fir einen
steigenden Belastungsindex und die Arbeitslosigkeit gezeigt werden. Der negative Effekt der
Krankheitsschwere (Belastungsindex) war tber den Nachuntersuchungszeitraum stabil (B-Koeff.: t;=-
0,15, 1=-0,22, p<0,001, t;=0,20, p<0,01) und als kleiner Effekt zu beschreiben. Die
Abstinenzquoten in Abhangigkeit vom Belastungsindex und von der Nachuntersuchungszeit sind in
Abbildung 2 dargestellt. Der ebenfalls kleine negative Effekt der Arbeitslosigkeit war nach drei und
zwdlf Monaten (B-Koeff.: t)=-0,17, t,=-0,14, p<0,01) vorhanden, erreichte nach 24 Monaten aber
nicht Schulden,
Abhéangigkeitsdaver und Familienstand hatten keinen signifikanten Effekt auf die Abstinenz im

mehr das  Signifikanzniveau.  Abhangigkeitsdiagnose,  problematische

Beobachtungszeitraum.
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Abb. 2: Abstinenzquoten in Abhédngigkeit vom Belastungsindex (Abstinenz nach DGSS4: abstinent
und mindestens 3 Monate abstinent nach Rickfall; Nicht-Antworter werden als rickféllig gewertet)

Diskussion

Wir sehen die Ergebnisse unter Beriicksichtigung des Studiendesigns als ausreichend valide, um alle
drei formulierten Hypothesen bestdatigen zu kdnnen. Die Integrierte Versorgung mit der ambulanten
qualifizierten Entzugsbehandlung ist hoch effektiv und ist eine sichere Behandlungsmethode unter
Bericksichtigung der ,Empfehlungen zur qualifizierten ambulanten Alkoholentzugsbehandlung” der
Bundesarztekammer. Ebenfalls konnten sehr gute Ergebnisse in Bezug auf die Haltequote in der
Behandlung, die nahtlose Vermittlung in eine SuchtrehabilitationsmaBnahme und die Abstinenz Gber
24 Monate nachgewiesen werden. Wir sehen den Erfolg dieser Behandlung in Bezug auf die
Vermittlung in eine  SuchtrehabilitationsmaBnahme  abhdangig von der  Krankheitsschwere
(Belastungsindex) und der Behandlungsdauer. Die Durchfihrung einer Suchtrehabilitationsmafinahme
im Anschluss an die qualifizierte ambulante Entzugsbehandlung bestimmt den Abstinenzerfolg. Durch
die Vernetzung der qualifizierten ambulanten Entzugsbehandlung tber die Versorgungssektoren kann
die ,vergessene Mehrheit” einer effektiven Behandlung zugefihrt werden.

Die alleinige Entzugsbehandlung ohne einen qualifizierten Anteil mit Motivationsférderung,
Rehabilitationsvorbereitung und Weitervermittlung in eine medizinische RehabilitationsmaBnahme
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scheint nicht ausreichend effekistark zu sein, um eine dauerhafte Abstinenz sicherzustellen. Daher sollte
die Rehabilitation immer Ziel der Entzugsbehandlung sein.

Die Ergebnisse dieser Studie erreichen zumindest die Effekte bisher publizierter Abstinenz- und
Vermittlungsquoten nach qualifizierter Entzugsbehandlung (vgl. Tabelle 1).

Die Evidenz der Studie wird durch eine fehlende Vergleichsgruppe, Randomisierung oder Verblindung
gemindert. Die katamnestische Ricklaufquote riickfalliger Patienten ist zu gering, um sichere Aussagen
oder eine Generalisierung z. B. bzgl. der Trinkmengenreduktion zu treffen. Eine Untersuchung im Sinne
einer Nicht-Antworter-Studie kdnnte magliche Effekte klaren. Durch die Operationalisierung, alle nicht
erreichten Patienten als rickfallig zu klassifizieren (DGSS4-Berechnungsform), wird der
Behandlungserfolg unterschatzt. Jedoch ist es aus unserer Sicht notwendig, diese Berechnungsform zu
wdhlen, um eine bessere Generalisierbarkeit zu gewdhrleisten. Der ambulante Behandlungsansatz
fGhrt per se zu einem Selektionsbias durch Ausschluss von Patienten nach einem Delir oder
Entzugskrampfanfall.

Da es sich bei der IV dieser Studie um eine ,Regelversorgung” mit regionalem Bezug (stadtisch und
landlich gemischt) handelt und sich die Patientenmerkmale nicht von anderen Studien und dem
Suchtsurvey unterscheiden, kann von einer ausreichenden Generalisierbarkeit ausgegangen werden.

Wir halten diese Studie trotzt der Einschrankungen fir die Versorgungslandschaft in Deutschland fir
bedeutend. Die Integrierte Versorgung Abhdngigkeitskranker mit der ambulanten qualifizierten
Entzugsbehandlung kann bestehende Behandlungsangebote sinnvoll und effektiv erganzen.

Ausblick

Eine bundesweit flachendeckende Umsetzung kdnnte die Behandlung Abhangigkeitskranker deutlich
effektiver und effizienter gestalten sowie bisher unbehandelte Abhangige einer Behandlung zufihren.
Weitere Auswertungen sollen die Hypothese der hohen Effektivitat und Effizienz durch eine Kosten-
Nutzen-Analyse bestatigen.
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