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Klinisch relevante Behandlungsziele in 
der Therapie der Alkoholabhängigkeit
Erhebungen aus einem Delphi-Panel

Thomas Hillemacher, Hannover, Falk Kiefer, Mannheim, Stefan Bleich, Hannover, Uwe 

Schneider, Lübbecke, Helge Frieling, Uwe Albrecht, Hannover, und Wibke Flürenbrock, 

Hamburg

Ziel der Untersuchung: Mithilfe die­

ser Delphi-Panel-Erhebung sollte eine 

Gewichtung von Behandlungszielen 

in der Therapie der Alkoholabhän­

gigkeit aus dem praktischen Alltag 

erhoben werden. 

Methodik: Es wurde eine Delphi-Pa­

nel-Befragung von niedergelassenen 

Haus- und Fachärzten in Deutschland 

durchgeführt. 

Ergebnisse: Die Therapieziele „An­

zahl schwerer Trinktage (HDD)/

Monat“ und „Durchschnittlicher Alko­

holkonsum/Tag“ wurden signifikant 

wichtiger bewertet als die übrigen 

Therapieziele. Die „Reduktion der 

Mortalität/Jahr“ wurde als signifi­

kant weniger relevant erachtet als 

die restlichen Therapieziele. Bei der 

Wahl zwischen zwei gleich wirksa­

men Behandlungsmethoden wäre für 

die meisten der befragten Ärzte der 

Wunsch des Patienten der entschei­

dende Faktor, die Kosten spielten die 

geringste Rolle. 

Schlussfolgerung: Die Behandlungs­

ziele „Anzahl schwerer Trinktage 

(HDD)/Monat“ und „durchschnittli­

cher Alkoholkonsum/Tag“ sind nach 

Einschätzung von niedergelassenen 

Haus- und Fachärzten klinisch rele­

vante Behandlungsziele in der Thera­

pie der Alkoholabhängigkeit. 

Schlüsselwörter: Alkoholabhän­

gigkeit, klinische Relevanz, Be­

handlungsziele, schwere Trinktage, 

Gesamt-Alkoholkonsum

Psychopharmakotherapie 

2016;23:197–203.

Die negativen Folgen des übermäßigen 
Alkoholkonsums stellen ein schwer-
wiegendes und wachsendes Problem im 
öffentlichen Gesundheitswesen dar. Ne-
ben Bluthochdruck gehören Tabak- und 
Alkoholkonsum weltweit zu den drei 
führenden Risikofaktoren für die Ent-
wicklung von Krankheiten [18]. Aber 
nicht nur gesundheitliche Schäden und 
eine erhöhte Mortalität gehören zu den 
Folgen von Alkoholmissbrauch und Al-
koholabhängigkeit, auch soziale Konse-
quenzen wie Gewalt oder familiäre Pro-
bleme werden in Zusammenhang mit 
dem Alkoholkonsum gebracht [6]. Da-
bei gehört Deutschland zu den Ländern 
mit dem höchsten Alkoholkonsum [12]. 
In einer Untersuchung in Deutschland 
im Jahr 2012 wurde bei 3,1 % der be-
fragten Testpersonen zwischen 18 und 
64 Jahren ein Alkoholmissbrauch nach 
den Kriterien der DSM-IV und DSM-5 
festgestellt. Weitere 3,4 % der Befrag-
ten erfüllten die DSM-IV-Kriterien für 
Alkoholabhängigkeit [21]. Gleichzei-
tig wird nur ein kleiner Anteil der Alko-
holkranken behandelt; in einer Untersu-
chung der World Health Organization 
(WHO) hatten Alkoholmissbrauch und 
Alkoholabhängigkeit mit 78,1 % den 
höchsten Anteil an unbehandelten Fäl-
len unter allen psychischen Erkrankun-
gen [15].
Die Abstinenz galt lange Zeit als der 
einzige Weg aus der Alkoholabhän-
gigkeit und auch heute gilt dies noch 
als das finale Ziel bei der Behandlung 
von Alkoholerkrankungen. Aber be-
reits seit den 60er-Jahren wird auch 
über eine Reduktion des Alkoholkon-

sums als alternatives Therapieziel dis-
kutiert [2, 16]. In einigen europäischen 
Ländern [10, 20] oder auch Australien 
ist die Konsumreduktion bereits seit ei-
nigen Jahren eine offizielle Alternative 
bei der Behandlung von Alkoholmiss-
brauch und Alkoholabhängigkeit und 
seit 2014 ist auch in Deutschland die 
Reduktion des Alkoholkonsums ein an-
erkanntes Therapieziel [7]. Dies wird 
durch die aktuelle deutsche S3-Leitlinie 
zum Screening, zur Diagnose und Be-
handlung alkoholbezogener Störungen 
bestätigt, in der die Reduktion des Al-
koholkonsums als weiteres Therapie-
ziel aufgeführt wird [3].
Die beiden Behandlungsziele „Absti-
nenz“ und „Konsumreduktion“ müssen 
auch nicht im Widerspruch zueinander 
stehen, sondern können sich ergänzen. 
Für 10 bis 30 % der Patienten, die die 
Behandlung mit einer Reduktion des 
Alkoholkonsums beginnen, wird dies 
zu einer Brücke hin zur Abstinenz [1, 
13, 16].
In Deutschland werden die meisten al-
koholabhängigen Patienten nicht von 
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Suchtberatungsstellen, Selbsthilfegrup-
pen oder Suchtfachkliniken erreicht, 
sondern von hausärztlich tätigen nieder-
gelassenen Ärzten [16]. Hier gibt es Be-
darf an Fortbildung bezüglich Diagno-
se und Therapie von Alkoholproblemen 
[4], aber dennoch haben Hausärzte ei-
ne Schlüsselposition auf diesem Gebiet; 
die meisten Behandlungen von Patien-
ten mit Alkoholerkrankungen finden 
hier statt oder beginnen bei ihnen. Eine 
langjährige, vertrauensvolle Beziehung 
zwischen dem Patienten und seinem 
Hausarzt ist die beste Voraussetzung, 
um ein Alkoholproblem anzusprechen 
und eine Behandlung in Angriff zu neh-
men. Es wäre daher interessant zu wis-
sen, welche konkreten Therapieziele 
und Outcome-Kriterien bei der Behand-
lung von Alkoholerkrankungen für ei-
nen Arzt und seine Patienten in der all-
täglichen Praxis relevant sind.
Für den deutschen Versorgungskontext 
existiert derzeit keine strukturierte Er-
hebung zur Relevanz von Behandlungs-
zielen bei Alkoholabhängigkeit; da-
her wird unter Anlehnung an die Arbeit 
von Miller & Manuel [19] die hier vor-
gestellte Erhebung durchgeführt. Die 
deutschlandweite Befragung niederge-
lassener Ärzte versucht, oben genann-
te Lücke zu schließen und dabei auf das 
Erfahrungswissen dieser Ärztegruppe 
zuzugreifen. Folgende Fragestellungen 
standen im Vordergrund:
●	Welche Behandlungsziele sind in der 

Therapie der Alkoholabhängigkeit in 
Deutschland klinisch relevant? 

●	Welche dieser Behandlungsziele sind 
besonders relevant, welche weniger?

●	Gibt es Faktoren, die die Wahl zwi-
schen ansonsten gleichwertigen Be-
handlungsverfahren beeinflussen?

●	Welche Behandlungsziele sind aus 
Sicht der Patienten und Angehörigen 
relevant?

Methoden

Methodisches Vorbild für diese Unter-
suchung ist eine Veröffentlichung von 
Miller und Manuel aus dem Jahr 2008 
mit dem Titel „How large must a treat-
ment effect be before it matters to prac-
titioners? An estimation method and 

demonstration“ [19]. In dieser Publika-
tion wird eine Delphi-Umfrage zur kli-
nischen Relevanz von Therapiezielen 
bei der Behandlung von Alkoholerkran-
kungen unter amerikanischen Sucht-
medizinern vorgestellt. Auch bei der 
vorliegenden Untersuchung in Deutsch-
land wurde eine Variation der Delphi-
Methode [8] eingesetzt, die verwendet 
wird, wenn es um Sachverhalte geht, 
über die unsicheres bzw. unvollständi-
ges Wissen existiert und das durch eine 
Gruppe von Experten beurteilt werden 
soll.
Ein unabhängiges Gremium von fünf 
Experten aus dem Bereich Suchtmedi-
zin und Akutpsychiatrie, mit langjähri-
ger wissenschaftlicher Tätigkeit in die-
sen Bereichen, stellte eine Liste von 
möglichen Behandlungszielen zusam-
men und erarbeitete einen Fragebogen, 
mit dessen Hilfe die vorgeschlagenen 
Behandlungsziele durch eine größere 
Gruppe von Experten beurteilt werden 
sollten. Die Erhebung der Daten erfolg-
te vor der Markteinführung von Nalme-
fen.
Für die Befragung wurden Ärzte aus al-
len 16 Bundesländern sowohl im städ-
tischen als auch im ländlichen Mili-
eu angeschrieben, um Verzerrungen 
durch regionsspezifische oder popu-
lationsbezogene Besonderheiten im 
Versorgungsverhalten zu verhindern. 
Grundlage für die Verteilung der an-
zuschreibenden Fachrichtungen der 
Ärzte waren die Daten der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes zu 
Alkoholkonsum und alkoholbezoge-
nen Störungen [6]. Demnach werden in 
Deutschland die meisten Patienten mit 
Alkoholproblemen von niedergelasse-
nen Allgemeinmedizinern, Internisten 
oder praktischen Ärzten, den klassi-
schen Hausärzten, erreicht; die meisten 
Behandlungen finden hier statt oder be-
ginnen zumindest bei ihnen. Weniger 
häufig sind niedergelassene Fachärz-
te auf Gebieten wie Neurologie oder 
Psychiatrie der erste Kontakt. Dem-
entsprechend wurden zwei Drittel der 
205  Fragebögen deutschlandweit an 
hausärztlich tätige niedergelassene Ärz-
te versandt und ein Drittel an Fachärzte 
aus dem Bereich Neurologie/Psychiat-

rie. Grundlage für die regionale Vertei-
lung des Versands der Fragebögen war 
die Prävalenz der Alkoholabhängigkeit 
nach DSM-IV bzw. ICD 10 F10.2 nach 
Bundesländern (Berechnungen nach 
Pabst & Kraus 2008 [22]). Außer einer 
repräsentativen Auswahl der kontak-
tierten Ärzte bestanden keine steuern-
den Einflussmöglichkeiten auf die Ver-
teilung der Rückläufer.
Folgende Informationen wurden abge-
fragt:

Teil 1. Ranking von klinisch relevanten 
Behandlungszielen
●	Anzahl der schweren Trinktage/Mo-

nat (HDD)
●	Durchschnittlicher Alkoholkonsum/

Tag (TAC) in g Ethanol/Tag
●	 Punktnüchternheit
●	Leberwerte
●	 Fehltage/Monat (AU-Tage)
●	Häusliche und/oder berufliche Kon-

fliktsituationen im Monat
●	Abstinente Tage/Monat
●	Reduktion der Mortalität pro Jahr

Teil 2. Behandlungsziel Ranking aus 
Sicht von Patienten und Angehörigen 
(eingeschätzt vom behandelnden Arzt)
●	Weniger schwere Trinktage
●	Geringere Durchschnittstrinkmenge
●	Weniger Terminversäumnisse
●	 Stabilere Leistung am Arbeitsplatz
●	Weniger familiäre Streitereien
●	Bessere körperliche Gesundheit

Teil 3. Welcher Parameter entscheidet 
bei zwei ansonsten gleichwertigen Be-
handlungsverfahren?
●	Zeitaufwand
●	Kosten
●	Nebenwirkungen
●	 Personeller Aufwand
●	Verfügbarkeit
●	Vereinbarkeit mit Patientenwunsch

Die Ärzte wurden gebeten, jeweils ein 
Ranking ohne Mehrfachnennung un-
ter den Items der drei Listen vorzuneh-
men. Dabei ging es einerseits um mög-
liche Behandlungsziele, andererseits 
um Faktoren, die die Wahl der Behand-
lungsmethode beeinflussen. Bei der 
Auswertung erfolgte die Berechnung 
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der Signifikanzschwellen nach Bonfer-
roni-Holm [14], um bei den multiplen 
Tests eine Kumulation des Alpha-Feh-
lers zu vermeiden.
Zusätzlich wurden von den befragten 
Ärzten demographische Informationen 
erhoben: Alter, Geschlecht, Facharztbe-
zeichnung, Zusatzbezeichnungen, Pra-
xisstandort (Bundesland, ländlich/städ-
tisch), Dauer der ärztlichen Tätigkeit, 
Dauer der suchtmedizinischen Tätig-
keit. Ebenfalls erhoben wurden Infor-
mationen über Häufigkeit und Art der 
Erfahrung mit alkoholabhängigen Pati-
enten in der Praxis, ob offene Gesprä-
che über das Thema „Alkohol“ möglich 
sind, sowie Informationen über den so-
zioökonomischen Kontext der Patien-
ten (Einkommensverhältnisse, Alter).

Ergebnisse

Die Rücklaufquote der Fragebögen be-
trug 24,8 % (51 von 205 versendeten 
Bögen), wobei 32 % der kontaktierten 
hausärztlich tätigen Allgemeinmedizi-
ner, Internisten und praktischen Ärz-
te antworteten, aber nur 10 % der kon-
taktierten Fachärzte aus den Bereichen 
Neurologie/Psychiatrie. Für die Aus-
wertung stellten die Antworten der 
hausärztlich tätigen Ärzte mit 90,6 % 
aller Rückläufe den größten Pool dar, 
gegenüber 9,4 % von den nervenärzt-
lich tätigen niedergelassenen Fachärz-
ten (Tab. 1).
Beim Rücklauf der Fragebögen waren 
alle Bundesländer vertreten, allerdings 
waren die Stadtstaaten, das Saarland, 
Schleswig-Holstein und Thüringen 
überrepräsentiert, während die einwoh-

nerreichen Bundesländer Baden-Würt-
temberg und Nordrhein-Westfalen un-
terrepräsentiert waren (Tab. 2). Die 
Ärzte, die ihren Fragebogen zurück-
sandten, hatten ihre Praxis in etwa drei 
Viertel der Fälle in der Stadt und zu et-
wa einem Viertel in ländlichen oder in-
termediären Regionen.
Über die Hälfte der hausärztlich täti-
gen Mediziner war zwischen 51 und 
60  Jahre alt, ein Fünftel lag je darun-
ter und darüber, der älteste Teilnehmer 
war 68  Jahre alt (Abb. 1). Die weni-
gen nervenärztlich tätigen niedergelas-
senen Ärzte waren im Schnitt jünger 
(Abb. 1). Das Durchschnittsalter aller 
Befragten lag bei 53,9 Jahren.
Die teilnehmenden Ärzte brachten 
meist langjährige Berufserfahrung in 
die Untersuchung ein; im Durchschnitt 
waren es 25,5 Jahre ärztlicher Tätig-
keit (Tab. 3). Die suchtmedizinische 
Erfahrung der Befragten betrug durch-
schnittlich 15,6 Jahre und 29,4 % der 
Befragten gaben an, in Praxis oder Kli-
nik Substitutionstherapien für Opiatab-
hängige betreut zu haben. Die überwie-
gende Mehrheit (90 %) aller befragten 
Ärzte berichtete, täglich oder mehr-
mals wöchentlich alkoholabhängige 
Patienten in ihrer Praxis zu haben. Al-
lerdings hatten nur etwa 30 % der Be-
fragten eine für die Behandlung von 

Alkoholkranken relevante Zusatzbe-
zeichnung (suchtmedizinische Grund-
versorgung, Psychosomatik). Das the-
rapeutische Verhältnis zu den Patienten 
mit Alkoholproblemen wurde als meist 
gut (86 %) beschrieben, mit der Mög-
lichkeit, offene Gespräche über diese 
Probleme zu führen. Mit 65 % wurden 
überwiegend Patienten, die dem unte-
ren Mittelstand angehören, behandelt. 
Der Anteil an Patienten des gehobenen 
Mittelstands war mit 4 % eher gering.
Abbildung  2 zeigt die Bewertung der 
verschiedenen Behandlungsziele bei 
der Reduktion des Alkoholkonsums. 
Für die befragten Ärzte hatten die An-
zahl der schweren Trinktage (HDD) pro 
Monat und der durchschnittliche Al-
koholkonsum pro Tag (TAC) die größ-
te Bedeutung, während die Reduktion 
der Mortalität eine untergeordnete Rol-
le spielte. Berechnet man die Signifi-
kanzschwellen, ergibt sich folgende 
Einordnung: HDD und TAC sind hoch-
signifikant die Spitzenreiter unter allen 
Kriterien, untereinander besteht aber 
kein signifikanter Unterschied. Morta-
lität ist signifikant weniger relevant als 

Tab. 1. Erhebungsbogen-Rücklauf nach 
Facharztbezeichnung

Facharztbezeich­
nung

N Anteil 
[%]

Allgemeinmedizin 45 84,9

90,6 %
* + Allergologie 1 1,9

Innere Medizin 1 1,9

Praktischer Arzt 1 1,9

Psychiatrie/Psycho
therapie

2 3,8

9,4 %
Neurologie und Psych
iatrie

3 5,7

Tab. 2. Erhebungsbogen-Rücklauf nach 
Bundesland

Bundesland Anzahl 
Ärzte

Anteil 
[%]

Thüringen 6 11,8

Bayern 6 11,8

Hamburg 4 7,8

Berlin 4 7,8

Nordrhein-Westfalen 4 7,8

Schleswig-Holstein 4 7,8

Saarland 3 5,9

Brandenburg 3 5,9

Sachsen 3 5,9

Bremen 3 5,9

Hessen 3 5,9

Rheinland-Pfalz 2 3,9

Baden-Württemberg 2 3,9

Mecklenburg-Vorpommern 2 3,9

Sachsen-Anhalt 1 2,0

Niedersachsen 1 2,0

Summe 51 100

Tab. 3. Erfahrung der Ärzte

Erfahrung Mittelwert 
(Standardfeh­
ler) bzw. %

Jahre als Arzt tätig 25,5 (1,1)

Jahre als Suchtmediziner tätig 15,6 (1,5)

Ärzte, die Substitutionstherapie 
für Opiatabhängige betreuen 

29,4 %

Tägliche bzw. mehrmals wö-
chentliche Betreuung von alko-
holabhängigen Patienten

90 %

Ärzte mit relevanter Zusatz
bezeichnung

30 %

Abb. 1. Altersverteilung der teilnehmen­
den Ärzte
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die anderen Kriterien, mit Ausnahme 
der Leberwerte. Die mittlere Kriterien-
Gruppe zeigt signifikante Unterschiede 
gegenüber HDD/TAC sowie gegenüber 
der Mortalität aber nicht untereinander.
Eine Subgruppenanalyse der nerven-
ärztlich und hausärztlich tätigen Ärzte 
zeigte keinen wesentlichen Unterschied 

bei der Beurteilung der Behandlungs-
ziele zwischen diesen beiden Gruppen 
(Abb. 3).
Unterschiede bei der Bewertung der 
Behandlungsziele ergeben sich, wenn 
man Ärzte mit unterschiedlich lan-
ger Berufserfahrung (unter oder über 
21 Jahre) betrachtet. Aber auch bei die-
ser Unterteilung halten beide Gruppen 
HDD und TAC für die wichtigsten Be-
handlungsziele und Mortalität für das 
Unwichtigste (Abb. 4).
Für die Einschätzung unterschiedlicher 
Behandlungsziele aus Sicht der Patien-
ten und ihrer Angehörigen wurden die 
Ziele im Teil 2 der Befragung etwas an-
ders formuliert als in Teil 1; Labormess-
werte für die Leberfunktion entfielen. 
Aus Gesprächen mit ihren Patienten er-
gibt sich für die befragten Ärzte, dass 
für den Patienten eine stabilere Leis-
tung am Arbeitsplatz die oberste Prio-
rität hat, allerdings gleich gefolgt von 
einer Reduktion der HDD. Die körper-
liche Gesundheit und TAC spielen un-
tergeordnete Rollen (Abb. 5). Für den 
Partner eines alkoholkranken Patien-
ten ist nach Ansicht der befragten Ärz-

Abb. 2. Ranking der Behandlungsziele 
(Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall 
in positiver Richtung). Gruppe 1: HDD und 
TAC; Gruppe 2: Punktnüchternheit, AU-
Tage, häusliche Konflikte und abstinente 
Tage; Gruppe 3: Leberwerte und Mortali­
tät. HDD: Anzahl der schweren Trinktage 
pro Monat; TAC:  durchschnittlicher Alko­
holkonsum pro Tag; * p ≤ 0,05 gegenüber 
den übrigen Kriteriengruppen

Abb. 3. Ranking nach Haus- und Fachärz­
ten getrennt (Mittelwerte und 95%-Konfi­
denzintervall in positiver Richtung) 

Abb. 4. Einfluss der Berufserfahrung auf 
das Ranking (Mittelwerte und 95%-Konfi­
denzintervall) 

Abb. 5. Relevante Behandlungsziele für den Patienten (nach Einschätzung des Arztes) 
(Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall in positiver Richtung)

Abb. 6. Relevante Behandlungsziele für den Lebenspartner (nach Einschätzung des 
Arztes) (Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall in positiver Richtung)
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te „weniger familiäre Streitereien“ das 
wichtigste Behandlungsziel, auch hier 
gilt die „bessere körperliche Gesund-
heit des Patienten“ als nicht so wichtig 
(Abb. 6).
Bei der Wahl zwischen zwei gleich 
wirksamen Behandlungsmethoden wä-
re für die meisten der befragten Ärzte 
der Wunsch des Patienten der entschei-
dende Faktor, die Kosten spielten die 
geringste Rolle (Abb. 7).

Diskussion

Die teilnehmenden Ärzte brachten ei-
ne hohe Anzahl von Jahren ärztlicher 
Tätigkeit in die Untersuchung ein, im 
Durchschnitt waren es 25,5 Jahre; bei 
der suchtmedizinischen Erfahrung wa-
ren es durchschnittlich 15,6 Jahre. Ihre 
Einschätzung der Relevanz verschiede-
ner Therapieziele dürfte somit praxis
orientiert sein, da sie auf langjähriger 
Berufserfahrung und der Behandlung 
sehr vieler Patienten mit Alkoholprob-
lemen beruht. Bei den zurückgesende-
ten Fragebögen waren die Stadtstaaten, 
das Saarland, Schleswig-Holstein und 
Thüringen überrepräsentiert, während 
die einwohnerreichen Bundesländer 
Baden-Württemberg und Nordrhein-
Westfalen unterrepräsentiert waren. Die 
Praxen lagen in etwa drei Viertel der 
Fälle in der Stadt und zu etwa einem 
Viertel in ländlichen oder intermediären 
Regionen. Dies liegt wahrscheinlich an 
dem hohen Anteil von Rückläufern aus 
den Stadtstaaten. Nach Angaben des 
Auswärtigen Amtes leben derzeit 89 % 
der Bevölkerung Deutschlands in Städ-
ten und Ballungsgebieten [11], sodass 

die Anteile der Rückläufer aus den städ-
tischen bzw. ländlichen Regionen dem 
Trend entsprechen dürften.
Interessant war die Aussage der be-
fragten Ärzte über ihr therapeutisches 
Verhältnis zu den Patienten mit Al-
koholproblemen: Zu 86 % wurde das 
Verhältnis als gut beschrieben, mit der 
Möglichkeit, auch offen über diese Pro-
bleme zu sprechen. Einen Hinweis gibt 
möglicherweise eine Publikation von 
Schomerus et al. (2014) [24], in der 
untersucht wurde, ob und wie sich die 
Einstellung gegenüber Alkoholikern in 
Deutschland zwischen 1990 und 2011 
geändert hat. Die Autoren stellten fest, 
dass die Stigmatisierung Alkoholabhän-
giger seit 1990 nachgelassen hat. Dies 
betrifft nicht so sehr Personen, die ak-
tuell unter Alkoholproblemen leiden; 
vielmehr hat sich das Image von Men-
schen verbessert, die eine Behandlung 
gegen Alkoholabhängigkeit durchlau-
fen haben. Gleichzeitig macht sich eine 
optimistischere Einstellung gegenüber 
der professionellen Behandlung von 
Alkoholerkrankungen bemerkbar [24]. 
Diese Tendenz dürfte sich auch in der 
Hausarztpraxis widerspiegeln.
Die besondere Rolle des Hausarztes bei 
der Behandlung von Alkoholkranken 
wurde auch deutlich in einer Umfrage 
unter Patienten mit Alkoholproblemen 
in amerikanischen Hausarztpraxen [17]. 
Hier gab es eine hohe Bereitschaft, 
sich behandeln zu lassen. Bei der Fra-
ge nach der bevorzugten Behandlungs-
methode schnitten die von Ärzten am 
häufigsten empfohlenen Methoden – 
von Experten geleitete Gruppenthera-
pie oder Mitgliedschaft bei den anony-

men Alkoholikern – am schlechtesten 
ab. Die Mehrheit der Patienten wollte 
primär von ihrem Hausarzt behandelt 
werden. Ob in Deutschland oder in den 
USA: Ein persönliches Problem zuge-
ben, das mit einem Stigma behaftet ist, 
und in Angriff nehmen setzt Vertrauen 
voraus. Der Hausarzt ist daher der An-
sprechpartner bei diesem Vorhaben, zu-
mindest für diejenigen Alkoholkranken, 
die in relativ geordneten Verhältnissen 
leben und regelmäßig Kontakt zu ei-
nem Hausarzt haben. Umgekehrt ga-
ben die Hausärzte in einer Befragung 
in Deutschland an, dass sie die Präven-
tion und Behandlung von Alkoholprob-
lemen als ihre Verantwortung ansehen, 
beklagten allerdings ihre mangelnde 
Ausbildung auf diesem Gebiet [5]. Dies 
spiegelt sich auch in der vorliegenden 
Untersuchung wider: Nur etwa 30 % 
der Befragten in der Studie hatten eine 
Zusatzbezeichnung, die auf eine spezi-
fische Ausbildung bezüglich Alkohol-
probleme bzw. Suchtbehandlung allge-
mein schließen lässt.
Sowohl Hausärzte, ob mit langer oder 
kürzerer Berufserfahrung, als auch nie-
dergelassene Fachärzte der Richtungen 
Neurologie oder Psychiatrie waren sich 
einig, welche Behandlungsziele sie für 
relevant halten: die Anzahl der schwe-
ren Trinktage (HDD) pro Monat und 
den durchschnittlichen Alkoholkon-
sum pro Tag. Das ebenfalls eindeutige 
schlechte Abschneiden des möglichen 
Behandlungsziels „Reduktion der Mor-
talität pro Jahr“ ist nicht erstaunlich. 
Dies ist eine Größe, die eher im Zu-
sammenhang mit statistischen Untersu-
chungen über lange Zeiträume und mit 
vielen Patienten interessant wird.
Bei der Wahl zwischen zwei gleich 
wirksamen Behandlungsmethoden wä-
re für die meisten der befragten Ärzte 
der Wunsch des Patienten der entschei-
dende Faktor, die Kosten spielten die 
geringste Rolle. Im Ergebnis der Be-
fragung spiegelt sich eine wichtige Er-
kenntnis der letzten Jahrzehnte wider, 
nämlich die Bedeutung einer patienten
orientierten Therapie („patient-centered 
care“). Es hat sich gezeigt, dass die Be-
handlungsergebnisse positiv beeinflusst 
werden, wenn die Patienten eine Wahl-

Abb. 7. Parameter, die die Relevanz von Behandlungsverfahren beeinflussen (Mittel­
werte und 95%-Konfidenzintervall in positiver Richtung)
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möglichkeit zwischen verschiedenen 
Verfahren haben und die Therapie mit-
gestalten können, insbesondere auch 
in der Suchttherapie [9, 23]. Bei einer 
Subgruppenanalyse zeigte sich, dass für 
die hausärztlich tätigen Ärzte auch der 
Zeitfaktor ein wichtiges Kriterium ist. 
Dies ist sicherlich ein Faktor, der nicht 
nur bei der Behandlung von Alkohol
erkrankungen mitspielt, sondern ein ge-
nerelles Problem in der Hausarztpraxis 
darstellt.
Aus Sicht der befragten Ärzte ist für die 
Patienten selbst zwar HDD auch ein in-
teressantes Therapieziel, aber an ers-
ter Stelle stehen für die Patienten und 
ihre Lebenspartner Ziele aus dem All-
tagsleben, die zwar indirekt mit HDD 
in Beziehung stehen, aber weniger ab-
strakt sind: „Stabilere Leistung am Ar-
beitsplatz“ für den Patienten selbst und 
„weniger häusliche Streitereien“ für die 
Partner.
Insgesamt herrscht unter den befrag-
ten niedergelassenen Ärzten große Ei-
nigkeit darüber, was relevante Ziele bei 
der Behandlung von Alkoholerkrankun-
gen im Praxisalltag sind: Die Verringe-
rung der Anzahl schwerer Trinktage pro 
Monat und des durchschnittlichen Al-
koholkonsums pro Tag. Hier handelt es 
sich um zwei relativ leicht quantifizier-
bare Kriterien, die Mitarbeit des Patien-
ten vorausgesetzt, die sich sowohl für 
eine Abstinenz-orientierte Behandlung 
eignet als auch für eine Therapie mit 
dem Ziel der Konsumreduktion. Dies 
sind Outcome-Kriterien, die bereits ei-
nen festen Platz in der klinischen For-
schung haben; so decken sie sich auch 
mit den zwei Outcome-Kriterien, die 
in der europäischen Richtlinie für die 
Durchführung klinischer Studien mit 
Arzneimitteln zur Reduktion des Alko-
holkonsums vorgeschrieben werden: 
entweder die Anzahl der Tage mit star-
kem Alkoholkonsum („Heavy drinking 
days“, HDD) oder die Gesamtmenge 
des konsumierten Alkohols [10]. Die 
von den Ärzten formulierten primären 
Behandlungsziele bei Alkoholerkran-
kungen im Praxisalltag sind somit kon-
form mit Zielen, wie sie auch in der kli-
nischen Forschung verwendet werden. 
Die von den Patienten und ihren Le-

benspartnern geäußerten Ziele weichen 
in ihrer Priorisierung davon ab.

Fazit für die Praxis

●	Hausärzte spielen eine wichtige Rolle 
bei der Behandlung von Alkoholkran-
ken.

●	Die Verringerung der Anzahl schwe-
rer Trinktage pro Monat und die Re-
duktion des durchschnittlichen Al-
koholkonsums pro Tag sind für die 
Ärzte die wichtigsten Ziele bei der 
Behandlung von Alkoholkranken.

●	 Für die Patienten ist aus Sicht der 
Ärzte das Erreichen einer stabileren 
Leistung am Arbeitsplatz das wich-
tigste Ziel.

●	Der Wunsch des Patienten sollte bei 
der Wahl der Behandlungsmethode 
berücksichtigt werden.
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Clinically relevant treatment goals in the 
therapy of alcohol dependence. Results 
from a Delphi Panel
Objective: On the basis of this Delphi panel sur-
vey a ranking of outcome parameters in the treat-
ment of alcohol dependence in clinical practice 
was planned. 
Method: A Delphi panel survey with primary care 
physicians and specialists in Germany was per-
formed. 

Results: The treatment goals “number of heavy 
drinking days (HDD)/month” and “total alcohol 
consumption (TAC)/day” were regarded as sig-
nificantly the most relevant goals; “reduction in 
mortality/year” was significantly the least rele
vant goal. When choosing between otherwise 
equally efficient treatment methods most physi-
cians would consider the patients’ choice as the 
most relevant and the costs as the least relevant 
factor. 
Conclusion: The outcome parameter “number of 
heavy drinking days (HDD)/month” and “average 
alcohol consumption/day” are clinical relevant 
outcome parameter in the treatment of alcohol de-
pendence.
Key words: Alcohol dependence, clinical rele-
vance, outcome parameter, heavy drinking days, 
total alcohol consumption
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Medikamentenabhängigkeit

Entstehungsbedingungen –  
Klinik – Therapie

Von Michael Soyka. Mit einem Ge­

leitwort von Karl Mann. Schattauer-

Verlag, Stuttgart, 2015. 225 Seiten, 

14 Abbildungen, 42 Tabellen.  

Auch als E-Book erhältlich. Kartoniert 

24,99 Euro. ISBN 978-3-7945-3128-8.

Im Geleitwort des vorliegenden Buchs 
wird darauf hingewiesen, dass die Zahl der 
Medikamentenabhängigen in Deutschland 
auf rund 1,5 Millionen geschätzt wird. Es 
handelt sich also um eine Problematik von 
zunehmender Wichtigkeit in der gesamten 
Gesellschaft. Diese als „stille Sucht“ be-
zeichnete Erkrankung wird zugleich in den 
Einrichtungen der Suchthilfe bislang kaum 
gesehen oder behandelt. Mit anderen Wor-
ten handelt es sich um ein vernachlässig-
tes, bisher zu wenig beachtetes Problem, 
worin dem Autor des Werks unumschränkt 
zuzustimmen ist. 

Das Buch ist in sieben gut lesbare Kapi-
tel eingeteilt; die Verständlichkeit für alle 
Berufsgruppen, die im Suchtbereich arbei-
ten, ist absolut gewährleistet. Ausführlich 
besprochen werden Opioide, Analgetika, 
Tranquilizer und Hypnotika sowie Psycho-
stimulanzien, aber auch andere psycho-
trope Substanzen, beispielsweise Ketamin 
oder Antidepressiva. Auch Substanzgrup-
pen ohne psychotrope Effekte, zum Bei-
spiel Laxanzien, Potenzmittel oder Diu-
retika, werden mit einem eigenen Kapitel 
behandelt.
Die einzelnen Substanzen werden knapp 
und präzise in ihren pharmakologischen 
Eigenschaften beschrieben, dabei aber 
immer fokussiert auf die klinischen Aus-
wirkungen im Falle von Missbrauch und 
Abhängigkeit. Verbunden hiermit ist die 
Information über praxisorientierte Vorge-
hensweisen beim therapeutisch gesteuer-
ten Entzug der jeweiligen Substanzen. Be-
sonders gut und differenziert ist dies dem 
Autor am Beispiel der Benzodiazepine ge-
lungen. 

Ein eigenes Kapitel ist der Psychotherapie 
gewidmet, das einen Überblick über die 
gängigen Behandlungsverfahren gibt und 
hierbei die Ergebnisse der Therapiefor-
schung vermittelt. Hervorzuheben ist ein 
weiteres Kapitel über Doping bzw. Neuro-
doping, ein Phänomen, welches gerade in 
den letzten Jahren eine zunehmende, unbe-
dingt zu beachtende Bedeutsamkeit in der 
Lern- und Arbeitswelt erhält. Besonders 
ausführlich werden hierbei völlig zu Recht 
die Psychostimulanzien beschrieben.
Zusammenfassend handelt es sich um ein 
kompaktes und zugleich mit vielen wert-
vollen Informationen geschriebenes Werk, 
das eine wichtige Lücke zu der bereits in 
der Suchtmedizin verfügbaren Literatur 
schließt und nicht nur psychiatrisch täti-
gen Fachkollegen eine wertvolle Hilfe sein 
dürfte, sondern auch Ärzten aller anderen 
Fachrichtungen.

Priv.-Doz. Dr. Dr. Jan Frölich, 
Stuttgart
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