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1 Einleitung 

1.1 Alkoholabhängigkeit 

In der aktuellen Version der International Classification of Diseases (ICD-10), Kapitel V 

(F) werden „Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol“ beschrieben. Die 

Kategorie des Abhängigkeitssyndroms ist definiert als „eine Gruppe von Verhaltens-, 

kognitiven und körperlichen Phänomenen, die sich nach wiederholtem Substanzgebrauch 

entwickeln. Typischerweise besteht ein starker Wunsch, die Substanz einzunehmen, 

Schwierigkeiten, den Konsum zu kontrollieren, und anhaltender Substanzgebrauch trotz 

schädlicher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen Aktivitäten und 

Verpflichtungen gegeben.“ (Dilling 2014). 

Die Diagnose „Abhängigkeit“ kann dann gestellt werden, wenn während des letzten Jahres 

mindestens 3 der folgenden Kriterien gleichzeitig erfüllt waren: Neben dem starken 

Wunsch, die Substanz zu konsumieren (1), liegt eine verminderte Kontrollfähigkeit 

bezüglich der Trinkmenge sowie Beginn und Beendigung des Konsums vor (2). Durch 

Reduktion der Substanzaufnahme entsteht ein körperliches Entzugssyndrom (3). 

Toleranzentwicklung wird durch die zunehmend höheren Dosen nachgewiesen, die nötig 

sind, um die gleiche Wirkung zu erzielen (4). Andere Interessen rücken zugunsten des 

Alkoholkonsums in den Hintergrund (5). Trotz darstellbarer Folgeerkrankungen nach dem 

schädlichen Alkoholgebrauch wird der Konsum nicht limitiert oder beendet (6) (Dilling 

2014). 

 

1.2 Epidemiologie der Alkoholabhängigkeit 

In Deutschland leiden etwa 1,6 Millionen (2,4 %) Menschen an Alkoholabhängigkeit und 

etwa 2,65 Millionen (4 %) an Alkoholmissbrauch (Bühringer et al. 2000). 

Alkoholabhängigkeit gehört zu den schweren Krankheiten mit sehr hoher Mortalität. 

Weniger als 50 % der Patienten werden älter als 65 Jahre (John und Hanke 2003). 

Zwischen Alkoholabhängigkeit und einer Reihe von psychischen und somatischen 

Krankheiten bestehen Komorbiditäten (John et al. 2001b). Unter Komorbiditäten versteht 

man das gemeinsame Auftreten verschiedener Krankheiten, die sich wechselseitig 

beeinflussen können.  

Die Global Burden of Disease-Studie begann 1992 mit dem Ziel, die Belastung der 

Bevölkerung durch Krankheit und Verletzung zu quantifizieren (Murray und Lopez 1997). 
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Auf Grundlage dieser Studie erklärt die Weltgesundheitsorganisation (WHO), dass 

Alkohol nach Tabak und Bluthochdruck in den industrialisierten Ländern die dritthäufigste 

Ursache für durch Behinderung/Arbeitsunfähigkeit belastete Lebensjahre sei (Ezzati et al. 

2002). In der Neuropsychiatrie wird der englische Begriff DALY (disability adjusted life 

years) als ein Maß zur Bewertung gesundheitlicher Auswirkungen unterschiedlichster 

Störungen genutzt (Küfner 2010). 

Unter den Patienten mit Alkoholabhängigkeit gibt es nur eine geringe Anzahl derer, die 

Hilfe in Anspruch nehmen: Im suchtspezifischen Versorgungssystem (Entzugs- oder 

Entwöhnungsbehandlung, Beratung oder Selbsthilfegruppe) werden nur zwischen 6-8 % 

der Erkrankten behandelt (John et al. 2001b; Rumpf et al. 2000). Ein wesentlicher Grund 

für die geringe Therapiequote ist die unzureichende Motivation der Patienten, nach 

Entlassung aus einer Behandlung eine dauerhafte Abstinenz anzustreben (Wienberg 2002). 

Das hat negative Auswirkungen auf die Kosten des Gesundheitswesens und den sozialen 

Bereich, um Behandlungen der Gesundheitsschäden oder notwendige Sozialarbeit zu 

finanzieren (Rehm et al. 2009). 

Neben der klinischen Diagnose Alkoholabhängigkeit kann auch ein sogenannter „riskanter 

Alkoholkonsum“ von 30 g/d (Männer) bzw. 20 g/d (Frauen) das Risiko für 

Folgeerkrankungen erhöhen (Bühringer et al. 2000; Burger et al. 2000). Die jeweiligen 

Grenzwerte werden unterschiedlich angegeben bzw. festgelegt. Sie liegen allerdings in 

einem Bereich, der von einem nicht geringen Teil der Bevölkerung überschritten wird. Die 

wichtigsten alkoholassoziierten Erkrankungen sind die koronare Herzerkrankung, 

zerebrovaskuläre Erkrankungen, Lebererkrankungen (Fettleber, Leberzirrhose) sowie 

Bluthochdruck und Karzinome im Mund-, Rachen- und Darmbereich (Singer und 

Theyssen 2006). 

Die direkten und indirekten Kosten des Alkoholmissbrauchs/der Alkoholabhängigkeit für 

Deutschland im Jahr 2002 werden in Abbildung 1 veranschaulicht (Konnopka und König 

2007). Insgesamt beliefen sich die Kosten auf 24,398 Milliarden Euro, wobei die direkten 

Kosten für die Behandlung alkoholbezogener Probleme inklusive deren 

Folgeerkrankungen bei 8,441 Milliarden Euro lagen. Die indirekten Kosten, die 

Arbeitsausfälle und Frühberentung abdeckten, betrugen 15,957 Milliarden Euro. 
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Tabelle 1: Kosten des Alkoholkonsums Überblick über die Kosten (einschließlich Todesfälle) 
und den Nutzen des Konsums verschiedener Substanzgruppen (Konnopka und König 2007). 

 

Alkohol im 

Jahr 2002 

Tabak im 

Jahr 2003 

Illegale 

Drogen im 

Jahr 2006 

Kosten    

Direkte Kosten (Behandlung, auch 

für Folgeerkrankungen, nicht med. 

Kosten) 

8,441 

Milliarden 

Euro 

7,48 

Milliarden 

Euro 

3,6-4,5 

Milliarden 

Euro 

Indirekte Kosten (altersbezogene 

Todesfälle, Frühberentung, 

Arbeitsausfälle) 

15,957 

Milliarden 

Euro 

13,545 

Milliarden 

Euro 

Keine 

Angaben 

Years of Potential Life Lost (YPLL) 970.027 YPLL 
1.558.113 

YPLL 

1.394 (nur 

direkt durch 

Drogen) 

Todesfälle 48.571 114.647 - 

Nutzen    

a) Partieller Schutz bei Krankheiten1 

4,839 

Milliarden 

Euro 

14,095 

Milliarden 

Euro 

- 

b) Steuereinnahmen 
3,4 Milliarden 

Euro 
  

1 Bezieht sich auf direkte und indirekte Kostenersparnisse bei Diabetes, koronaren 

Herzerkrankungen, Gehirnschlag und Gallensteinen.  
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1.3 Strategien zur Behandlung der Alkoholabhängigkeit 

Im Folgenden wird auf häufig verwendete Therapieoptionen eingegangen, um daraus in 

einem weiteren Schritt ihr Optimierungspotenzial zu beschreiben. 

 

1.3.1 Entzugsbehandlung 

Als Standardbehandlungen können sowohl stationäre als auch ambulante Therapien 

genannt werden, bei denen jeweils motivierende und verhaltensändernde Ansätze 

Anwendung finden. Es werden Verfahren aus der motivierenden Gesprächsführung, der 

Verhaltenstherapie und den psychodynamischen Therapien angewendet, insbesondere auch 

Techniken zur Emotionsregulation, zur Verbesserung der sozialen Kompetenz und zur 

Rückfallprophylaxe. 

Für zahlreiche Patienten beginnt die Behandlung mit einer stationären Entgiftung. Es wird 

zwischen der rein körperlichen Entgiftung und der qualifizierten Entzugsbehandlung 

unterschieden. Qualifizierte Entzugsbehandlungen haben den Vorteil, dass neben 

Diagnostik und Behandlung der Entzugssymptome sowie der körperlichen Begleit- und 

Folgeerkrankungen therapeutische Maßnahmen zur Motivationsbildung bezüglich 

Abstinenz und Veränderung der Lebensführung im Mittelpunkt stehen (Mann et al. 2006).  

Bestehen keine Hinweise auf drohende Komplikationen, kann die Entzugsbehandlung 

ambulant durchgeführt werden und sie erfolgt in der Regel durch eine ärztlich begleitete 

Trinkmengenreduktion. Nennenswerte Komplikationen sind Entzugskrämpfe, Delirien, 

eine positive Anamnese für schwere vegetative Entzugserscheinungen, psychiatrische oder 

somatische Komorbiditäten und soziale Instabilität. Bei ca. einem Drittel der Patienten ist 

eine pharmakologische Therapie nötig. Nachdem die Patienten sich täglich beim Arzt 

vorstellen, ist die Entgiftung nach ungefähr 5 Tagen beendet (Kiefer und Mann 2007). 

Als Ergänzung zu den beiden oben vorgestellten Behandlungsmöglichkeiten ist die 

tagesklinische Betreuung von Patienten mit Alkoholproblemen zu nennen, bei der große 

Alltagsnähe ermöglicht wird. Diese Therapieoption ist für Patienten geeignet, die sozial 

integriert sind und ausreichend Bewältigungsressourcen besitzen. Darüber hinaus sollte die 

Chronifizierung der Abhängigkeit noch nicht weit fortgeschritten sein (Kiefer und Mann 

2007). 
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1.3.2 Frühintervention und Nachsorge als Bausteine kontinuierlicher 

Behandlung 

Nachdem Abstinenz erreicht wurde, ist das Hauptziel die Rückfallprophylaxe. Rückfälle 

sind ein zentraler Bestandteil bei Abhängigkeitserkrankungen (Körkel und Lauer 1988). 

Ein hohes Rückfallrisiko besteht in der Zeit, die sich der stationären 

Entgiftungsbehandlung anschließt, besonders kritisch ist die Zeit der ersten 3 bis 6 Monate 

(Wetterling et al. 1997). Daher kommt der Nachsorge in dieser Zeit eine besondere 

Bedeutung zu. 

Bisher war die  Kombination von Psycho- und Pharmakotherapie am ehesten geeignet, um 

möglichst lange Abstinenzzeiträume zu erreichen (Mann und Hermann 2010). In den 

letzten Jahren ist die Relevanz der Frühintervention vor Entzugsbehandlung in den Fokus 

geraten. Der Patient erhält die Möglichkeit zur kritischen Betrachtung des eigenen 

Alkoholkonsums, womit die Motivation zur Konsummengenreduktion bzw. Abstinenz 

gefördert und unterstützt werden soll. In diesem Zusammenhang hat sich die 

Kurzintervention, die häufig Elemente der motivierenden Gesprächsführung enthält, als 

erfolgreich erwiesen (Miller und Rollnick 2002). Bereits eine hausärztliche Maßnahme mit 

Information, Aufklärung und Ratschlag von maximal 30-minütiger Dauer veranlasst bis zu 

50 % der Patienten, ihren Alkoholkonsum zu reduzieren (Moyer et al. 2002). 

Neben dem Rückfallrisiko nach einer stationären Entzugsbehandlung besteht außerdem die 

Gefahr, dass die Patienten nicht adäquat auf die weiterführende Behandlung ansprechen. 

Hervorzuheben ist, dass es sich bei der Alkoholabhängigkeit um eine chronische 

Erkrankung handelt, die eine kontinuierliche Nachbehandlung erfordert, ähnlich wie bei 

Diabetes mellitus (McLellan et al. 2005). Dabei sollten abstinente Perioden zwischen 

Rückfällen positiv gewertet werden, da eine lebenslange Abstinenz selten erreicht wird und 

als Therapieziel auch demotivierend auf den Patienten wirken kann. Es sei darauf 

verwiesen, dass Behandlungsstrategien im Rahmen einer Akutversorgung mit dem Ziel der 

kompletten Abstinenz nur eine Remissionsrate zwischen 20-50 % erreichen (Miller et al. 

2001; Monahan und Finney 1996). Konsequenterweise wird dieser Therapieansatz kritisch 

betrachtet, da die meisten Patienten wieder Alkohol trinken, ohne dass dies gravierende 

Gesundheitsschäden nach sich ziehen muss (McLellan et al. 2005). 

Eine  ambulante Langzeitbehandlung mit täglichen, aber kurzen Kontakten und 

nötigenfalls Notfallhausbesuchen zeigte sehr gute Ergebnisse in mehrjährigen Katamnesen 

für Patientengruppen mit hohem Therapiebedarf (Ehrenreich et al. 1997). Exemplarisch für 

eine erfolgreiche Langzeitbehandlung ist das OLITA-Projekt zu nennen (outpatient long-
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term intensive therapy for alcoholics = ambulante Langzeit-Intensivtherapie für 

Alkoholkranke). Dieses Therapieprogramm beginnt unmittelbar nach der Entlassung und 

erstreckt sich über 2 Jahre. Durch Kernelemente wie hochfrequente 

Kurzgesprächskontakte, Unterstützung bei der sozialen Reintegration und 

Therapeutenrotation konnten 9-Jahres-Abstinenzraten von über 50 % erzielt werden 

(Krampe et al. 2007). 

Obwohl Alkoholabhängigkeit als Krankheit eingestuft ist, werden alkoholabhängige 

Menschen stark stigmatisiert. Aufgrund mangelnder Anerkennung in der deutschen 

Gesellschaft gibt es wenige Ressourcen für die Betreuung dieser Patienten. 

Alkoholabhängigkeit wird assoziiert mit Attributen wie „gefährlich“ und „unberechenbar“ 

(Schomerus et al. 2010). Es wurden bereits einige Beratungsdienste und 

Behandlungseinrichtungen in Deutschland geschaffen, bei denen die Patienten Zugang zu 

einer Therapie bekommen, ohne hohe Barrieren überwinden zu müssen. Trotzdem ist die 

Zahl an Patienten groß, die aus Scham oder Schuldgefühlen heraus nach einem Rückfall 

nicht in die oben genannten Einrichtungen wiederkehren. In Deutschland nutzen weniger 

als 8 % der alkoholabhängigen Patienten das Angebot der Nachbehandlung (Schomerus et 

al. 2006).   

 

1.4 Rückfallproblematik 

Ohne Motivationsarbeit ist der rein körperliche Entzug durch hohe Rückfallquoten 

gekennzeichnet und mündet in nur wenigen Fällen in eine weiterführende Behandlung. 

Wieser und Kunad beschrieben bereits 1965 (Wieser und Kunad 1965), dass der rein 

körperliche Entzug nur bei 17 % der Patienten zu einer Besserung der Symptomatik führte. 

In einer aktuelleren englischen Studie wurden Abstinenzraten von 12,5 % nach 6 Monaten 

angegeben (Shaw et al. 1998). 

Demgegenüber zeigt die Literatur zwar höhere, jedoch sehr variable Zahlen bezüglich der 

Abstinenz nach qualifizierter Entgiftung auf, z.B. Abstinenzraten nach einem Jahr von 40-

60 % (Mann et al. 2004). In einer anderen Studie wies die zweiwöchige qualifizierte 

Entgiftungsbehandlung Abstinenzraten nach 6 Monaten zwischen 33 bis 48 % auf (Loeber 

et al. 2009). Der Rest zeigt hohe Rückfallraten nach einigen Tagen oder Wochen. Diese 

Patienten sprechen außerdem schlecht auf psychotherapeutische Methoden an. Von in der 

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie in Stralsund behandelten Patienten wurden 31,6 

% einmal aufgenommen, 21,9 % zweimal, 11,5 % dreimal und 35 % mehr als viermal. Die 
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bereits mehrmals stationär behandelten Patienten weisen die höchste Anzahl an 

Krankenhaustagen auf (berechnet vom Krankenhausinformationssystem der Klinik für 

Psychiatrie und Psychotherapie Stralsund auf der Grundlage von 2.651 

aufeinanderfolgenden Aufnahmen). 

Die Vermittlungsquoten in eine nachsorgende Entwöhnungseinrichtung liegen in 

verschiedenen Studien zwischen 44 % und 47 %. Abstinent bleiben wird etwa die Hälfte 

der erfolgreich in die Entwöhnung vermittelten Patienten. Das bedeutet, dass ungefähr 25 

% der Ausgangsstichprobe nach ihrer Anschlussbehandlung abstinent bleiben (Feuerlein 

2008). 

Deutlich höhere Rückfallquoten lassen sich bei Personen nachweisen, die die Therapie vor 

Ende der vorgeschlagenen Therapiedauer verlassen. Das gilt gleichermaßen für den selbst 

herbeigeführten Therapieabbruch als auch bei disziplinarischen Entlassungen von 

Patienten, die während der Entwöhnungsbehandlung Alkohol konsumiert haben. Ein 

Therapieabbruch kommt nach Meinung von Gottlieb et al. einem Rückfall nahezu gleich 

(Gottlieb et al. 1994). Die Prognose kann jedoch verbessert werden, wenn Patienten nach 

einem Rückfall nicht gleich entlassen, sondern aus dem Rückfall Schlüsse für dessen 

Vermeidung gezogen werden. 

Unabhängig von der Art der vorausgegangenen Behandlung (Entgiftung oder 

Entwöhnung) wird in Abbildung 1 ersichtlich, dass die Rückfallkurve in den ersten 

Monaten nach einer Intervention sehr steil verläuft und dann deutlich abflacht.  
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In der Schweizer Studie von Maffli et al. tranken etwa 40 % der Patienten in den ersten 6 

Monaten nach Therapieende erneut Alkohol, nach einem halben Jahr lag die Rückfallquote 

bei ca. 50 % und nach 1 Jahr bei ca. 60 % (Maffli et al. 1995). Mit 20 % vergleichsweise 

gering ist der Anteil derer, die in den folgenden 5 Jahren keinen Alkohol konsumierten. 

Nach der Rückfalltheorie von Marlatt kann ein Rückfall durch verschiedene kognitive, 

soziale und verhaltensbezogene Bedingungsfaktoren entstehen (Marlatt und Gordon 1985). 

Laut Marlatt stehen sogenannte „Ausrutscher“ und „Rückfälle“ am Ende einer Kette von 

Ereignissen. Am Anfang des Rückfallprozesses steht ein unausgewogener Lebensstil, 

gekennzeichnet durch ein Ungleichgewicht zwischen zu hohen alltäglichen 

Pflichten/Belastungen und zu wenig freudvollen Aktivitäten. Das Rückfallrisiko steigt an, 

wenn Hochrisikosituationen auftreten. Das können belastende emotionale Zustände, 

zwischenmenschliche Konflikte und kritische Lebensereignisse (Tod einer nahestehenden 

Person, Arbeitsplatzverlust, Umzug, Diagnose einer schweren Krankheit) sein (Marlatt und 

Gordon 1985).  

In bisherigen Therapieansätzen war die Verzögerungszeit, mit der ein Rückfall aufgedeckt 

wurde, ein Problem. Die Herangehensweise in der vorliegenden Studie bewältigte dies, 

indem ein Rückfall unmittelbar dokumentiert wurde: Bei Hilfebedarf des Patienten wurde 

das Behandlungsteam sofort informiert und es erfolgte ein entsprechender Anruf mit dem 

Abbildung 1: Abstinenz nach stationärer Alkoholismustherapie Anteil der dauerhaft 
Abstinenten im Verlauf der ersten 7 Jahre nach stationärer Alkoholismustherapie (in Prozent) 
(Maffli et al. 1995). 
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Ziel der sofortigen Intervention. Nach Kiefer et al. sollte eine Intervention so früh wie 

möglich erfolgen, da die Rückfallgefahr in den ersten 8 Wochen grundsätzlich am größten 

ist (Kiefer et al. 2003). 

 

1.5 Etablierung der Telemedizin 

Maßnahmen zur Rückfallprävention können primärpräventiv oder sekundärpräventiv sein. 

Ziel der primären Rückfallprävention ist die Vorbeugung eines erneuten Alkoholkonsums. 

Mit der sekundären Rückfallprävention wird beabsichtigt, Dauer, Intensität und Folgen 

eines erneuten Konsums so gering wie möglich zu halten, d. h., einen sogenannten 

Ausrutscher früh zu behandeln, damit er sich nicht zu einem schweren Rückfall entwickelt 

(Parks et al. 2001). Ein Lösungsansatz ist die Anwendung der Telemedizin.  Diese kann in 

Anwendung gebracht werden, um eingetretene Ausrutscher besser bewältigen zu können 

(sekundäre Rückfallprävention), sodass sich die Dauer zwischen stattgefundenem Rückfall 

und Intervention erheblich verkürzt. Folglich könnte die Schwere von Rückfällen reduziert 

werden. 

Zur Telemedizin zählen neben Mobiltelefonen die Möglichkeiten, die das Internet bietet: 

E-Mails, Chats und Foren. Diese Kommunikationsformen sind in den Bereichen 

Prävention, Behandlung und Beratung einsetzbar. Da diese Medien heutzutage so gut wie 

überall zugänglich sind, können mit vergleichsweise geringem Aufwand große 

Populationen erreicht werden (Bauer und Kordy 2008b). Auch das benötigte Equipment 

für diese Art der Kommunikation ist meist vorhanden, da sowohl Computer als auch 

Mobiltelefone einen sehr hohen Verbreitungsgrad aufweisen. Darüber hinaus kann die 

Reichweite spezialisierter Einrichtungen vergrößert werden. Um den in der Klinik 

erarbeiteten Therapieerfolg zu sichern oder gar auszubauen, können Patienten 

beispielsweise im Anschluss an eine stationäre Therapie über E-Mail-, Chat- oder SMS-

basierte Interventionen nachbetreut werden (Wolf et al. 2008). 

Psychische Erkrankungsbilder sind häufig mit einer großen Hemmschwelle verbunden, 

Hilfsangebote, die einen persönlichen Kontakt erfordern, wahrzunehmen. Ein Vorteil der 

Telemedizin ist die anonyme Kontaktaufnahme, um Betroffenen bei Bedarf einen 

niedrigschwelligen Zugang zu Behandlungsmöglichkeiten zu vermitteln (Budman 2000). 

Die Anonymität des Internets könnte einen Anreiz für Alkoholpatienten bieten, die sonst 

aufgrund von Scham/Schuldgefühlen und wegen der Stigmatisierung durch die Erkrankung 

Alkoholabhängigkeit keine Hilfsangebote wahrnehmen (Toll et al. 2003). Insbesondere 
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würden Patienten profitieren, die nach einem Rückfall nicht den Mut aufbringen, in eine 

Nachsorgeeinrichtung zurückzukehren, aus Angst, den Rückfall anzusprechen. Im Rahmen 

dieser Studie erwarteten wir deshalb eine höhere selbst empfundene Gesundheit bei der 

Interventionsgruppe, da diese Patienten entweder vor oder unmittelbar während eines 

Rückfalls Hilfe und Unterstützung per SMS anfordern können. 

Aber auch andere technikgestützte Interventionen lassen den Teilnehmern sofortige 

Unterstützung zukommen: SMS und Chaträume mit Therapeuten ermöglichen den 

Patienten, die oben beschriebenen Belastungen zu kommunizieren oder in kritischen 

Lebensereignissen Beistand zu erhalten (Bauer und Kordy 2008a). Vorstellbar wäre dann 

eine Evaluation dieses Gesprächs durch den Therapeuten und Einleitung von 

Hilfsmaßnahmen, beispielsweise eine Kurzintervention auf stationärer Ebene, um bei 

alkoholabhängigen Patienten den Rückfall frühzeitig zu behandeln. 

Regelmäßige Nachbehandlungskontakte zeigen eine hohe Effizienz sowohl als 

persönlicher Kontakt als auch indirekt über große Distanzen, ermöglicht durch Internet 

oder Mobiltelefon. Studien haben gezeigt, dass telefonbasierte Methoden zur Verringerung 

des Alkoholkonsums wirkungsvoll und technisch gut realisierbar sind. McKay et al. 

zeigten, dass wöchentliche Telefonkontakte, kombiniert mit wöchentlichen Treffen der 

Selbsthilfegruppe, höhere Abstinenzraten in der Nachbeobachtung nach 1 und 2 Jahren 

aufwiesen als eine zweimal wöchentlich stattfindende Gruppentherapie ohne 

Telefonkontakte (McKay et al. 2005; McKay et al. 2004). Im Vergleich zu einer 

unbehandelten Kontrollgruppe konnten nach 12 Monaten kleine bis mittlere Effekte in 

Bezug auf die Alkoholtrinkmenge bei Risikokonsumenten mit Hilfe eines telefonbasierten 

Kontaktsystems erreicht werden (Bischof et al. 2008). Telefonkontakte nach 3, 6, 12 und 

24 Monaten nach einer stationären Behandlung als Nachsorgeangebot in einer kroatischen 

Studie führten zu einer Verbesserung des Wohlbefindens, verglichen mit Patienten, die 

keine Intervention erhielten (Rus-Makovec und Cebasek-Travnik 2008). Auch in anderen 

Studien zeigten telefonbasierte Interventionen (TBI) mit alkoholabhängigen Patienten 

vielversprechende Ergebnisse: In einer Pilotstudie aus Thailand konnte bei Patienten, die 

wöchentliche Interventionen per Telefon erhielten, die Menge und Häufigkeit des 

Alkoholkonsums deutlich reduziert werden (Wongpakaran et al. 2011). 

Dennoch hat der Einsatz von Telefonen auch Nachteile. Obwohl die Telefonstudie von 

McKay eine gute Methodik und relevante Ergebnisse aufweisen konnte, wurden die 

Anrufe mit Gruppentherapieeinheiten kombiniert (McKay et al. 2005; McKay et al. 2004). 

Eine Studie nur mit Telefonkontakten aufzubauen, erfordert eine regelmäßige Teilnahme 
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an den Gesprächsterminen, was bei Patienten mit verminderter Selbstlenkungsfähigkeit 

problematisch sein kann.  

Internetbasierte Interventionen (IBI) für alkoholkranke Patienten gibt es schon seit 

längerem, wobei die meisten im Rahmen der universitären Ausbildung an 

alkoholkonsumierenden Studenten durchgeführt wurden (Kypri et al. 2008; Walters et al. 

2005). In diesen Studien wurde der Check your drinking-Screener (CYD) benutzt: Beim 

CYD handelt es sich um eine Selbsthilfeintervention in Form einer Internetseite, auf der 

dem Nutzer verschiedene Fragen zum Alkoholkonsum gestellt werden. Anschließend wird 

ein personalisiertes Profil erstellt, das den Patienten und seinen Alkoholverbrauch im 

Vergleich zu einer ähnlichen Bevölkerungsgruppe hinsichtlich Geschlecht, Alter und 

Herkunftsland einstuft (Cunningham et al. 2000). Bei der CYD Intervention wurden 

signifikante Abnahmen in der Trinkmenge erreicht. Cunningham et al. zeigten, dass 

Patienten, die Zugang zu der Internetseite erhielten, nach 3 und 6 Monaten wesentlich 

geringere Trinkmengen aufwiesen als die Patienten der Kontrollgruppe (Cunningham et al. 

2009). 

 

1.6 Short Message Service (SMS) 

Die Wirksamkeit der Rückfallprävention durch Short Message Service (SMS) konnte 

bereits in verschiedensten Bereichen der Medizin wissenschaftlich belegt werden. 

Erfolgreich getestet wurden SMS-Programme bei Bulimie, Schizophrenie, Diabetes 

mellitus und bei übergewichtigen Kindern (Shapiro et al. 2008; Bauer et al. 2003; Franklin 

et al. 2003). Auch bei der Behandlung des Nikotinabusus ließen sich vielversprechende 

Ergebnisse durch den Einsatz von SMS erreichen (Free et al. 2011; Haug et al. 2009; 

Obermayer et al. 2004).  

Bisher gibt es nur wenige Studien mit einer geringen Teilnehmerzahl, die Handys und 

SMS-Nachrichten oder andere mobile Geräte zum Versenden von Nachrichten nutzen, um 

Alkoholabhängigkeit zu behandeln. Deshalb sind die aus diesen Untersuchungen 

abgeleiteten Effekte nicht sehr aussagekräftig (Kuntsche und Cooper 2010; Kuntsche und 

Robert 2009; LaBrie et al. 2009; Weitzel et al. 2007). Trotzdem sind Studien zum Einsatz 

von SMS exzellent durchführbar, da Interventionen in dieser Form eine effiziente und 

kostengünstige Alternative zu bisherigen Kontaktaufnahmen bieten. SMS-Nachrichten 

können zu jeder Zeit an beliebigen Orten versendet und empfangen werden, sodass andere 

Therapien für die Teilnahme am SMS-Programm nicht unterbrochen werden müssen. 
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SMS-Nachrichten sind ein Beispiel für asynchrone Kommunikation, d. h., der Patient kann 

die Nachricht dann lesen und beantworten, wenn es für ihn am günstigsten ist (Fjeldsoe et 

al. 2009; Ohannessian 2009). Daneben stellt die Kosteneffizienz von SMS-Nachrichten 

sowohl für Anbieter als auch Teilnehmer einen interessanten Aspekt bezüglich der 

langfristigen Nutzung dar. Vorteilhaft gegenüber den Telefonaten ist einerseits die 

Wahrung der Diskretion durch die Antworten per SMS, andererseits die Aufrechterhaltung 

einer gewissen sozialen Distanz. 

Die Antworten der Patienten liefern einen unmittelbaren Einblick in den aktuellen 

Gesundheitszustand und können nötigenfalls eine Intervention evozieren. SMS können in 

großer Zahl automatisch und zuverlässig inklusive individualisierter Zusatzmerkmale 

versendet werden (Fjeldsoe et al. 2009). Diese Methode ist daher hervorragend geeignet, 

große Studienpopulationen zu erreichen. In einem Review bewerteten Fjeldsoe et al. 33 

zum Teil effektive Interventionsstudien mit SMS, die zumeist Verhaltensänderungen zum 

Ziel hatten. Allerdings waren keine Studien zu alkoholabhängigen Patienten darunter 

(Fjeldsoe et al. 2009). 

Eine der ersten Studien, die SMS in der Alkoholforschung nutzte, zeigte, dass mit Hilfe 

von SMS eine gute Verlaufsbeobachtung des Alkoholkonsums möglich war (Kuntsche und 

Robert 2009). Eine einzige zusätzliche interventionsorientierte Frage per SMS bezüglich 

des Trinkverhaltens führte jedoch keine Verringerung des Substanzgebrauchs bei jungen 

Erwachsenen herbei. Eine andere Arbeitsgruppe konnte eine Reduktion der 

Alkoholtrinkmenge zeigen, indem sie Hochschulstudenten mit portablen internetfähigen 

Computern ausstattete und ihnen über einen bestimmten Zeitraum Nachrichten schickte 

(Weitzel et al. 2007). Im Vergleich dazu stellten auch Suffoletto et al. fest, dass junge 

Erwachsene mit riskantem Alkoholkonsum, die über einen Zeitraum von bis zu 3 Monaten 

nach Entgiftung SMS erhielten, 3,4 ± 5,4 weniger starke Trinktage und 2,1 ± 1,5 weniger 

Getränke pro Trinktag aufwiesen (Suffoletto et al. 2012). Eine weitere Arbeitsgruppe 

untersuchte mit einer Einfachblindstudie Patienten, die sowohl unter Alkoholabhängigkeit, 

als auch unter Depression litten. Zweimal täglich versendete unterstützende SMS (im 

Vergleich mit vierzehntägigen Dankes-Nachrichten) über 3 Monate bewirkten geringere 

Depressionscores. Zusätzlich wurde ein Trend in Richtung längerer Abstinenzperiode 

nachgewiesen (Agyapong et al. 2012). 

Das Prinzip der Nachsorge per SMS besticht durch seine Einfachheit. Bei dieser Art der 

Kommunikation werden keine komplizierten Dialoge angestrebt. Für die Teilnahme ist 

lediglich ein Mobiltelefon nötig, auch ältere Modelle sind möglich, sofern sie den Empfang 
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und Versand von SMS ermöglichen. Selbst wenn Patienten mit dem Umgang nicht vertraut 

sind, können sie leicht lernen, wie man Kurznachrichten verschickt und empfängt (Bauer et 

al. 2008). 

Ein weiterer Vorteil von SMS-basierten Nachsorgeprogrammen ist die Möglichkeit, den 

Patienten unverzüglich ein positives Feedback geben zu können. Über eine Software wird 

ein zu der Patientenantwort passender Text ausgewählt und automatisch gesendet. Die 

Nachrichten sind so konzipiert, dass positive Entwicklungen verstärkt werden. Teilnehmer 

aus bisherigen SMS-Studien bewerteten die Qualität des Programmes als gut und waren 

zufrieden mit den Rückmeldungen des Computers. Insgesamt waren die Teilnehmer 

derartiger Studien zufrieden (Bauer et al. 2003).  

Für die Therapeuten ergibt sich ein einfaches und zeitsparendes Behandlungsverfahren. 

Insbesondere hoch impulsive Patienten und solche mit problematischem 

Gesundheitsverhalten nutzen oftmals SMS (Fjeldsoe et al. 2009). Diese Patientenklientel 

ist die besonders kurze Form der Kommunikation über SMS gewohnt. Trotzdem 

ermöglicht eine derartige Form der Konversation die Herausbildung einer intensiven 

interpersonellen Beziehung zwischen den Gesprächspartnern. Besonders geeignet scheint 

die Kommunikation per SMS für ängstliche Patienten zu sein (Kächele 2008).  

Ein weiterer Vorteil der Nachsorge per SMS könnte sein, dass Patienten mit häufigen 

Rückfällen angesprochen werden. Diese Herangehensweise führt zur effektiveren Nutzung 

von Therapiezeit. Der Therapeut wird nur mit tatsächlichem Therapiebedarf konfrontiert, 

während der Computer in abstinenten Phasen die Arbeit übernimmt und automatisch 

positive Rückmeldungen in Form von SMS verschickt. 

 

1.7 Entwicklung des Konzepts 

Der Einsatz von SMS hat sich wie oben beschrieben bei anderen chronischen 

Erkrankungen etabliert. Aktuell gibt es kein interaktives SMS-Behandlungskonzept für 

einen kurativen Therapieansatz bei Alkoholabhängigkeit. Die bisherige Nutzung von SMS 

beschränkt sich auf Präventionsansätze. Ziel der vorliegenden Studie war es, die positiven 

Ergebnisse von bisherigen SMS- und telefonbasierten Studien (Fjeldsoe et al. 2009) 

auszuweiten und die Kenntnisse in diesem Bereich zu vertiefen. Unser Vorschlag mit der 

hier vorliegenden Arbeit war daher, mit Hilfe eines Computer-basierten Systems die 

Hilfebedürftigkeit von entgifteten alkoholabhängigen Patienten aufzuzeichnen. Die 

Antworten der Patienten dienten dann als Indikator des aktuellen Gesundheitszustandes 
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und initiierten bei Bedarf eine Behandlungskaskade, indem der Therapeut benachrichtigt 

wurde.  

Krampe et al. zeigten, dass häufige Therapiekontakte, die nicht allein auf der Initiative des 

Patienten beruhen, essentiell für die Wirksamkeit in ihrer ambulanten Langzeit-

Intensivtherapie für Alkoholkranke (OLITA) sind (Krampe et al. 2007). Sie konnten 

herausragende Langzeitresultate bei stark alkoholabhängigen Patienten erzielen. Durch die 

zahlreichen Möglichkeiten, während eines Rückfalls frühzeitig einzuschreiten, kann 

Risikotrinken vermindert werden. Dieser direkte Effekt von Frühintervention reduziert die 

toxischen Nebenwirkungen und Folgeerkrankungen von Alkoholmissbrauch im Hinblick 

auf die physische und psychische Gesundheit. Anders als bei bisherigen 

Behandlungsprinzipien, Selbstwirksamkeit zu vermitteln und den Selbstwert der Patienten 

zu stärken, ist der oben beschriebene Effekt nicht von psychotherapeutischen Erfolgen 

abhängig. Aus diesem Grund ist er auch bei sogenannten Non-Respondern, die auf 

bisherige Therapieoptionen nicht ansprechen und daher häufige stationäre Aufnahmen 

erhalten, eine vielversprechende Alternative.  

Dieses Interventionskonzept berücksichtigt, dass Alkoholabhängigkeit eine chronische 

Krankheit mit periodisch auftretenden Rückfällen ist, die es zu behandeln gilt. Daher sollte 

die kontinuierliche Behandlung im Vordergrund stehen und von der Idealnorm der 

lebenslangen Alkoholabstinenz als alleinigem Therapieziel Abstand genommen werden 

(McLellan et al. 2005). Der Ansatz der kontinuierlichen Betreuung und Beobachtung wird 

mit der vorliegenden Studie zur SMS-Nachsorge optimal umgesetzt. Dementsprechend 

wurde als primärer Endpunkt der Studie das Erreichen eines risikoarmen Alkoholkonsums 

(Definition siehe Kapitel 1.8) festgelegt, so dass die Überprüfung eines klinisch 

signifikanten Ergebnisses bezüglich der Morbidität und Mortalität möglich wird (Jacobson 

und Truax 1991). 

Für die hier durchgeführte Studie sendet ein Computer im Studienzentrum SMS an viele 

Patienten, erhält gleichzeitig Rückmeldungen über Rückfälle und kann jeweils den 

Therapeuten benachrichtigen. Nachdem die Therapeuten nur einige Daten der Patienten in 

das Computersystem eingegeben haben, startet der Versand der SMS-Nachrichten 

automatisch. Der Kontakt zwischen Patient und Therapeut kann so über die nächsten 

Monate aufrechterhalten werden. Persönliche Betreuung durch einen Therapeuten ist eine 

Grundvoraussetzung für Verhaltensänderung (Miller und Rollnick 2002). Bisher liegen 

keine Arbeiten vor, die die Wirkung einer SMS-basierten Intervention in einem kurativen 

Setting zur Reduktion der Rückfallquote nach Entgiftungstherapie von alkoholabhängigen 
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Patienten, untersucht. Es gab in der Literatur keine Daten zu einer möglichen 

Gruppengröße für diese Art von Untersuchung. Daher war ein weiteres Ziel der 

vorliegenden Pilotstudie, Daten für die Berechnung eines nötigen Stichprobenumfanges zu 

ermitteln. 

Der Ausbau des Betreuungsnetzwerks kann auch die Fragmentierung der Betreuung 

vermindern und somit die Rahmenbedingungen für eine gute Behandlung optimieren 

(Therapeut-Klient-Verbindung). Es gibt momentan keine Therapien, die mit scheinbar 

einfachen Interventionen nachhaltige Resultate in Bezug auf die Verhinderung früher 

Rückfälle liefern. Selbst kurzzeitige Abstinenz, hervorgerufen durch eine SMS-

Intervention, ist nennenswert angesichts des großen Problems der Alkoholabhängigkeit 

und der aus dieser Krankheit resultierenden Folgen.  

Die Nachsorge per SMS hat nicht den Anspruch, bisherige Behandlungsformen zu 

ersetzen. Trotzdem könnte sie diese in idealer Weise ergänzen, da sie Menschen mit 

Alkoholproblemen den Zugang zum Behandlungssystem erheblich erleichtert und ihnen 

auf eine kostengünstige Art Unterstützung liefert. Aus diesem Grund erachten wir die 

Relevanz der SMS-Studie als sehr bedeutsam für eine eventuelle Optimierung des 

Nachsorgenetzwerkes für alkoholabhängige Patienten. 

 

1.8 Fragestellung und Hypothesen 

Ausgangspunkt der Studie war die Annahme, dass SMS-Interventionen zur Verminderung 

von Konsummengen und prozentualem Anteil der Konsumtage im Beobachtungszeitraum 

(%DD; percent drinking days/60days) beitragen, da Rückfallepisoden früher durchbrochen 

werden können aufgrund eines frühzeitigen, aktiven, häufigen und non-konfrontativen 

Kontaktes, den SMS-Nachrichten bieten (Atkinson und Gold 2002). 

Des Weiteren galt es die Praktikabilität und Effektivität eines automatischen 

individualisierten SMS-Feedbacksystems, sowie die Implementierbarkeit einer SMS-

Betreuung im Anschluss an eine stationäre Entgiftungsbehandlung in die 

Krankenhausstruktur zu untersuchen. Dazu ergaben sich die folgenden Hypothesen:  

 

1. Es ist möglich, in der Rekrutierungszeit von jeweils 4 Monaten für die Interventions- 

bzw. die Kontrollgruppe mindestens 80 Patienten insgesamt einzuschließen und zu beraten. 

Die Abbrecherquote liegt dabei unter 30 %. 
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2. Als klinisch relevanter primärer Endpunkt der Studie wird das Erreichen eines 

sogenannten risikoarmen Alkoholkonsums zum Zeitpunkt T2 nach 8 Wochen (Tag 31 bis 

Tag 60) definiert. Darunter versteht man einen Konsum von ≤ 30 g Alkohol pro Trinktag 

für Männer sowie ≤ 20 g Alkohol pro Trinktag für Frauen. 

 

3. Patienten in der SMS-Gruppe berichten nach 4 und 8 Wochen eine geringere 

Trinkmenge pro Trinktag (DDD; drinks per drinking day), einen geringeren prozentualen 

Anteil der Konsumtage (%DD; percent drinking days/60days) und eine geringere 

Trinkmenge pro Tag (DD; drinks per day) als die Kontrollgruppe. Folglich ist der Anteil 

an Patienten mit geringerem Alkoholkonsum am Ende der Studie größer.  
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2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

In der vorliegenden Studie wurden die Machbarkeit und die Wirksamkeit einer ambulanten 

Weiterbehandlung nach qualifizierter Alkoholentgiftung mit Hilfe eines Short Message 

Service (SMS) überprüft.  

Es wurde die Form einer offenen, randomisierten und kontrollierten Monozenterstudie 

gewählt, die die Zuordnung der Probanden in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe 

(= treatment as usual, TAU) vorsah. Die Randomisierung erfolgte im Verhältnis 1:1. 

Während der Untersuchung wurden keine Änderungen am Studiendesign vorgenommen. 

Studienort war die stationäre Abteilung für Abhängigkeitssyndrome in der Klinik für 

Psychiatrie und Psychotherapie der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald im 

HELIOS Klinikum in Stralsund zwischen Mai 2009 und Mai 2010. 

Jährlich werden etwa 1.600 Entgiftungen in der Klinik durchgeführt. Neben Stralsundern 

haben auch die Bewohner des Landkreises Vorpommern-Rügen die Möglichkeit, die 

ambulanten und stationären Leistungen der Abteilung in Anspruch zu nehmen, sodass sich 

ein Einzugsgebiet mit 229.340 Einwohnern auf einer Fläche von 3.192 km2 ergibt. Der 

durchschnittliche tägliche Alkoholkonsum dieser Region beläuft sich auf 11,8 g, davon 

trinken Männer 18,5 g und Frauen 5,8 g pro Tag. Diese Trinkmengen übersteigen den 

durchschnittlichen Konsum in Deutschland (Baumeister et al. 2005). 

 

2.1.1 Patientenauswahl 

Das Angebot an einer achtwöchigen Pilotstudie teilzunehmen, erhielten alle Patienten, die 

sich im Mai 2009 in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Ernst-Moritz-Arndt-

Universität Greifswald zur stationären Entgiftung von Alkohol auf den Stationen 56 und 58 

befanden. Die Patienten wurden vor der wöchentlichen Oberarztvisite durch den Leiter der 

Pilotstudie oder durch die Autorin angesprochen.  

Der Beginn der Teilnahme an der Studie war sowohl für die Patienten der Interventions- 

als auch der Kontrollgruppe für die Zeit unmittelbar nach der Entlassung aus der Klinik 

geplant.  
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2.1.2 Durchführung 

Für die Studie wurden einige wenige Daten der Patienten (Name, Vorname, Geschlecht, 

Telefonnummer, gewünschter Beginn des SMS-Versands) in ein Computer-gestütztes 

System des Instituts für Epidemiologie und Sozialmedizin der Ernst-Moritz-Arndt-

Universität Greifswald eingegeben, das die SMS automatisch an die Patienten sendete, 

sobald sie aus der Klinik entlassen waren. Der Kontakt zu den Patienten wurde somit durch 

das Studienteam initiiert. 

Das interaktive SMS-Computersystem bestand aus einem Computer mit entsprechender 

Software und stellte auf folgende Weise eine Verbindung zwischen Therapeut und Patient 

her (Abb. 2): (1) SMS-Nachrichten wurden über eine Antenne vom Computer automatisch 

an die Mobiltelefone der Patienten gesendet. (2) Das SMS-Computersystem 

benachrichtigte den Therapeuten in Form einer E-Mail über die SMS-Antwort des 

Patienten. (3) Das SMS-Computersystem konnte über eine passwortgeschützte Website 

von unterschiedlichsten Computern angesteuert werden. Zur Einbindung neuer Patienten in 

die Studie mussten die oben genannten 5 Parameter in das System eingegeben werden. 

Die Probanden der Interventionsgruppe erhielten zweimal wöchentlich eine SMS mit der 

Frage nach ihrem aktuellen Alkoholkonsum und Hilfebedarf. Verschickt wurde die SMS 

immer zu festen Zeiten am Montag und Donnerstag mit der Frage: „Werte(r) Herr/Frau 

(…). Haben Sie Alkohol getrunken oder benötigen Sie Hilfe? Bitte antworten Sie mit 

(A) Ja oder (B) Nein“. Bei der Antwort „B“  wurde automatisch eine unterstützende, 

motivierende SMS verschickt (siehe Abb. 4). Bei der Antwort „A“  wurde eine E-Mail an 

das Behandlungsteam in Stralsund geschickt mit dem Text: „SOS: Patient … mit 

Telefonnummer … benötigt Hilfe“. Wenn der Patient nicht innerhalb von 24 Stunden 

antwortete, bekam das Behandlungsteam ebenfalls eine E-Mail (jeweils dienstags und 

freitags) mit dem Inhalt: „Patient … mit Telefonnummer … hat nicht geantwortet“ . In 

den beiden letztgenannten Fällen versuchte das Behandlungsteam, telefonisch mit dem 

Patienten in Kontakt zu treten. Das Behandlungsteam bestand aus dem Oberarzt und der 

Autorin.  



 

 

Abbildung 2: Ablauf der SMS

1. Der PC verschickt automatisch eine SMS an die Probanden mit der Frage nach Hilfe.
2. Der Proband kann innerhalb von 24 Stunden mit „A“ oder „B“ antworten.
3. Sofern der Patient mit „B“ antwortet, wird d

unterstützende SMS verschickt. 
4. Sofern der Patient mit „A“ oder nicht innerhalb der 24 Stunden antwortet, wird durch das 

Computersystem automatisch eine 
5. Der Therapeut ruft den Pa

 

Ein Protokoll der Aktivitäten des SMS
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Ereignis (z. B. Montag SMS), automatischer Text („Sehr geehrte/r Frau/Herr… Haben Sie 

Alkohol getrunken…?“), empfangene Antwort-SMS (z.B. „B“), gesendete SMS („Sehr 

gut. Machen Sie so weiter.“) 

Bei erfolgreichem Telefonat wurden Datum und Uhrzeit sowie Inhalt des Gespräches 

erfasst. Den Patienten wurde vorher erklärt, dass der Anruf als eine unterstützende 

Kurzintervention angelegt ist, nicht als telefonische Psychotherapiesitzung. Die 

Bemühungen, die Patienten telefonisch zu erreichen, wurden aus Kapazitätsgründen nach 

10 Anrufen bzw. nach einschließlich 14 Tagen nach vereinbartem Termin beendet. Bei 

Misserfolg wurde dies dokumentiert.  

Die Mitglieder des Behandlungsteams führten die Telefonate in einem nicht 

konfrontativen, unterstützenden Gesprächsstil (Miller und Rollnick 2002), um den 

Hilfebedarf in einem kurzen Zeitraum klären zu können. Die Vermittlung von 

Hilfsangeboten im Rahmen einer erneuten stationären oder teilstationären Aufnahme war 

eine mögliche Intervention. Interventionen sollten so früh wie möglich erfolgen, da die 

Rückfallgefahr in den ersten 8 Wochen grundsätzlich am größten ist (Kiefer et al. 2003). 

Die Randomisierung der Studie erfolgte nach der Time-Frame-Methode, bei der innerhalb 

eines bestimmten Zeitraumes Patienten in die Interventionsgruppe (SMS-Gruppe) und 

andere Patienten später zeitversetzt in die Kontrollgruppe aufgenommen wurden (Freyer-

Adam et al. 2008; Heather et al. 1996). Durch diese Methode sollte vermieden werden, 

dass Patienten aus verschiedenen Studiengruppen Informationen austauschten und 

gegebenenfalls eine voreingenommene Erwartungshaltung gegenüber der Behandlung 

entwickelten. Die Interventionsgruppe wurde zwischen dem 27. Mai und 13. August 2009 

untersucht. Der Studienzeitraum der Kontrollgruppe (TAU) belief sich vom 11. November 

2009 bis 16. Februar 2010, wobei der Nachbeobachtungszeitraum für den letzten Patienten 

am 8. Mai 2010 endete. Ein Wartelistendesign schien ungeeignet, da Patienten das Warten 

möglicherweise als Instruktion empfunden hätten, keine gesundheitlichen Veränderungen 

erwarten zu können (Miller und Rollnick 2002). 

 

2.1.3 Ethikerklärung 

Die Studie wurde in Übereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki durchgeführt. 

Eine Genehmigung durch die Ethikkommission der medizinischen Fakultät der Ernst-

Moritz-Arndt-Universität Greifswald sowie der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern 

lag vor. Die  Pilotstudie wurde registriert (ISCRTN:35240647). 
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2.2 Einschlusskriterien 

Vorbedingung für die Teilnahme der Probanden an der Studie war eine diagnostizierte 

Alkoholabhängigkeit nach den Kriterien des DSM-IV und ICD-10. Der Eintritt in die 

Studie war nach mindestens 3 Tagen stationärer Entgiftung möglich. Nicht in die Studie 

aufgenommen wurden Patienten mit einer Abhängigkeit von anderen Substanzen und 

akutem Substanzkonsum. Eine gleichzeitige Abhängigkeit von Benzodiazepinen und von 

Nikotin war möglich. Als Einschlusskriterium wurde ein Mindestalter von 18 Jahren 

vorausgesetzt. Die Aufnahme in die Studie erforderte die Fähigkeit zur Beantwortung von 

Fragebögen und die informierte Einwilligung. Weitere Bedingung waren der Besitz eines 

Mobiltelefons mit der Möglichkeit zum Empfang und Versand von SMS sowie die 

Kompetenz, mit den Funktionen des Mobiltelefons umgehen zu können. 

 

2.3 Ausschlusskriterien 

Patienten, die an einer akuten Psychose, einer Demenz oder einer Abhängigkeit von 

illegalen Drogen erkrankt waren, wurden von der Studie ausgeschlossen. Durch die 

geringe Zahl an Ausschlusskriterien sollte ein naturalistisches Spektrum von Patienten 

gewonnen werden.  

 

2.4 Stichprobengröße 

Es gab in der Literatur keine Daten zu einer möglichen Stichprobengröße für diese Art von 

Untersuchung. Daher war ein Ziel der vorliegenden Pilotstudie, Daten für die Berechnung 

eines nötigen Stichprobenumfanges zu ermitteln. Wir beabsichtigten 80 Probanden zu 

rekrutieren, in Anlehnung an andere deutsche Studien, die sich mit Alkoholentgiftung 

beschäftigten (Loeber et al. 2009; Loeber et al. 2006) und Hinweisen weiterer Autoren 

(Hertzog 2008). 

 

2.4.1 Interventionsgruppe 

In der Zeit von Mai bis September 2009 erfolgte die Rekrutierung der Probanden für die 

Interventionsgruppe. In diese Gruppe wurden 42 stationäre Patienten eingeschlossen. 

Während der wöchentlichen Oberarztvisite wurden alle Patienten der Station für 

qualifizierte Entgiftung von Alkohol angesprochen, um sie als Probanden zu gewinnen.  
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Sofern die Patienten sich für die Teilnahme entschieden, erläuterte ihnen die Autorin in 

einem Informationsgespräch von 30 bis 45 Minuten Inhalt und Vorgehen der Studie. Die 

Probanden erhielten eine Datenschutzerklärung und wurden um ihre schriftliche 

Einwilligung gebeten. Die Einwilligungserklärung der Interventionsgruppe trug den Titel 

„Ambulante Weiterbehandlung nach qualifizierter Entgiftung von Alkohol mit Short 

Message Service (SMS)“. Gemeinsam mit der Autorin wurden Angaben zu Trinkverhalten, 

stationären und ambulanten Therapiemaßnahmen sowie Craving während der letzten 2 

Monate erhoben (= Fremd-Rating). Das Ausfüllen der Fragebögen (Selbst-Rating) zur 

Erfassung soziodemografischer Daten und alkoholspezifischer Verlaufsparameter 

erledigten die Probanden selbstständig und reichten diese spätestens am Entlassungstag 

ein. Diese Datenerhebung entspricht der Einschätzung der Probanden vor 

Behandlungsbeginn als Baseline-Untersuchung T0. Abbildung 3 verdeutlicht den zeitlichen 

Zusammenhang der Datenerhebung mit dem Beginn der Studie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nach den Interviews wurden die oben genannten 5 Patientendaten in das Computersystem 

eingegeben. Unmittelbar nach Entlassung aus der stationären Entgiftung erhielten die 

Patienten zweimal wöchentlich, jeweils Montag und Donnerstag, ihre SMS über einen 

Zeitraum von 8 Wochen. Jeder Patient erhielt folglich 16 SMS. Bei Hilfebedarf wurde das 

Behandlungsteam sofort informiert und es erfolgten entsprechende Anrufe. Bei stabilem 

Gesundheitszustand (Patient antwortete mit „B“) bekamen die Probanden unverzüglich 

eine positive Antwort, die per Zufall über eine Software ausgewählt und automatisch an 

S
ta

rt 

Entgiftung 

Katamnese 1. + 2. 
Monat 

Anamnese -2 
Monate 

 

16 SMS 

 

Abbildung 3: Verschiedene Zeitpunkte der Studie 
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das Handy zurückgesendet wurde. Beispiele für verschiedene Feedback-SMS zeigt 

Abbildung 4. 

 

Werter Herr …, Bei Rückfall: Sie können sich immer Hilfe holen unter 451710. 

Werter Herr …, Bei Stress: Besinnen Sie sich auf Ihre Stärken. 

Werter Herr …, Weiter so! 

Werte Frau …, Lassen Sie sich nicht unterkriegen. 

Werte Frau …, Jeder Tag ohne Alkohol zählt. 

 

Nach den 8 Wochen empfingen die Patienten eine anerkennende SMS für die Teilnahme 

an der Studie, bevor ihre Daten automatisch aus dem System gelöscht wurden. Es gab 

keine Aufwandsentschädigung für die Teilnehmer. 

Zusätzlich zu den SMS erhielten die Probanden Termine für geplante Anrufe 4 (T1) und 8 

(T2) Wochen nach der Entlassung aus der qualifizierten Entgiftung mit dem Ziel einer 

Katamnese. Um einem Vergessen vorzubeugen, bekamen alle Probanden einen Kalender, 

in dem die Anruftermine gekennzeichnet waren. Während der Telefongespräche (T1 und 

T2) füllte die Autorin gemeinsam mit den Probanden Fragebögen im Rahmen eines Fremd-

Ratings aus, um den Verlauf des Alkoholkonsums sowie der Trinkmenge zu 

dokumentieren. Die Fragebögen entsprachen inhaltlich dem Fremd-Rating zum Baseline-

Zeitpunkt T0 und erfassten das Trinkverhalten der zurückliegenden 4 Wochen im Rahmen 

einer Nachbeobachtungsperiode (sogenanntes follow-up). 

 

Abbildung 4: Auswahl automatischer Antworten für Patienten 
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2.4.2 Kontrollgruppe 

Die Probanden in der Kontrollgruppe wurden zwischen November 2009 und Februar 2010 

rekrutiert. Sie erhielten die Möglichkeit, an einer Katamnese per Telefon teilzunehmen. 

Die Anrufe sollten 4 und 8 Wochen nach der Entlassung aus der qualifizierten 

Entgiftungsbehandlung erfolgen. Wie bereits erwähnt, erhielten die Teilnehmer der 

Kontrollgruppe eine Standardbehandlung, ein sogenanntes treatment as usual (TAU). Die 

TAU-Therapie setzte sich zusammen aus einer zehn- bis vierzehntägigen stationären 

Entgiftung mit Einzel- und Gruppentherapien unter Anleitung von Ärzten, Psychologen, 

Krankenschwestern, Sozialarbeitern sowie Ergo- und Physiotherapeuten. Nach der 

Entlassung aus der stationären Entgiftung standen den Patienten alle ambulanten und 

stationären Betreuungsmöglichkeiten zur Verfügung.  

Probanden nahmen an einem Informationsgespräch mit der Autorin teil, in dem 

Fragebögen im Rahmen eines Selbst- und Fremd-Ratings ausgefüllt wurden, um 

soziodemografische Merkmale und den Verlauf der Alkoholkrankheit in den vorherigen 2 

Monaten zu erfassen. Mit Hilfe dieser Daten wurden die Probanden vor 

Behandlungsbeginn eingeschätzt (entspricht T0). Die TAU-Probanden erhielten in diesen 

Gesprächen ebenfalls eine Datenschutzerklärung und wurden um ihre schriftliche 

Einwilligung gebeten. Die Einwilligungserklärung der Kontrollgruppe trägt den Titel 

„Telefonische Nachbeobachtung von Therapieeffekten nach qualifizierter Entgiftung“. 

Nach Festlegung der beiden Anruftermine 4 (T1) und 8 (T2) Wochen nach der Entlassung 

bekamen die Probanden einen Kalender, in dem das Datum dieser Anrufe gekennzeichnet 

war. Während der 2 Telefongespräche (T1 und T2) wurden das Trinkverhalten, der 

Suchtdruck und die Trinkmenge in den jeweils zurückliegenden 4 Wochen 

fragebogengestützt erfasst. Es wurden 38 Patienten, die sich zu dem Zeitpunkt in der 

stationären Entgiftung befanden, in die Kontrollgruppe eingeschlossen. 

 

2.5 Ablauf der Studie 

In der Zeit von Mai bis August 2009 und von November 2009 bis Februar 2010 wurden in 

Greifswald 80 Alkoholentgiftungspatienten in die Untersuchungen inkludiert. Beteiligt an 

der Rekrutierung der Patienten waren die Stationen 56 und 58 der Klinik für Psychiatrie 

und Psychotherapie der Universitätsmedizin Greifswald. Berechnungen ergaben, dass etwa 

360 Patienten das Angebot erhielten, an dieser Pilotstudie teilzunehmen (an 20 

verschiedenen Tagen wurde jeweils 17-19 Patienten die Möglichkeit zur Teilnahme 
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offeriert). Von den etwa 18 Patienten, die sich durchschnittlich auf der Station zur 

Entgiftungsbehandlung befanden, konnten bei den 20 Rekrutierungsversuchen jeweils ca. 4 

für die Studie gewonnen werden. Gründe für eine Nichtteilnahme, wie z. B. mangelndes 

Interesse oder ein fehlendes Mobiltelefon, wurden nicht erfasst. 

In die Interventionsgruppe wurden 42 Probanden, 9 Frauen und 33 Männer, und in die 

Kontrollgruppe 38 Probanden, 8 Frauen und 30 Männer, aufgenommen (siehe Tabelle 2). 

Insgesamt waren es 17 weibliche und 63 männliche Probanden, die an der Studie 

teilnahmen. Während die Probanden in der SMS-Gruppe im Durchschnitt 45,5 ± 9,4 Jahre 

alt waren, hatten die Probanden der Kontroll-Gruppe ein Durchschnittsalter von 46,5 ± 

10,1 Jahren. 

 

Tabelle 2: Strichprobencharakteristika 

  Gruppe 
Gesamt 

SMS Kontrolle 

Geschlecht 
Weiblich 9 8 17 

Männlich 33 30 63 

Gesamt 42 38 80 

 

 

Von den 80 rekrutierten Probanden waren im Verlauf der Untersuchung 14 telefonisch 

nicht zu erreichen, 6 aus der Interventions- und 8 aus der Kontrollgruppe. Von diesen 14 

Probanden konnte mit 10 gar kein Kontakt hergestellt werden (T1 und T2 fehlt) und bei 4 

Probanden fehlte eine Telefonkatamnese, so dass von insgesamt 160 Katamnesen 24 

wegen fehlender oder fehlerhafter Telefonnummer nicht durchzuführen waren. 

 

2.6 Untersuchungsinstrumente 

Zur Baseline-Untersuchung T0 sowie bei den Katamnesen zum Zeitpunkt T1 und T2 

wurden Instrumente zum Selbst- und Fremd-Rating eingesetzt. Während des 

Informationsgesprächs zum Baseline-Zeitpunkt T0 erhielten die Probanden zunächst ein 

Fremd-Rating in Form eines Interviews durch die Autorin, gefolgt vom selbstständigen 
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Ausfüllen eines Fragebogens (Selbst-Rating). Nach einer sogenannten follow-up-

Zeitspanne von 4 bzw. 8 Wochen erfolgte die Telefonkatamnese (T1 und T2) auf der Basis 

von Fragebögen, adaptiert an das Fremd-Rating zum Zeitpunkt T0. Die Fragebögen werden 

im nächsten Kapitel vorgestellt. 

 

2.6.1 Datenerhebung Fremd-Rating 

Die nachfolgenden Instrumente wurden für das Fremd-Rating (Baseline T0, T1, T2) genutzt. 

Während des Informationsgesprächs zum Baseline-Zeitpunkt T0 wurden 

psychopathologische Beeinträchtigungen in Bezug auf Kognition und Orientierung mit 

Hilfe des AMDP-Systems standardisiert erfasst (Fähndrich 1981). Die 

Alkoholabhängigkeit wurde anhand der ICD-10-Kriterien erfasst. Soziodemographische 

Variablen und Daten zur früheren Abhängigkeitsgeschichte sowie zum sozialen Netzwerk 

wurden durch den European Addiction Severity Index (ASI) erhoben (Gsellhofer et al. 

1999).  

Form 90-Alkoholindex: Alkoholkonsum wurde mit dem Form 90-AI gemessen, einer 

retrospektiven Beurteilung des Alkoholkonsums, die weit verbreitet ist, um Rückfallquoten 

einzuschätzen. Ursprünglich wurde der Form 90-AI für das Projekt MATCH (matching 

alcoholism treatments to client heterogeneity) entworfen (Miller und Del Boca 1994). Die 

deutsche Adaptation des Form 90-AI wurde als zuverlässig und reliabel befunden 

(Scheurich et al. 2005) und sowohl für die T0-Interviews (Form 90-AI) als auch für die 

Telefonkatamnesen in beiden Gruppen nach 4 und 8 Wochen (T1 und T2) benutzt. Die 

Telefonversion wird bezeichnet als Form 90-AT. Der Form 90-AI basiert teilweise auf der 

timeline follow-back-Methode (Sobell et al. 1996; Sobell et al. 1988; Sobell et al. 1986). 

Fragebogen zu Behandlungen: In einem eigenen Fragebogen zu den jeweils 

zurückliegenden 4 Wochen wurde in der T1- und T2-Katamnese der Kontakt zu sozialen 

und medizinischen Einrichtungen erfragt: Besuche beim Arzt und in Suchtberatungsstellen, 

Kontakt mit Pflegedienst, Rettungsdienst, Notarzt sowie der Besuch in Krankenhäusern 

(nicht psychiatrisch, psychiatrisch, Tagesklinik, Nachsorgeeinrichtung/Entwöhnung). 

Zusätzlich konnten die Probanden ihre Meinung über die SMS-Studie mit Hilfe einer 

Notenskala  äußern. 

Objective Social Outcome Index (SIX): Veränderungen im sozialen Status wurden mit dem  

SIX beschrieben, einem einfachen, kurzen, aber aussagekräftigen Index, der in einem 

breiten Spektrum von medizinischen Studien genutzt wurde (Priebe et al. 2008). Die 
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Probanden machten Aussagen zu Arbeit/Beschäftigung, Wohnsituation, 

Partnerschaft/Familie und Freundschaften. 

VAS-Allgemein: In der visuellen Analogskala-Allgemein wurden den Probanden 7 Fragen 

über Erfahrungen und Gefühle aus dem alltäglichen Leben gestellt. Sie konnten zwischen 0 

und 100 % ankreuzen, wie sehr etwas zu dem Zeitpunkt zutraf. Hier wurde auch die 

Lebensqualität beurteilt. Da dieser Fragebogen, sowohl zum Zeitpunkt T0 als auch, T1 und 

T2 durchgeführt wurde, ist er in diesem Kapitel aufgeführt. 

 

2.6.2 Datenerhebung Selbst-Rating 

Für das Selbst-Rating der Probanden, welches ausschließlich zum Zeitpunkt T0 erfolgte, 

fand folgender Fragebogen Anwendung. 

SESA: Die Schwere der Alkoholabhängigkeit wurde beurteilt mit der Skala zur Erfassung 

der Schwere einer Alkoholabhängigkeit (SESA). Als zuverlässig und valide haben sich 6 

Subskalen über verschiedene Schweregraddimensionen erwiesen (John et al. 2003, 2001).  

 

2.7 Datenauswertung 

Die Veränderungen in den Variablen prozentualer Anteil der Konsumtage im 

Beobachtungszeitraum (%DD; percent drinking days/60days), Trinkmenge pro Tag (DD; 

drinks per day), Trinkmenge pro Trinktag (DDD; drinks per drinking day) sowie schwere 

Trinktage (HDD; heavy drinking days) wurden auf der Basis der Alkoholeinheiten 

Standard Drink Units (SECs) gemessen. Diese Maßeinheit des Trinkverhaltens (z.B. 1 

Flasche Bier) beruht auf der sogenannten CIDI-Klassifikation für Alkoholkonsum. Mit 

dem Composite International Diagnostic Interview (CIDI), entwickelt von der WHO, 

können substanzbedingte Störungen bewertet werden. Die vorliegende Arbeit nutzte die 

Umrechnung der Alkoholeinheiten: 1 SECs entsprechen ≈ 8 g Alkohol (World Health 

Organization 1990).  

 

2.8 Effektstärke (partielles η2) 

Wir haben die Effektstärken als partial eta squared-Koeffizienten (partial-η2) ausgedrückt, 

um auch Hinweise auf Effekte bei nicht-signifikanten Unterschieden zwischen SMS-
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Gruppe und Kontrollgruppe zu erhalten. Nach Cohen sind Effektgrößen folgendermaßen 

klassifiziert (Cohen 1988):  

partial-η2 ≥ 0,01: kleiner Effekt 

partial-η2 ≥ 0,06: mittlerer Effekt 

partial-η2 ≥ 0,12: großer Effekt 

 

2.9 Statistik 

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS Version 18.0. Die 

individuellen Trinkmengen sowie die Inanspruchnahme von Therapien in beiden Gruppen 

wurden mit Hilfe von Varianzanalysen auf statistisch signifikante Unterschiede zwischen 

Interventions- und Kontrollgruppe überprüft.  

Für den primären Endpunkt ermittelten wir die Risikodifferenz (risk difference: 95%-

Konfidenzintervall) sowie die numbers needed to treat (NNT) zwischen den Patienten der 

SMS- und der TAU-Gruppe, die zum Zeitpunkt T2 einen risikoarmen Alkoholkonsum 

erreichten. Unterschiede von Trinkmengen zwischen den Gruppen (SMS und TAU) 

während des Zeitraumes (T0, T1, T2) wurden mit einer multivariaten Varianzanalyse mit 

Messwiederholung berechnet (im Folgenden MANCOVA genannt).  

Es wurde keine Bonferroni-Korrektur durchgeführt aufgrund des explorativen Charakters 

der Pilotstudie. Alle Analysen waren 2-armig mit einem Signifikanzlevel von p < 0,05.  

Ergebnisse wurden entsprechend CONSORT bereitgestellt (Schulz et al. 2010).  

Die Datenspeicherung erfolgte mit Microsoft Excel (Microsoft® Excel 2003 SP2, 

Bestandteil von Microsoft Office Professional Edition 2003, Copyright© 1985-2003 

Microsoft Corporation).  
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3 Ergebnisse 

3.1 Deskriptive Statistik 

3.1.1 Rekrutierung 

Das formulierte Ziel, dass eine Rekrutierungszeit von jeweils 4 Monaten sowohl für die 

Interventions- als auch die Kontrollgruppe möglich sei, wurde erfüllt. In der Zeit von Mai 

bis September 2009 erfolgte die Rekrutierung der Probanden für die Interventionsgruppe. 

In diese Gruppe wurden 42 stationäre Patienten eingeschlossen. Die Probanden in der 

Kontrollgruppe (n=38) wurden zwischen November 2009 und Februar 2010 rekrutiert. 

 

3.1.2 Gesamtheit der Operationen per SMS 

Das SMS-Computersystem führte insgesamt 3.006 Operationen während des achtwöchigen 

Studienzeitraums aus. Davon wurden 672 SMS an die Teilnehmer der Interventionsgruppe 

versendet (Abb. 5). Die automatisch versendeten SMS beinhalteten die 16 SMS pro 

Teilnehmer während des gesamten Interventionszeitraumes, die Abschluss-SMS mit dem 

Dank für die Teilnahme sowie die positiven Feedback-SMS bei Empfang der Nachricht 

„B“, siehe unten. Es wurden 690 Rückmeldungen entgegengenommen, die sich in 

unterschiedliche Kategorien einteilen ließen (Abb. 6). Das Computersystem versendete 

252 unterstützende Nachrichten. 
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Abbildung 5: Operationen während der Studie in der Interventionsgruppe
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wenngleich bei diesen Probanden häufiger versucht wurde sie zu erreichen (Erinnerung der 

Studientherapeutin).  

Grund für ein Nichterreichen eines Probanden war eine fehlende oder fehlerhafte 

Telefonnummer. Die fehlenden Datensätze wurden mit Hilfe der Angaben zum 

Trinkverhalten vor der Studie ersetzt. Die Ergebnisberechnungen stützen sich ebenfalls auf 

die vorhandenden Daten. 

 

 

3.1.4 Telefonkontakte mit der Interventionsgruppe 

Die 762 vom SMS-Computersystem empfangenen SMS (erwartet und unerwartet, Antwort 

A oder B oder keine Antwort) lösten 138 Telefonate (18,1 %) mit persönlichem Kontakt 

zwischen Arzt/Medizinstudentin und Patient aus. Dies entspricht 3,3 Telefonaten pro 

Patient (138/42 = 3,3 Telefonate pro Patient) über den Zeitraum von 8 Wochen bzw. 40 

Arbeitstagen sowie 3,45 Telefonaten pro Tag. Bei Aufteilung der Patienten auf 2 

behandelnde Ärzte entspricht das pro Therapeut 1,73 Anrufen an einem Arbeitstag. 

In diesem persönlichen Kontakt zwischen Proband und Therapeut wurden verschiedene 

Inhalte thematisiert. Am häufigsten umfassten die Telefonate Gespräche, in denen die 

Probanden bestätigten, dass alles in Ordnung sei und ihre fehlende Rückmeldung keinen 

relevanten Grund hätte (40,5 % aller Telefonate). Am zweithäufigsten kamen Rückfälle 

zur Sprache, wobei die Probanden professionelle Hilfe oder eine erneute Hospitalisation 

Erreichte 
Patienten

66 1 Katamnese 
fehlt

4

2 Katamnesen 
fehlen

10Nicht erreichte 
Patienten

14

Abbildung 7: Erreichbarkeit der Patienten
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benötigten. Insgesamt konnten 18 verschiedene Inhalte in den Telefonkontakten 

differenziert werden (Tabelle 3). 

 

Tabelle 3: Anzahl und Inhalt der Telefonkontakte während der Intervention 

In
ha

lt 
de

r 
T

el
ef

on
at

e 

Anzahl der Telefonate innerhalb der einzelnen Wochen 

 1 2 3 4 5 6 7 Total ∅/ 
Patient 

SDEV 

O. K. 17 5 4  2  1 56 1,33 1,54 

O. K., Probleme mit 
Mobiltelefon 

12 3      18 0,43 0,63 

Rückfall: professionelle 
Hilfe/ erneute 
Hospitalisation nötig 

5 4 3 1  1  32 0,76 1,36 

Rückfall: Therapeut regt 
Nutzung von Skills an 

2 2      6 0,14 0,47 

Kein Rückfall, aber 
psychosozialer Stress 

3       3 0,71 0,26 

Kein Rückfall, aber 
professionelle Hilfe oder 
erneute Hospitalisation nötig 

2 1      4 0,95 0,37 

Kein Rückfall aufgrund 
medikamentöser Therapie 

2 1      4 0,95 0,37 

Rückfall, Hilfe durch 
Sozialdienst 

1 1      3 0,71 0,34 

Kein Rückfall durch 
psychosoziale Unterstützung 

1 1      3 0,71 0,34 

Kein Rückfall, Therapeut 
regt Nutzung von Skills an 

1 1      3 0,71 0,34 

O. K., Antwort auf SMS 
vergessen 

1  1     4 0,95 0,48 

Rückfall, Hilfe durch 
Medikamente 

1       1 0,24 0,15 

Fühlt sich schlecht, 
Probleme mit Mobiltelefon 

1       1 0,24 0,15 

Benötigt Hilfe, Probleme 
mit Mobiltelefon 

       0 0,00 0,00 

Craving        0 0,00 0,00 

Probleme mit Mobiltelefon        0 0,00 0,00 

Falsche 
Mobiltelefonnummer 

       0 0,00 0,00 

Einverständnis 
zurückgezogen 

       0 0,00 0,00 

 
Total: 49 38 24 4 10 6 7 138 3,29  
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3.2 Vergleich der SMS- und Kontrollgruppe vor der Intervention 

Die Untersuchungen zum Trinkverhalten in beiden Gruppen während der 2 Monate vor der 

Intervention zeigten, dass die Randomisierung keine homogenen Gruppen ergab. Wie 

Tabelle 4 zu entnehmen ist, unterschieden sich die Probanden der SMS-Gruppe von den 

Probanden der Kontrollgruppe dahingehend, dass sie an signifikant weniger Tagen 

Alkohol tranken (%DD; percent drinking days/60days: p = 0,054) (grau unterlegt).  

Außerdem zeigten die Probanden der SMS-Gruppe eine signifikant geringere Anzahl an 

schweren Trinktagen (HDD; heavy drinking days: p = 0,005). Probanden der 

Kontrollgruppe gaben jedoch eine signifikant geringere Trinkmenge pro Trinktag (DDD; 

drinks per drinking day) in SECs an. Somit ist anzunehmen, dass die Patienten, die zur 

SMS-Gruppe gehörten, zwar weniger häufig Alkohol konsumierten, an den angegeben 

Konsumtagen aber mehr Alkohol konsumierten als die Patienten in der Kontrollgruppe. 

Beide Ergebnisse heben einander in der Gesamtmenge auf. Darüber hinaus wurde erfragt 

in welchem Alter mit dem Alkoholkonsum begonnen wurde und die Anzahl bisheriger 

Entgiftungsbehandlungen festgestellt. Ebenfalls wurde die Schwere der 

Alkoholabhängigkeit der Skala zur Erfassung der Schwere einer Alkoholabhängigkeit 

(SESA) beurteilt. 

 

 

Tabelle 4: Vergleich der SMS- und Kontrollgruppe vor der Intervention 

 Gruppe N Mittelwert X2 p 

%DD in den letzten 2 

Monaten 

SMS 42 23,36 ± 20,17 

1,959 0,054 

TAU 38 31,95 ± 18,91 

Anzahl der abstinenten 

Tage in den letzten 2 

Monaten 

SMS 42 35,24 ± 20,43 

1,632 0,107 
TAU 38 28,03 ± 18,94 

DDD  
SMS 42 40,18 ± 30,09 

1,750 0,086 
TAU 38 29,61 ± 15,57 
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DD 
SMS 42 16,27 ± 27,65 

0,01 0,992 
TAU 38 16,22 ± 14,47 

HDD in den letzten 2 

Monaten 

SMS 39 14,74 ± 17,45 

2,848 0,005 

TAU 37 27,35 ± 20,88 

Alter bei Beginn des 

regelmäßigen 

Alkoholkonsums 

SMS 41 25,02 ± 9,94 

1,151 0,253 
TAU 37 27,83 ± 11,63 

Anzahl bisheriger 

Entgiftungsbehandlungen 

SMS 40 10,67 ± 17,74 

1,427 0,158 
TAU 37 6,11 ± 8,31 

SESA Gesamtpunktwert 
SMS 39 40,67 ± 18,99 

0,741 0,461 
TAU 27 44,19 ± 18,93 

 

 

3.3 Inanspruchnahme von Hilfe während des follow-ups 

Nach der Entlassung aus der stationären Entgiftung standen den Patienten in beiden 

Untersuchungsgruppen alle ambulanten und stationären Betreuungsmöglichkeiten zur 

Verfügung. Die in Anspruch genommenen Hilfeleistungen der verschiedensten Anbieter 

durch die Probanden in der SMS- als auch in der TAU-Gruppe sind in Tabelle 5 

veranschaulicht. Die Patienten, die eine Intervention erhielten, nahmen häufiger 

Hilfsangebote wahr, als die Patienten der Kontrollgruppe. Es gab keine signifikanten 

Unterschiede, außer einer höheren Wahrscheinlichkeit der stationären Entgiftung in der 

Interventionsgruppe während des follow-ups (rosa unterlegt). Es konnten verschiedene 

kleine Effekte in anderen Bereichen der Hilfeleistung gefunden werden (partielles η2 > 

0,01, grau unterlegt in Tabelle 5).   
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Tabelle 5: Inanspruchnahme von Hilfe während des follow-ups   

 

   Konsum (intent-to-treat) 
 

 

SMS-Gruppe Kontrollgruppe 
 

 

 

Kontakte an T0, T1, T2 

 

To= 

Baseline 

T1= 

30 Tage 

T2= 

60 Tage 

To= 

Baseline 

T1= 

30 Tage 

T2= 

60 Tage 
F p Partielles η2 

 

Power 

 

Arztkontakte  1,26±1,55 2,2±4,64 2,15±4,69 1,64±1,76 2,53±2,8 1,89±2 0,042 0,838 0,001 0,055 

Suchtberatung  0,89±1,72 0,59±1,14 1,11±1,92 0,5±1,22 0,54±1,24 0,43±1,13 0,495 0,484 0,007 0,107 

Selbsthilfegruppe 0,57±1,66 0,93±4,43 1,05±4,75 0,19±0,66 0,27±0,87 0,16±0,55 0,809 0,371 0,011 0,144 

Betreuer  1,01±4,43 0,46±1,52 0,78±3,34 0,59±1,4 0,73±1,71 0,35±1,06 0,565 0,455 0,007 0,115 

Krankenschwester  0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 0,08±0,49 0,00±0,00 0,11±0,66 1,141 0,289 0,015 0,184 

Notfall  0,17±0,33 0,15±0,34 0,1±0,28 0,24±0,47 0,08±0,22 0,13±0,27 0,825 0,367 0,011 0,146 

Rettungsmediziner  0,21±0,32 0,17±0,35 0,09±0,25 0,26±0,47 0,08±0,22 0,12±0,27 0,701 0,405 0,009 0,131 
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Anzahl der Tage an  

T0, T1, T2 

To= 

Baseline 

T1= 

30 Tage 

T2= 

60 Tage 

To= 

Baseline 

T1= 

30 Tage 

T2= 

60 Tage 
F p Partielles η2 Power 

Entgiftung Psychiatrie  0,45±1,36 1,98±4,00 3,03±6,51 0,47±1,78 1,30±3,26 0,58±1,8 4,027 0,048 0,052 0,508 

Psychiatrie  0,17±1,09 1,41±5,28 0,78±4,27 0,91±3,23 1,50±5,67 0,77±2,61 0,961 0,33 0,013 0,162 

Tagesklinik Sucht  1,18±4,18 2,68±7,46 0,71±3,12 0,00±0,00 0,84±3,78 0,00±0,00 1,02 0,316 0,013 0,169 

Stationäre Entwöhnung 0,28±0,89 1,76±6,04 2,35±7,89 0,15±0,9 1,78±6,34 2,11±7,24 0,012 0,915 0,000 0,051 

Rehabilitation  0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 0,81±4.93 1,082 0,302 0,014 0,177 
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3.4 Risikoarmer Alkoholkonsum (primärer Endpunkt) 

In der Interventionsgruppe erreichten zum Zeitpunkt T2 nach 8 Wochen 17 von 33 

Männern (51,5 %) den mit einem Alkoholkonsum von ≤ 30 g/d definierten Endpunkt der 

Studie, verglichen mit 13 von 31 Männern der TAU-Gruppe (41,9 %) (siehe Tabelle 6). 

Dieses Ergebnis entspricht einer Risikoreduktion von 0,10 (bei einem 95 %-

Konfidenzintervall -0,15-0,33). In der weiblichen Kohorte erreichten 6 von 9 

Probandinnen (66,7 %) der SMS-Gruppe einen risikoarmen Alkoholkonsum von ≤ 20 g/d 

zum Zeitpunkt T2, verglichen mit 2 von 7 Probandinnen (28,6 %) in der TAU-Gruppe. Für 

die weiblichen Probanden ergab sich eine Risikoreduktion von 38 % (95 %-

Konfidenzintervall -0,12-0,72). 

Bei weiterer Differenzierung der männlichen Kohorte nach Perzentilen des Baseline-

Konsums zeigt sich folgendes Ergebnis: In der 75. Perzentile (alle männlichen Patienten 

bis auf das obere Quartil) betrug die Risikoreduktion 27 % (NNT = 3,7 Männer, p = 

0,087). Für die 50. Perzentile ergaben sich ähnliche Ergebnisse: Hier betrug die 

Risikoreduktion  32 % (NNT = 3,1 Männer, p = 0,073). Wenn Abstinenz als Endpunkt 

gewählt wurde, ergab sich kein signifikanter Unterschied. 
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Tabelle 6: Risikoarmer Alkoholkonsum geschlechtsspezifisch unterteilt Benötigte NNT für einen risikoarmen Alkoholkonsum. 

Risikoarmer Alkoholkonsum Zeitpunkt T2 Relatives Risiko Risikodifferenz χ2 p NNT (95 % KI) 

DDD ≤ 30 g/d für Männer SMS n = 33 TAU n = 31      

Gesamt 17 (51,5 %) 13 (41,9 %) 1,23 (0,73-2,12) 0,10 (-0,15-0,33) 2,2 0,333 - 

DDD ≤ 20 g/d für Frauen SMS n = 9 TAU n = 7      

Gesamt 6 (66,7 %) 2 (28,6 %) 2,33 (0,8-8,56) 0,38 (-0,12-0,72) 4,1 0,129 - 

DDD ≤ 30 g/d für Männer SMS n = 23 TAU n = 26      

75. Perzentile 15 (65,2 %) 10 (38,5 %) 1,70 (0,97-3,08) 0,27 (-0,02-0,51) 4,893 0,087 3,7 (1,9 - ∞) 

DDD ≤ 30 g/d für Männer SMS n = 16 TAU n = 14      

50. Perzentile 12 (75 %) 6 (42,9 %) 1,75 (0,95-3.65) 0,32 (-0,04-0,61) 3,214 0,073 3,1 (1,5 - ∞) 
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3.5 Konsumvariablen im Verlauf der Studie 

In Tabelle 7 finden sich Daten zu den Konsumvariablen (a) prozentualer Anteil der 

Konsumtage im Beobachtungszeitraum (%DD; percent drinking days/60days), (b) 

Trinkmenge pro Trinktag (DDD; drinks per drinking day) sowie (c) Trinkmenge pro Tag 

(DD; drinks per day) für alle Teilnehmer zu unterschiedlichen Zeitpunkten der Studie. Die 

männliche Kohorte wurde noch einmal nach Perzentilen, getrennt nach angegebenem 

Konsum an T0, dargestellt. Dabei soll der Verlauf des Alkoholkonsums in den 

verschiedenen Perzentilen während der Intervention, verglichen mit dem TAU, 

veranschaulicht werden. 

Anhand der Tabelle wird deutlich, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen SMS- 

und Kontrollgruppe bestanden, wiewohl insgesamt eine numerische Reduktion des 

Konsums erreicht werden konnte. Allerdings gibt es Hinweise für positive Effekte 

(gemessen als Effektstärke, partielles η2) der Intervention je nach Geschlecht und 

Baseline-Trinkmenge. Die grau unterlegten Zellen in der Tabelle heben diese Effekte, 

gemessen als partielles η2, in allen 3 gemessenen Variablen (%DD, DDD, DD) hervor. 

Verschiedene Symbole veranschaulichen kleine, mittlere und große Effekte. 
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Tabelle 7: Reduktion der Konsumvariablen in SMS- und Kontrollgruppe durch die Intervention T0: Baseline. T1: 30 Tage nach Beginn der Studie. T2: 
Ende der Studie nach 60 Tagen. ♂ = Männer; � = kleiner Effekt; ◊ = kleiner-mittlerer Effekt  

Konsum-
verhalten 

(intent-to-treat) 

 

SMS (n = 42) Kontrolle (n = 38) 

 

BOCF 

 

T0 T1 T2 T0 T1 T2 
Adjustierte 
Differenz T2 

KI (95%) F p 
Partielles 

η2 
Power 

Effekt- 
größe 

%DD gesamt 38,93±
33,62 

13,65± 
24,59 

17,46± 
27,5 

53,25± 
31,51 

20,48± 
32,64 

23,51± 
31,31 

-0,961 
-13,36– 
11,44 

0,079 0,779 0,001 0,059 - 

%DD Frauen 20,56±
21,78 

4,81± 
7,84 

8,89± 
15,9 

44,29± 
19,58 

13,81± 
26,83 

22,38± 
26,58 

-8,924 
-36,32–
18,47 

0,254 0,622 0,019 0,075 � 

%DD Männer 43,93±
34,77 

16,06± 
27,05 

19,8± 
29,65 

55,27± 
33,54 

21,99± 
34,02 

23,76± 
32,68 

0,173 
-14,42– 
14,77 

0,028 0,868 0,000 0,053 - 

%DD 90. 
Perzentile ♂ 

36,84± 
30,8 

11,32± 
21,71 

16,26± 
24,49 

52,3± 
32,61 

20,06± 
31,65 

21,95± 
30,21 

-9,69 
15,05– 
13,11 

0,253 0,617 0,005 0,078 - 

%DD 75. 
Perzentile ♂ 

31,03± 
26,88 

12,5± 
22,66 

14,81± 
21,21 

37,08± 
27,9 

16,42± 
27,77 

18,5± 
28,1 

-1,543 
-15,23– 
12,15 

0,083 0,775 0,002 0,059 - 

%DD 50. 

Perzentile ♂ 
15,09± 
10,32 

6,2± 
8,89 

7,69± 
11,53 

19,1± 
13,57 

11,41± 
16,72 

11,79± 
18,82 

-2,634 
-13,68– 

8,42 
0,562 0,46 0,02 0,112 � 

DDD gesamt 40,18± 
39,09 

17,92± 
29,39 

17,13± 
29,38 

29,61± 
15,57 

13,95± 
17,61 

15,51± 
20,72 

-3,019 
-13,01– 

6,97 
0,157 0,693 0,002 0,068 - 
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Konsum-
verhalten 

(intent-to-treat) 

 

SMS (n = 42) Kontrolle (n = 38) 
 

 
BOCF 

 

 

T0 T1 T2 T0 T1 T2 
Adjustierte 
Differenz T2 

KI (95%) F p 
Partielles 

η2 
Power 

Effekt- 
größe 

DDD Frauen 26,11± 
29,55 

7,89± 
11,99 

7,77± 
17,04 

20± 
9,95 

11± 
14,5 

13,12± 
12,39 

-5,892 
-23,1– 
11,32 

0,483 0,499 0,036 0,099 �◊ 

DDD Männer 44± 
44,85 

20,65± 
32,17 

19,68± 
31,65 

31,77± 
15,9 

14,61± 
18,38 

16,05± 
22,3 

-2,198 
-14,08– 

9,69 
0,025 0,874 0,000 0,053 - 

DDD 90. 
Perzentile ♂ 

26,54± 
14,2 

10,15± 
14,39 

10,4± 
16,42 

30,17± 
13,37 

15,1± 
18,49 

16,58± 
22,48 

-4,046 
-14,61– 

6,52 
1,136 0,291 0,021 0,182 � 

DDD 75. 
Perzentile ♂ 

21,38± 
11,71 

10,1± 
12,92 

5,93± 
11,04 

25± 
9,63 

13,57± 
14,9 

14,78± 
22,03 

-8,331 
-19,59– 

2,93 
1,622 0,21 0,039 0,237 �◊ 

DDD 50. 
Perzentile ♂ 

17,78± 
10,23 

8,89± 
11,84 

4,59± 
9,33 

18,36± 
5,9 

9,71± 
13,14 

16± 
26,25 

-11,23 
-25,74– 

3,28 
1,371 0,252 0,048 0,204 �◊ 

DD gesamt 16,27± 
27,65 

5,5± 
11,89 

6,72± 
12,36 

16,22± 
14,47 

6,08± 
12,43 

7,93± 
18,27 

-1,219 
-7,67– 
5,23 

0,107 0,745 0,001 0,062 - 

DD Frauen 4,69± 
6,65 

0,63± 
0,85 

3,03± 
7,99 

8,55± 
4,97 

3,08± 
5,41 

4,02± 
5,13 

-0,68 
-8,91–
7,55 

0,213 0,652 0,016 0,071 � 

DD Männer 19,43± 
30,34 

6,8± 
13,13 

7,73± 
13,23 

17,95± 
15,37 

6,75± 
13,5 

8,81± 
20,05 

-1,45 -9,4–6,5 0,053 0,818 0,001 0,056 - 
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Konsum-
verhalten 

(intent-to-treat) 

 

SMS (n = 42) Kontrolle (n = 38) 
 

 
BOCF 

 

 

T0 T1 T2 T0 T1 T2 
Adjustierte 
Differenz T2 

KI (95%) F p 
Partielles 

η2 
Power 

Effekt- 
größe 

DD 90. 
Perzentile ♂ 

11,45± 
9,71 

4,41± 
8,22 

5,49± 
10,56 

15,26± 
11,67 

5,36± 
10,57 

7,56± 
18,8 

-0,541 -8,4–7,35 0,017 0,895 0,000 0,052  

DD 75. 
Perzentile ♂ 

9,38± 
7,9 

3,9± 
7,44 

2,75± 
5,85 

9,9± 
7,45 

4,96± 
10,58 

7,17± 
20,33 

-4,195 
-12,47– 

4,08 
0,638 0,429 0,014 0,122 � 

DD 50. 
Perzentile ♂ 

4,98± 
3,95 

2,23± 
4,8 

1,23± 
3 

5,29± 
3,92 

2,35± 
4,7 

3±5,7 -1,689 
-4,86– 
1,48 

0,423 0,521 0,014 0,096 � 
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3.6 Unterschiede der Konsumtage (%DD)  

3.6.1 %DD von SMS und TAU an T0, T1, T2, unkorrigiert 

In dem katamnestischen Gespräch zwischen dem Probanden und der Interviewerin zum 

Zeitpunkt T0 wurde der prozentuale Anteil der Konsumtage im Beobachtungszeitraum 

(%DD; percent drinking days/60days) der zurückliegenden 2 Monate erfasst. Nach 4 bzw. 

8 Wochen (T1 bzw. T2) wurde dies noch einmal telefonisch erfragt. Der Anteil der 

Konsumtage (%DD) verminderte sich sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der 

Kontrollgruppe nicht signifikant. Für diese Auswertung wurden nur die Daten 

berücksichtigt, die vollständig vorlagen (complete cases; n=64). Von den restlichen 16 

Probanden lagen keine vollständigen Datensätze für alle 3 Zeitpunkte (T0, T1, T2) vor. Der 

Unterschied in der Reduktion des %DD zwischen beiden Gruppen ist mit p > 0,1 nicht 

signifikant, auch nicht nach Korrektur für die Baseline-Konsumtage.  

 

 

Abbildung 8: Prozentualer Anteil der Konsumtage (%DD), unkorrigiert  Zum Zeitpunkt T0 
lag der mittlere %DD in der SMS-Gruppe bei 38, was sich auf 11  zu T1 und zum Zeitpunkt T2 auf 
12 reduzierte. Die Patienten der Kontrollgruppe berichteten zu T0 von einem %DD von 54, zu T1 
von 12 und zu T2 von 15 (Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant). 

 

Abbildung 8 zeigt, dass sich die Probanden bezüglich des %DD zum Zeitpunkt T0 

unterschieden, d. h., der Schweregrad der Alkoholabhängigkeit war unterschiedlich stark 

ausgeprägt.  Aus diesem Grund erfolgte in den Analysen jeweils eine Korrektur für die 
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Anzahl der Baseline-Konsumtage (Abb. 9). Nach 30 Tagen (T1) sind beide Gruppen 

bezüglich ihres %DD deutlich vermindert. Nach weiteren 30 Tagen (T2) lässt sich in 

beiden Gruppen wieder ein leichter numerischer Anstieg des %DD verzeichnen, wobei die 

Probanden der Kontrollgruppe numerisch mehr Konsumtage berichteten als die der SMS-

Gruppe (nicht signifikant). 

Es wurde MANCOVA angewendet, um den Einfluss mehrerer Variablen zu den 3 

Messzeitpunkten auf die Konsumvariablen zu berechnen. 

 

 

Abbildung 9: Prozentualer Anteil der Konsumtage (%DD) nach Korrektur für Baseline T0 
Beide Gruppen zeigten einen mittleren %DD von 45 zu Beginn der SMS-Studie (T0). Nach 30 
Tagen (T1) sank der %DD in beiden Gruppen auf 11. Nach weiteren 30 Tagen (T2) ergab sich für 
die Kontrollgruppe ein %DD von 15 und für die SMS-Gruppe von 12 (Zahlen gerundet, 
Unterschied nicht signifikant). 

 

3.6.2 %DD korrigiert nach der BOCF-Methode  

Um auch die unvollständigen Datensätze der 80 Patienten auswerten zu können, wurde die 

BOCF-Methode (baseline observation carried forward) angewendet (Abb. 10). Mit der 

BOCF-Methode werden fehlende Daten in der Katamnese durch die Werte zu T0 ersetzt. 

Wir entschieden uns für BOCF statt LOCF (last observation carried forward), da erneuter 

Alkoholkonsum bei einer chronischen Erkrankung wie der Alkoholabhängigkeit häufig ist. 

Es ist eher anzunehmen, dass Patienten mit ungünstigen Verläufen wieder höhere 

Konsummengen aufweisen als bei dem letzten vorhandenen Messwert vor Abbruch. Daher 
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erscheint die konservative Methode BOCF bei rezidivierenden Störungen vorteilhafter als 

die LOCF-Methode, die annimmt, dass alle Patienten immer auf dem Niveau des letzten 

Wertes bleiben (Liu-Seifert et al. 2010). Für die Daten dieser Studie lägen dann Patienten 

mit fehlenden Werten zu T2 auf dem gebesserten Trinkmengenniveau von T1. 

In der vorliegenden Studie wurden Patienten als rückfällig eingestuft, wenn sie telefonisch 

nicht erreicht werden konnten. Ein Patient galt als nicht erreichbar, nachdem 10 

Anrufversuche zum vereinbarten Termin unbeantwortet blieben. Diese fehlenden Werte 

(missings) bezüglich des Alkoholkonsums wurden dann durch den Baseline-Wert des 

Patienten ersetzt, da als konservative Annahme davon ausgegangen wurde, dass der Patient 

bei Rückfall zu seinem Ausgangskonsum zurückkehrte. Abbildung 10 zeigt die 

Entwicklung des prozentualen Anteils der Konsumtage im Untersuchungszeitraum (%DD; 

percent drinking days/60days). In beiden Gruppen ist ein numerischer Abfall der 

Konsumtage erkennbar, es besteht jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied 

zwischen SMS und TAU (p > 0,1). 

In Tabelle 6 wird deutlich, dass bei weiterer Differenzierung der Untergruppen kleine 

Effektstärken zwischen SMS und TAU sichtbar werden: Die Konsumtage (%DD) bei 

Frauen unterschieden sich zum Zeitpunkt T2 nicht signifikant, wir fanden allerdings eine 

adjustierte Differenz von -8,9 und eine Effektstärke p-η2  von 0,019, was einem kleinen 

Effekt entspricht. 

In der 50. Perzentile bei Männern konnte ebenfalls eine adjustierte Differenz in den 

Konsumtagen (%DD) von -2,6 gefunden werden, was einem kleinen Effekt (p-η2 von 

0,02) entspricht. 

 

 



3 Ergebnisse 

51 
 

 

Abbildung 10: Prozentualer Anteil der Konsumtage (%DD) nach der BOCF-Methode Zu 
Beginn der Studie (T0) lag der mittlere %DD in der SMS-Gruppe bei 39, was sich auf 14 zu T1 

reduzierte und zu T2 auf 17. In der Kontrollgruppe lag der mittlere %DD zu Beginn der Studie (T0) 
bei 53, reduzierte sich zum Zeitpunkt T1 auf 21 und lag am Ende der Studie zu T2 bei 24 (Zahlen 
gerundet, Unterschied nicht signifikant). 

 

3.7 Unterschiede der Trinkmenge pro Trinktag (DDD) 

3.7.1 DDD von SMS und TAU an T0, T1, T2, unkorrigiert 

In Abbildung 11 wird die Trinkmenge pro Trinktag (DDD; drinks per drinking day, in 

SECs) im zeitlichen Verlauf für beide Gruppen dargestellt. Der Verlauf erstreckt sich über 

die 3 Messpunkte der Studie. Die DDD verminderte sich numerisch sowohl in der 

Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe nach 4 Wochen (nicht signifikant). 

Während die DDD in der SMS-Gruppe nach 8 Wochen weiter gesunken war, kam es in der 

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T2 wieder zu einem geringen numerischen, nicht 

signifikanten Anstieg. Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Intervention per SMS und der Reduktion der DDD (p > 0,1), auch nicht nach Korrektur für 

die Baseline-DDD (Abb. 12).  
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Abbildung 11: Trinkmenge pro Trinktag (DDD), unkorrigiert  Zum Zeitpunkt T0 lag die 
mittlere DDD der SMS-Gruppe bei 38 SECs, verminderte sich zu T1 auf 15 SECs und zu T2 auf 10 
SECs. Die Kontrollgruppe reduzierte die mittlere DDD von 31 SECs zu Beginn der Studie (T0) auf 
11 SECs zu T1. Zu T2 lag die DDD bei 14 SECs (Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant). 

 

Abbildung 12: Trinkmenge pro Trinktag (DDD) nach Korrektur für Baseline T 0 Zu 
Beginn der Studie (T0) boten sowohl die SMS- als auch die Kontrollgruppe eine mittlere DDD von 
35 SECs. Zu T1 lagen die DDD der SMS-Gruppe bei 12 SECs, die der Kontrollgruppe bei 11 SECs. 
Zu T2 hatte sich die DDD der SMS-Gruppe weiter auf 10 SECs reduziert, während die DDD der 
Kontrollgruppe am Ende der Studie numerisch leicht anstieg mit 14 SECs (Zahlen gerundet, 
Unterschied nicht signifikant). 
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3.7.2 DDD korrigiert nach der BOCF-Methode  

Nach Anwendung der BOCF-Methode ergibt sich zwar ein deutlicher Abfall der 

Trinkmenge pro Trinktag (DDD) bezogen auf die gesamte Teilnehmergruppe, jedoch ohne 

einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der SMS-Intervention und TAU (p  > 

0,1) (Abb. 13). 

 

 

Abbildung 13: Trinkmenge pro Trinktag (DDD) gesamt nach der BOCF-Methode Zu Beginn 
der Studie (T0) lag die mittlere DDD in der SMS-Gruppe bei 40 SECs, was sich auf 18 zu T1 

reduzierte und zu T2 auf 17 SECs. In der Kontrollgruppe lag die mittlere DDD zu Beginn der 
Studie (T0) bei 30 SECs, reduzierte sich zum Zeitpunkt T1 auf 14 und lag am Ende der Studie T2 
bei 16 SECs (Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant). 

 

Betrachtet man die Trinkmenge pro Trinktag (DDD) nach Geschlechtern getrennt (siehe 

Tabelle 6), ließ sich jedoch eine Reduktion des Alkoholkonsums nachweisen, wobei die 

Patienten der SMS-Gruppe insgesamt eine bessere Konsummengenentwicklung aufwiesen 

als die Teilnehmer der Kontrollgruppe. Allerdings konnte für die einzelnen Geschlechter 

kein statistisch signifikanter Einfluss zwischen Intervention und Verringerung der DDD 

gefunden werden (p > 0,1), jedoch wurden bei Differenzierung in Untergruppen kleine bis 

mittlere Effekte sichtbar (Abb. 14, 15): Es fällt auf, dass bei Frauen zum Zeitpunkt T2 eine 

adjustierte Differenz von -5,9 zwischen Intervention und TAU bestand, was einem kleinen 

bis mittleren Effekt (p-η2 von 0,04) entspricht.  
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Abbildung 14 Trinkmenge pro Trinktag (DDD) Frauen gesamt Zu Beginn der SMS-Studie 
(T0) gaben die Frauen der Interventionsgruppe eine DDD von 26 SECs an, die Patientinnen der 
TAU eine DDD von 20 SECs, die sich zu T1 in der SMS-Gruppe auf 8 SECs und in der 
Kontrollgruppe auf 11 SECs reduziert hatte. Nach weiteren 30 Tagen (T2) stieg die DDD der 
Patientinnen in der Kontrollgruppe erneut auf 13 SECs an, während die Patientinnen der SMS-
Gruppe mit 8 SECs stabil blieben (Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant). 

 

Für die Trinkmenge pro Trinktag (DDD) bei Männern ist dieser Unterschied lediglich nach 

weiterer Gruppierung in Perzentilen sichtbar. Die DDD in der Gruppe Männer gesamt 

unterschied sich zum Zeitpunkt T2 weder signifikant noch fanden sich Effekte (partielles 

η2, siehe Tabelle 6 und Abbildung 15). 
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Abbildung 15 Trinkmenge pro Trinktag (DDD) Männer gesamt Die Männer der SMS-Gruppe 
gaben zu T0 eine DDD von 44 SECs an, die der TAU eine DDD von 32 SECs. Sowohl die 
Patienten der SMS- als auch die der Kontrollgruppe reduzierten ihre DDD auf 21 bzw. 15 SECs zu 
T1. Zu T2 lag die DDD in der Kontrollgruppe bei 16 SECs, während die Probanden der SMS-
Gruppe ihre DDD erneut auf 20 SECs reduzierten (Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant). 

 

Abbildung 16 Trinkmenge pro Trinktag (DDD) Männer 90. Perzentile Die 90. Perzentile der 
Männer in der Interventionsgruppe gab zu T0 eine DDD von 27 SECs an, während die 90. 
Perzentile der Männer der TAU-Gruppe 30 SECs angab. ZuT1 kam es zur Reduktion in der SMS-
Gruppe auf 10 SECs und in der Kontrollgruppe auf 15 SECs. Nach weiteren 30 Tagen (T2) blieb 
die DDD der SMS-Gruppe bei 10 SECs stabil, während die DDD der TAU erneut auf 17 SECs 
anstieg (Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant).  
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Für die 90. Perzentile bei Männern ergab sich zum Zeitpunkt T2 kein signifikanter 

Unterschied der DDD zwischen Probanden der SMS- und Kontrollgruppe. Abbildung 16 

zeigt die gefundene adjustierte Differenz von -4,1 bei der DDD der 90. Perzentile bei 

Männern, was einem kleinen Effekt entspricht (p-η2 von 0,02).  

Ein kleiner bis mittlerer Effekt (p-η2 von 0,04) zeigt sich in der Gruppe der 75. Perzentile 

bei Männern bezogen auf die DDD an Zeitpunkt T2. Die adjustierte Differenz lag bei -8,3 

(Abb. 17). 

 

 

Abbildung 17 Trinkmenge pro Trinktag (DDD) Männer 75. Perzentile Zu T0 gab die75. 
Perzentile der Männer der SMS-Gruppe eine DDD von 21 SECs an und die 75. Perzentile der 
Männer der TAU eine DDD von 25 SECs, die sich zu T1 in der SMS-Gruppe auf 10 SECs und in 
der Kontrollgruppe auf 14 SECs reduzierte. Zu T2 stieg die DDD der Patienten in der 
Kontrollgruppe erneut auf 15 SECs an, während die Patienten der SMS-Gruppe ihre DDD mit 6 
SECs weiter reduzierten (Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant). 

 

In der 50. Perzentile der Männer konnte ebenfalls eine adjustierte Differenz der DDD zum 

Zeitpunkt T2 von -11,2 gefunden werden, was einem kleinen bis mittleren Effekt (p-η2 von 

0,05) entspricht (Abb. 18). 
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Abbildung 18 Trinkmenge pro Trinktag (DDD) Männer 50. Perzentile Die 50. Perzentile der 
Männer gab zu Beginn der SMS-Studie (T0) sowohl in der Interventions- als auch in der 
Kontrollgruppe eine DDD von 18 SECs an. Zu T1 reduzierte sich die DDD in der SMS-Gruppe auf 
9 SECs und in der Kontrollgruppe auf 10 SECs. Nach weiteren 30 Tagen (T2) reduzierte sich die 
DDD der SMS-Gruppe auf 5 SECs, während die DDD der TAU erneut auf 16 SECs anstieg 
(Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant). 

 

3.8 Trinkmenge pro Tag (DD) nach der BOCF-Methode 

Für die Trinkmenge pro Tag (DD; drinks per day, in SECs) zeigte sich durch die 

Intervention am Ende der Studie (T2) weder ein statistisch signifikanter Unterschied noch 

ein Effekt (partial-η2), bezogen auf die gesamte Gruppe (Tab. 6). Bei den Frauen konnte 

eine adjustierte Differenz von -0,7 und somit ein kleiner Effekt (p-η2 von 0,02) gefunden 

werden (Abb. 19). 
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Abbildung 19 Trinkmenge pro Tag (DD) Frauen gesamt, unkorrigiert  Zu Beginn der SMS-
Studie (T0) gaben die Frauen der Interventionsgruppe eine DD von 4,7 SECs an, die Frauen der 
TAU 8,5 SECs. Zu T1 reduzierte sich die DD in der SMS-Gruppe auf 0,6 SECs und in der 
Kontrollgruppe auf 3,1 SECs. Nach weiteren 30 Tagen (T2) stiegen die DD der Frauen in beiden 
Gruppen erneut an, in der Interventionsgruppe auf 3 SECs und in der Kontrollgruppe auf 4 SECs 
(Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant). 

 

Bei den Männern ist dieser Unterschied lediglich nach weiterer Gruppierung in Perzentilen 

sichtbar. Die DD in der Gruppe Männer gesamt unterschied sich zum Zeitpunkt T2 weder 

signifikant noch fanden sich Effektgrößen (Tab. 6).  

In der 75. Perzentile der Männer zeigte sich eine numerische Reduktion der DD durch die 

SMS-Intervention zum Zeitpunkt T2 ohne einen statistisch signifikanten Unterschied (p > 

0,1). Jedoch wurde in dieser Gruppe eine adjustierte Differenz von -4,2 und damit ein 

kleiner Effekt (p-η2 von 0,01) gefunden (Abb. 20). 
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Abbildung 20 Trinkmenge pro Tag (DD) Männer 75. Perzentile Die 75. Perzentile der Männer 
gab zu Beginn der SMS-Studie (T0) sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe 
eine DD von 9 SECs an. Zu T1 reduzierte sich die DD in der SMS-Gruppe auf 3,9 SECs, in der 
Kontrollgruppe auf 5 SECs. Nach weiteren 30 Tagen (T2) reduzierte sich die DD der SMS-Gruppe 
auf 2,8 SECs, während die DD der TAU erneut auf 7,2 SECs anstieg (Zahlen gerundet, 
Unterschied nicht signifikant). 

 

Abbildung 21 zeigt die numerische Reduktion der Trinkmenge pro Tag (DD) innerhalb der 

50. Perzentile bei Männern. Die DD verminderte sich sowohl in der Interventionsgruppe 

als auch in der Kontrollgruppe nach den ersten 4 Wochen (T1). Während die DD in der 

SMS-Gruppe nach 8 Wochen weiter gesunken war, kam es in der Kontrollgruppe zum 

Zeitpunkt T2 wieder zu einem geringen numerischen, nicht signifikanten Anstieg. Es 

besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Intervention per SMS und der 

Reduktion der DD (p > 0,1), allerdings wurde eine adjustierte Differenz von -1,7 und damit 

ein kleiner Effekt (p-η2 von 0,01)  sichtbar. 
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Abbildung 21 Trinkmenge pro Tag (DD) Männer 50. Perzentile Die 50. Perzentile der Männer 
gab zu Beginn der SMS-Studie (T0) sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe 
eine DD von 5 SECs an. Zu T1 reduzierte sich die DD in beiden Gruppen auf 2 SECs. Zu T2 
reduzierte sich die DD der SMS-Gruppe auf 1,2 SECs, während die DD der TAU erneut auf 3 
SECs anstieg (Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant). 

 

3.9 Lebensqualität 

Die Ergebnisse, die mit Hilfe der visuellen Analogskala hinsichtlich der Lebensqualität 

erhoben wurden, sind in Abbildung 22 dargestellt. Darin wird ersichtlich, dass die 

Lebensqualität in beiden Gruppen während der SMS-Studie numerisch stieg. Die 

Probanden der SMS-Gruppe gaben zu Beginn eine geringere Lebensqualität an als die 

Probanden der Kontrollgruppe. In der SMS-Gruppe verbesserte sich die Lebensqualität 

besonders in den ersten 30 Tagen, während die Teilnehmer der Kontrollgruppe einen 

geringeren, aber dafür kontinuierlichen Anstieg der Lebensqualität zeigten (Unterschied 

nicht signifikant, p > 0,1).  
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Abbildung 22: Lebensqualität im Verlauf der SMS
SMS- Gruppe eine geringe Lebensqualität mit 50
gesteigert hatte und am Ende der Studie (3) bei 
Lebensqualität von 57 % zu Beginn auf 62
(Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant)

 

3.10 Ergebnisse des SIX

Durch die Studie konnten keine

Wohnsituation, Partnerschaft und 

Outcome Index (SIX)-Fragebogen

Probanden der SMS-Gruppe behielten einen mittleren Wert von 3,55 der 6 erreichbaren 

Punkte über den gesamten Zeitraum der Studi

signifikanten Verminderung 

Kontrollgruppe. Insgesamt lässt sich keine signifikante Veränderung der Lebensumstände 

im sozialen Bereich durch die Intervention de

Abbildung 23 dargestellt wird.

 

3 Ergebnisse 

Lebensqualität im Verlauf der SMS-Studie Zu Beginn der Studie (1) gab die 
Gruppe eine geringe Lebensqualität mit 50 % an, die sich nach 30 Tagen (2) auf 70

und am Ende der Studie (3) bei 66 % lag. Die Kontrollgruppe erhöhte ihre 
zu Beginn auf 62 % nach 30 Tagen (2) und auf 65 %

(Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant). 

SIX-Fragebogens 

rch die Studie konnten keine Veränderungen hinsichtlich der sozialen Kriterien Arbeit, 

Wohnsituation, Partnerschaft und Freundschaften, welche mit dem 

Fragebogen erfasst wurden, erreicht werden (Priebe et al. 2008)

Gruppe behielten einen mittleren Wert von 3,55 der 6 erreichbaren 

Punkte über den gesamten Zeitraum der Studie. Nach einer numerischen nicht

signifikanten Verminderung in den ersten 30 Tagen (T1) stabilisierte sich die Punktzahl der 

Kontrollgruppe. Insgesamt lässt sich keine signifikante Veränderung der Lebensumstände 

durch die Intervention der SMS-Studie belegen 

dargestellt wird. 
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Abbildung 23: Ergebnisse des 
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Ergebnisse des SIX-Fragebogens (Unterschied nicht signifikant)
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(Unterschied nicht signifikant).
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4 Diskussion 

Wir untersuchten die Wirksamkeit einer Intervention mit einem automatischen SMS-

Feedbacksystem im Vergleich zu treatment as usual (TAU) mit dem Ziel, 

Alkoholkonsummengen nach stationärer Entgiftung zu reduzieren. Als Konsumvariablen 

untersuchten wir den prozentualen Anteil der Konsumtage des Beobachtungszeitraums 

(%DD; percent drinking days/60days), die Trinkmenge pro Trinktag (DDD; drinks per 

drinking day, in SECs) und die Trinkmenge pro Tag (DD; drinks per day, in SECs), die 

wir katamnestisch mit Telefoninterviews 4 und 8 Wochen nach Studienbeginn erhoben 

haben. Es fanden sich kleine Effekte für eine höhere Reduktion der DDD in der SMS-

Gruppe, verglichen mit der Kontrollgruppe (fehlende Werte wurden nach baseline 

oberservation carried forward, BOCF, korrigiert). Nach unserem Kenntnisstand ist die 

vorliegende Arbeit die erste Pilotstudie, die Ergebnisse einer SMS-basierten Intervention 

zur Reduktion der Rückfallquote nach einer Entgiftungstherapie alkoholabhängiger 

Patienten liefert. Die Rekrutierung der Probanden sowohl für die Interventions- als auch 

für die Kontrollgruppe gestaltete sich unproblematisch. 

Außerdem wurden die Praktikabilität und Effektivität dieses automatischen 

individualisierten SMS-Feedbacksystems überprüft. Das Konzept der SMS-Betreuung ließ 

sich problemlos in den Krankenhausablauf implementieren. Es war möglich, die 

notwendige Zahl an Probanden im geplanten Studienzeitraum zu rekrutieren. Die 

Technologie ist sowohl für den Patienten als auch für den Therapeuten einfach 

anzuwenden und es war keine weitere Ausstattung nötig, da vorhandene Handys und 

Behandler-PCs genutzt wurden.  

Die Vielfalt an Vorteilen, die SMS-helpline-Systeme in Bezug auf die Versorgung 

chronisch kranker Patienten bieten, wurde bei Kunze und Priebe zusammengefasst (Kunze 

und Priebe 2006). SMS-Interventionen bilden eine effiziente und kostengünstige 

Alternative zu bisherigen Behandlungsregimen, da eine große Anzahl von Patienten an 

einer Intervention teilnehmen kann. Es gibt sowohl vollautomatische E-Health-Programme 

(z.B. Rauchbehandlungssystem txt2stop) (Free et al. 2011) als auch Behandlungen mit 

Therapeuten (z.B. Raucherentwöhnung in der Hausarztpraxis) (Meyer et al. 2012). 

Die Unterstützung für den Therapeuten oder betreuenden Arzt ist bedeutsam: Das SMS-

Computersystem dieser Studie führte während des Studienzeitraums 3.006 Operationen 

aus. Dazu zählten neben dem regelmäßigen SMS-Versand an die Probanden die 

Verarbeitung der Antworten der Patienten, die Benachrichtigung des Therapeuten sowie 
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der Versand von unterstützenden Nachrichten. Nur aus 18,1 % der versandten SMS 

ergaben sich Telefonanrufe, sodass bei Einsatz dieser Behandlungsmethode in dieser 

Studie nur 2 Therapeuten notwendig wären, um 42 Patienten mit durchschnittlich 1,73 

Telefonaten pro Therapeut betreuen zu können (siehe Kapitel 3.1.4). In einem 

konventionellen, telefonbasierten Unterstützungssystem hingegen wäre zur 

Gewährleistung einer äquivalenten Therapie ein Fünffaches des zeitlichen Budgets nötig. 

Bei einer rein telefonbasierten Beratung ist außerdem ein hohes Maß an Zeitplanung 

notwendig, um die regelmäßig vereinbarten Telefontermine zwischen Behandelndem und 

Patienten einzuhalten. Das SMS-System vereinfacht die Kommunikation, da eine SMS 

auch nach einer zeitlichen Latenz beantwortet werden kann. Darüber hinaus wird die 

Therapiezeit effizienter für Probleme verwendet, die sich aus der Alkoholabhängigkeit 

ergeben, da Abfragen über das Wohlbefinden lediglich elektronisch kommuniziert und 

somit Ressourcen gespart werden. Die Antwort der Patienten per SMS kann auch als eine 

Echtzeit-Zustandsbeschreibung des Alkoholkonsums verstanden werden und dient daher 

als Indikator für Hilfebedarf.  

Die vorliegende Studie zeigt, dass eine Anschlussbehandlung per SMS ohne zusätzliches 

Personal im klinischen Alltag eingesetzt werden könnte: Zum Zeitpunkt der Studie war die 

Autorin Medizinstudentin. Sie war neben den Interviews und telefonischen Katamnesen 

für eine dreiwöchige Zeitperiode in Vertretung des Studienleiters für die Betreuung der 

Patienten verantwortlich. Schlussfolgernd wird eine Arbeitskraft für diese Tätigkeit 

benötigt, die nach entsprechender Schulung für die Betreuung der Patienten abgestellt 

werden könnte.  

Das SMS-Computersystem ist vermutlich eine der einfachsten Möglichkeiten, ein 

Feedbacksystem zu errichten. Die Patienten erfahren diese Rückkopplung durch 

persönlichen Kontakt mit ihrem Therapeuten und durch automatisch versandte 

unterstützende SMS. Das Prinzip der einfachen Rückkopplungsstrategien hat sich in der 

Alkoholabhängigkeitsbehandlung seit längerem bewährt (Fleming et al. 1997; WHO 1996; 

Wallace et al. 1988; Edwards et al. 1977). Die Wirkmechanismen einer SMS-basierten 

Therapie sind noch nicht vollständig verstanden. Gustafson et al. diskutieren, dass 

effiziente Unterstützungsstrategien folgende Aspekte vereinen: Stärkung von Coping-

Strategien, sozialer Beistand und Motivation zur Förderung der Autonomie der Patienten 

(Gustafson et al. 2011). Eine andere Vermutung für den Erfolg von Textnachrichten ist laut 

Agyapong et al. der psychologische Rückhalt (Agyapong et al. 2012).  
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Bei der Betrachtung aller SMS-Antworten zeigten 50 % Wohlbefinden (Antwort „B“) an, 

in 38 % der Fälle wurde nicht auf die Initial-SMS geantwortet und bei 7,5 % der 

Antworten handelte es sich um Nachrichten, die mit der Antwort „A“ Hilfebedarf 

anzeigten. Gründe für unbeantwortete SMS waren technische Probleme, erschöpfte 

Guthaben auf sogenannten Prepaid-Sim-Karten oder schlichtweg ein Versäumnis zu 

antworten (15,9 %). In seltenen Fällen konnte der Grund nicht eruiert werden und war 

möglicherweise Zeichen eines Rückfalls oder einer Verschlechterung der Erkrankung. Für 

diese Patientengruppe genauso wie für starke Konsumenten sind möglicherweise 

intensivere oder persönlichere Behandlungsprogramme nötig. In diesem Fall wäre eine 

SMS-Betreuung als Ergänzung zur Organisation der Behandlung denkbar.  

Die Analyse der Gesprächsinhalte ergab als häufigstes Thema die Bestätigung des 

positiven Gesundheitszustandes durch den Studienteilnehmer (40,6 %). 23,2 % der 

Telefonate befassten sich mit dem Umgang von Rückfällen. Weitere Themen waren die 

Bestärkung der bisherigen Erfolge sowie die Aufrechterhaltung des Kontakts. Diese 

Telefonate könnten eine sehr effiziente und ökonomisch interessante 

Interventionsalternative darstellen. Die Reduktion des Alkoholkonsums erfolgte in unserer 

Studie vermutlich durch die Betreuung im Rahmen eines erneuten stationären Aufenthaltes 

(sekundärer Effekt durch die Aufnahme) oder persönliche Ratschläge sowie empathisches 

Wahrnehmen des aktuellen Befindens via Telefon. 

Die Stichprobe war zum Ausgangszeitpunkt vor der Intervention in Bezug auf die 

Konsumvariablen nicht homogen. Die Probanden der Interventionsgruppe unterschieden 

sich von den Probanden der Kontrollgruppe hinsichtlich des prozentualen Anteils der 

Konsumtage im Beobachtungszeitraum (%DD) und der Trinkmenge pro Trinktag (DDD). 

Dies ist neben den kleinen Gruppengrößen auf die Randomisierung nach der Time-Frame-

Methode zurückzuführen (Freyer-Adam et al. 2008). Trotz der Korrektur der Variablen 

zum Baseline-Zeitpunkt kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich beide Gruppen in der 

Schwere der Erkrankung unterschieden.  

Als primären Endpunkt der Studie mit klinischer Relevanz wählten wir das Erreichen eines 

risikoarmen Alkoholkonsums (≤ 30 g Alkohol pro Trinktag für Männer sowie ≤ 20 g 

Alkohol pro Trinktag für Frauen). Diesbezüglich ergab sich eine Risikodifferenz in der 

Gesamtgruppe von 0,16 (95 %-Konfidenzintervall -0,06-0,37, p = 0,122). Das Ergebnis 

war nicht signifikant, ein endgültiger Nachweis über die Wirksamkeit oder Nicht-

Wirksamkeit der Intervention war im Rahmen der Pilotstudie aufgrund der geringen 

Fallzahl nicht möglich. Die Veröffentlichung nicht signifikanter NNT wird kontrovers 
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diskutiert (Muthu 2003). Wir entschlossen uns, bei unserer Studie die nicht signifikanten 

NNT zusammen mit den Konfidenzintervallen anzugeben, um eine Vorstellung von der 

klinischen Relevanz der Methode geben zu können.  Auf diese Weise wollten wir eine 

ungefähre Einschätzung ermöglichen, ob eine gesundheitsrelevante Wirkung bzw. keine 

Wirkung auftrat.  

Die follow-up-Untersuchungen dieser Studie ergaben höhere Rückfallquoten in der 

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T1 und T2. Neben einem Unterschied in der Wirksamkeit 

der Methode könnte eine mögliche Erklärung im unterschiedlichen Ausmaß des  

Therapeutenkontakts in den Studienarmen liegen. Die Bindung zum Studienteam war in 

der SMS-Gruppe vermutlich intensiver, demzufolge war auch die Erreichbarkeit in der 

Katamnese besser. Fehlende Daten (missings) bei nicht zu erreichenden Patienten wurden 

durch die Werte ihres Ausgangskonsums ersetzt.  

Die Ergebnisse zur Wirksamkeit nach dem BOCF-Verfahren unterschieden sich nicht 

substantiell von der Analyse nach multipler Imputation. Multiple Imputation ist eine 

wichtige Methode, da hier die Verzerrungen als am geringsten beschrieben werden 

(Hallgren and Witkiewitz, 2013; Barnes et al., 2010; Hedden at al., 2009). Jedoch 

schreiben Zulassungsbehörden für Arzneimittel weiterhin die BOCF-Methode vor, da sie 

mit der Annahme, dass nicht erreichte Probanden von der Trinkmenge her unverändert 

sind, besonders konservativ im Sinne der Ablehnung der Nullhypothese ist. Der Vergleich 

der verschiedenen Analysestrategien führte in dieser Studie zu einer im Wesentlichen 

widerspruchsfreien Beurteilung der Effekte.  

Das SMS-Konzept kann als langfristige Unterstützung zur individuellen Reduktion des 

Alkoholkonsums genutzt werden. Die Literatur präsentiert einige Studien, die bezweifeln, 

dass Abstinenz als ausschließliches Ziel in der Behandlung von Alkoholkranken realisiert 

werden soll (Rehm et al. 2011; Loeber et al. 2009; Moos und Moos 2006; McLellan et al. 

2005; Marlatt und Witkiewitz 2002). Eine Therapie muss eine klinisch relevante Änderung 

des Krankheitszustandes des Patienten bewirken. Eine klinisch relevante Änderung ist laut 

Jacobson et al. der Prozess, in dem ein Patient entweder aus der funktionsgestörten 

Population entfernt wird oder in eine normale Population überführt wird (Jacobson et al. 

1984). Rehm et al. fanden heraus, dass eine Reduktion des Konsums von 100 g auf 80 g 

Alkohol pro Tag mit einer Halbierung der Mortalität von 16 % auf 7 % einhergeht (Rehm 

et al. 2011), sodass bereits eine geringe Trinkmengenreduktion starke Effekte auf die 

Gesundheit bewirken kann. 
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Da die Menge an konsumiertem Alkohol eine große Rolle bei der Entwicklung der 

Abhängigkeit spielt, berechneten wir die Therapieeffekte für verschiedene Perzentilen nach 

dem angegebenen Konsum vor Einschluss in die Studie. Die These, der prozentuale Anteil 

der Konsumtage (%DD) in der Interventionsgruppe können durch SMS reduziert werden, 

weil eine rechtzeitige Intervention den Konsum von Alkohol früher verhindert, konnte 

nicht bestätigt werden. Lediglich bei den Frauen (partielles η2 = 0,019) sowie in der 

Gruppe der 50. Perzentile der männlichen Teilnehmer beobachteten wir einen kleinen 

Effekt (partielles η2 = 0,02). Eine Reduktion der Konsummenge ist für viele Patienten 

wohl eher zu erreichen, als vollständige Abstinenz. 

Ein statistischer Trend in Richtung eines risikoarmen Alkoholkonsums nach 8 Wochen (≤ 

30 g Alkohol pro Trinktag für Männer) zeigte sich in der 75. Perzentile der männlichen 

Studiengruppe. Der Schweregrad dieser Population kann mit einer ähnlichen Post-

Entgiftungsstudie (allerdings ohne SMS) bezüglich der Trinkmenge pro Trinktag (DDD) 

vor Studienbeginn verglichen werden (Reker et al. 2004). Eine Risikoreduktion von 27 % 

(NNT = 3,7) könnte ein Hinweis auf die Effektivität dieser Behandlungsmethode sein, die, 

wenn sie in einer größeren Studie mit mehr Power durchgeführt wird, ebenbürtig ist mit 

etablierten Therapien, beispielsweise mit Naltrexon (NNT = 7) oder Acamprosat (NNT = 

7,5) (Mann et al. 2004; Srisurapanont und Jarusuraisin 2005). Auch in der 50. Perzentile 

der Männer wurde ein statistischer Trend bei der DDD in Richtung risikoarmen 

Alkoholkonsums aufgrund der SMS-Intervention nachgewiesen (partielles η2). Hier betrug 

die Risikoreduktion  32 % (NNT = 3,1). Daher ist festzustellen, dass diese Behandlung 

auch bei mittlerem Konsumniveau geeignet ist. Trotzdem erreichten die Effekte kein 

signifikantes Ergebnis. Die statistische Power war aufgrund zu kleiner Teilnehmerzahlen 

in den Gruppen zu gering, als dass definitive Rückschlüsse gezogen werden konnten. Um 

die klinisch bedeutungsvollen Ergebnisse statistisch zu verifizieren, wären größere 

Teilnehmerzahlen nötig. 

Da die Patienten der Kontrollgruppe in der 75. Perzentile einen unwesentlich höheren 

Alkoholkonsum zum Baseline Zeitpunkt To angaben, können systematische Fehler nicht 

durch geringeren Konsum in der Interventionsgruppe erklärt werden. Selbst in der 

gesamten Gruppe mit hohem Alkoholkonsum wurde eine Reduktion der Trinkmenge pro 

Trinktag (DDD) um 24 g Alkohol nachgewiesen. Dies entspricht einer NNT von 10,4, die 

verglichen mit einer oralen Antikoagulationstherapie zur Vermeidung eines Apoplex bei 

Vorhofflimmern (NNT = 32) oder einer Behandlung mit Statinen zur Vermeidung 



4 Diskussion 

68 
 

kardiovaskulärer Ereignisse bei Hyperlipidämie (NNT = 15-30) auch noch 

zufriedenstellend wäre (Hart et al. 2007; Pedersen et al. 2004). 

Wir haben schließlich die Nutzung von ambulanten und stationären Leistungen untersucht. 

Patienten der Interventionsgruppe haben insgesamt mehr stationäre Entgiftungstage als die 

Patienten der Kontrollgruppe im follow-up angegeben. Ein Grund dafür könnte die 

zügigere Wiederaufnahme von Patienten bei Rückfall nach SMS-Kontakt sein. Patienten 

wurden erneut stationär aufgenommen, wenn der Verdacht bestand, dass eine 

Unterbindung des Konsums ambulant nicht möglich war. Dies bewirkte zunächst höhere 

Kosten in der Interventionsgruppe. Allerdings könnten durch den Zeitverlust bis zum 

Zustandekommen einer Intervention in der Kontrollgruppe sowie den dadurch längeren 

kontinuierlichen Alkoholkonsum höhere Kosten in den folgenden Monaten entstehen, da 

zusätzlich somatische Morbidität zu behandeln wäre. Langfristig könnte daher eine SMS-

Intervention kostengünstiger sein, da sie, verbunden mit ambulanten oder teilstationären 

Angeboten, eine kostensparende Intervention zur Konsummengenreduktion bietet. Die 

Untersuchung dieses Aspektes könnte Bestandteil zukünftiger Forschungsprojekte im 

Bereich der SMS-Interventionsbehandlung sein. 

Eine Erklärung für die langfristige Kostensenkung durch eine SMS-Intervention bietet der 

exponentielle Effekt von Alkohol auf die Morbidität (Rehm et al. 2011). Verstärkt wird der 

ökonomische Nutzen im hier vorgestellten Ansatz durch die sehr geringen Kosten einer 

SMS-Therapie. Während eine Therapie mit Naltrexon etwa 100,00 Euro in 28 Tagen 

kostet, belaufen sich die Kosten der SMS-Intervention für den gleichen Zeitraum auf 8,00 

Euro (eigene  Abschätzung anhand der Gehaltstabellen der Deutschen 

Forschungsgemeinschaft). Die NNT einer SMS-Intervention und einer 

Naltrexonbehandlung befinden sich in ähnlichen Bereichen, obwohl Studien nicht in 

vollem Umfang vergleichbar sind (Srisurapanont und Jarusuraisin 2005; Mann et al. 2004). 

Die Kombination des SMS-Therapiekonzeptes mit ambulanter Entgiftung und ambulanten 

Behandlungsteams könnte weiteres Einsparpotenzial bieten. 

Die stationäre Wiederaufnahme zur Behandlung eines Rückfalles ist keine zwangsläufige 

Maßnahme in einer SMS-basierten Therapie, sondern nur eine von vielen Möglichkeiten 

zu intervenieren. Eine nennenswerte Anzahl von Patienten erhielt beispielsweise eine 

Intervention am Telefon. Bereits telefonbasierte Interventionen erhöhen den Effekt einer 

Therapie mit bisherigen Behandlungsregimen. Kleine bis mittlere Effekte in der Reduktion 

der Konsummenge wurden in einer telefonbasierten stepped-care-Intervention bei 

Risikokonsumenten in Allgemeinpraxen gemessen (Bischof et al. 2008). 
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Abschließend lässt sich feststellen, dass ein SMS-basierter Therapieversuch keine 

vollständige Alternative zu bestehenden Behandlungsmethoden bietet. Dennoch muss 

betont werden, dass eine Intervention mit SMS sehr gut in bestehende 

Versorgungskonzepte zu integrieren wäre, da sie keines zusätzlichen Personals bedarf, 

sondern durch Arbeitsumverteilung sehr gut in den Krankenhausablauf implementierbar 

ist. Sie ermöglicht Patienten leichteren Zugang zu Therapien, da die Hemmschwelle, einen 

Rückfall per SMS zuzugeben, geringer ist. Die Therapiezeit wird effizient für aktuelle 

Probleme genutzt, da der Zustand des Wohlbefindens lediglich mit dem Computersystem 

kommuniziert wird. Rückfälle könnten durch diese Zeitersparnis frühzeitig behandelt 

werden. Darüber hinaus gewährleistet sie eine kostengünstige Alternative, dem Patienten 

die nötige Unterstützung zukommen zu lassen.  

 

Die Studienergebnisse müssen vor dem Hintergrund folgender Einschränkungen gesehen 

werden: Die Informationen zur Datengewinnung basieren ausschließlich auf persönlichen 

Angaben der Teilnehmer. Subjektive Einschätzungen können verzerrt werden durch 

Erinnerungsfehler, dem Selbstbild, gesund zu sein, bzw. soziale Erwünschtheit dem 

Untersucher gegenüber.  

Ausgehend von den Ergebnissen der vorliegenden Studie kann die Behandlung noch nicht 

empfohlen werden, da kein signifikanter Wirksamkeitsnachweis erbracht worden ist. 

Unsere Analyse basiert lediglich auf 3 Einzelfragen zu %DD, DDD und DD, bedingt durch 

die nur begrenzt zur Verfügung stehenden finanziellen Mittel. Die Tatsache, dass es sich 

um ein Pilotprojekt handelt, erklärt die geringe Teilnehmerzahl und somit kleine 

Interventions- bzw. Kontrollgruppen. Jedoch lieferten die Ergebnisse vielversprechende 

erste Hinweise auf die möglichen positiven Effekte einer SMS-Intervention bezüglich einer 

Reduktion des Alkoholkonsums, sodass aus unseren Daten zumindest die begründete 

Hypothese ableitbar ist, dass SMS helfen können, einen risikoarmen Alkoholkonsum zu 

erreichen. In diesem Bereich konnten bereits kleine Effekte nachgewiesen werden. 

Ähnliches gilt für die Reduktion der DDD in einzelnen Subgruppen. Zusätzlich wurde 

durch die Intervention ein späterer Rückfall und damit einhergehend längere Abstinenz 

erzielt. 

Zur validen Einschätzung von Konsummengen gilt z. B. die Langversion der Form 90-AI 

mit ausführlichem Interview (timeline follow-back) als Standard. In der vorliegenden 

Studie wurde die Trinkmenge jeweils mit einem Einzelitem für einen typischen 

Konsumtag erhoben, differenzierte Konsummuster können hier nicht abgebildet werden. 
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Nach ausführlicher Diskussion der Ergebnisse ist die Vielfalt der Möglichkeiten zum 

Einsatz einer SMS-basierten Therapie erkennbar. Im Hinblick auf die Nutzung bedarf es 

weiterer Untersuchungen, um den bisherigen Wissensstand zu erweitern. So wie SMS-

Programme bereits erfolgreich bei chronischen Erkrankungen eingesetzt werden, die einer 

Verhaltensänderung sowie kontinuierlichen Behandlung bedürfen, ist ihr wirkungsvoller 

Einsatz auch bei der Behandlung der Alkoholabhängigkeit sehr gut vorstellbar. 

Insbesondere bei Patienten mit der mangelnden Fähigkeit, langfristige Gesundheitsziele zu 

erreichen, könnten SMS bedeutsam sein, um die nötige Motivation aufrechtzuerhalten. 

Vorstellbar wäre unseres Erachtens eine Etablierung des SMS-Systems zwischen 

Entgiftungstherapie und Sekundärprävention.  

Derzeit wird in einer multizentrischen Studie mit ausreichend großer Fallzahl in 

Mecklenburg-Vorpommern (Stralsund, Greifswald, Rostock und Schwerin; DFG, 

ISRCTN78350716) untersucht, ob eine statistisch und klinisch signifikante Reduktion der 

Trinkmenge durch Nutzung einer SMS-helpline erreicht werden kann. 
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5 Zusammenfassung 

Hintergrund: Alkoholabhängigkeit wird üblicherweise im Krankenhaus im Rahmen der 

Akutversorgung mit dem Ziel der dauerhaften Abstinenz oder der harm reduction 

behandelt. Jüngste Studien zeigen, dass fortlaufende Therapien mit dem Ziel der 

Konsumreduktion mindestens so erfolgreich waren verglichen mit solchen, die Abstinenz 

als einziges Ziel nannten. Eine Intervention mittels Short Message Service (SMS) ist eine 

vielversprechende, ökonomische Option als Ergänzung zu gängigen 

Behandlungsmethoden, um eine Reduktion der Trinkmenge bei alkoholabhängigen 

Patienten zu erreichen. 

Ziel: In der vorliegenden Arbeit wurde die Praktikabilität und Effektivität eines 

automatischen, individualisierten SMS-Feedbacksystem untersucht. Zusätzlich sollte 

überprüft werden, ob diese SMS-basierte Intervention zu einem geringeren prozentualen 

Anteil der Konsumtage (%DD; percent drinking days/60days) sowie zur Reduktion der 

Trinkmenge pro Trinktag (DDD; drinks per drinking day) und Trinkmenge pro Tag (DD; 

drinks per day) beiträgt (Telefonkatamnese).  

Material und Methoden: Das Angebot zur Teilnahme an der Studie erhielten 

alkoholabhängige Patienten, die sich in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie in 

Stralsund zur stationären Entgiftung befanden. Voraussetzung zur Teilnahme war ein 

Mindestalter von 18 Jahren und der Besitz eines Mobiltelefons. Als Studiendesign wurde 

eine randomisierte kontrollierte offene Pilotstudie gewählt. Nach der Entlassung aus der 

stationären Entgiftung erhielten die Patienten der Interventionsgruppe zweimal 

wöchentlich automatische SMS, in denen sie nach ihrem Befinden befragt wurden. Bei 

Hilfebedarf wurde der Therapeut automatisch benachrichtigt und initiierte unmittelbar 

danach ein Telefonat. Nach 4 und 8 Wochen folgte die Evaluation des Verlaufs des 

Alkoholkonsums mit dem Fragenbogen Form 90-AI in Telefonkatamnesen. Als Endpunkte 

nach 8 Wochen wurden die o.g. Konsumvariablen und das Erreichen eines risikoarmen 

Alkoholkonsums (≤ 30 g/d für Männer, ≤ 20 g/d für Frauen) definiert. 

Ergebnisse: Das interaktive SMS-Computersystem führte während des Studienzeitraums 

3.006 Operationen aus, um den Kontakt zwischen Patient und Therapeut 

aufrechtzuerhalten. Aus 18,1 % aller gesendeten SMS ergaben sich Telefonanrufe. 

Verglichen mit der Kontrollgruppe war die Zeitspanne bis zu einem Rückfall in der 

Interventionsgruppe länger (p = 0,004). Außerdem wurden SMS-Patienten häufiger erneut 

stationär aufgenommen (p = 0,048). Es gab keine weiteren signifikanten Effekte durch die 



5 Zusammenfassung 

72 
 

Behandlung mit der SMS-Therapie. In den Untergruppen zeigten sich jedoch verschiedene 

kleine Effekte: Bei den männlichen Patienten (75. Perzentile: alle männlichen Patienten bis 

auf das obere Quartil) ist ein statistischer Trend für das Erreichen eines risikoarmen 

Alkoholkonsums (zu T2) erkennbar (Risikounterschied: 0,27, 95 %-KI: -0,02-0,51; p = 

0.087, NNT = 3,7). Die adjustierte mittlere Reduktion der DDD betrug -8,3 SECs (95 %-

KI: -19,59-2,93). Abhängig vom Geschlecht und von der Trinkmenge vor Studienbeginn 

zeigten sich weitere kleine Effekte (p-η2 > 0,01). 

Schlussfolgerung: Zusammenfassend konnte die Pilotstudie belegen, dass eine 

Anschlussbehandlung per SMS ohne größeren Aufwand in den Klinikalltag integriert 

werden kann. Die Rekrutierung der 80 Patienten war unproblematisch. Hervorzuheben ist 

die Steuerungswirkung des SMS-Computersystems, das je nach Antwort der Patienten 

automatisch mindestens einen weiteren Behandlungsschritt einleitete. Dadurch wird die 

Therapiezeit effizienter für Probleme bezüglich der Alkoholabhängigkeit genutzt, da der 

Zustand des Wohlbefindens lediglich mit dem Computersystem kommuniziert wird und 

somit Ressourcen spart. Für eine SMS-Intervention ist bis auf eine einfache PC-Software 

keine weitere technische Ausstattung nötig, da Patienten-Handys und Behandler-PCs 

genutzt werden. Der Kontakt zu Probanden kann durch Veränderung der 

Arbeitsorganisation ohne zusätzliches Personal aufrechterhalten werden. Auf die 

Intervention folgten häufigere stationäre Behandlungen, d. h., SMS sind wirksam im 

Hinblick auf den Pfad der Patienten in das Versorgungssystem. Die Vorteile einer 

Behandlung mit der SMS-Intervention gegenüber herkömmlichen Therapiemethoden 

werden zurzeit in einer multizentrischen Studie mit ausreichend großer Fallzahl in 

Mecklenburg-Vorpommern (DFG, ISRCTN78350716) untersucht. 
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7 Abkürzungs-, Abbildungs- und Tabellenverzeichnis 

7.1 Abkürzungsverzeichnis 

ACQ   Alcohol Craving Questionnaire 

AI   Alkoholindex 

AMDP   Arbeitsgemeinschaft für Methodik und Dokumentation in der  

   Psychiatrie 

ASI   Addiction Severity Index 

BOCF   Baseline observation carried forward 

Bzw.   beziehungsweise 

Ca.   circa 

CIDI   Composite International Diagnostic Interview 

CYD   Check your drinking 
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DD   drinks per day, Trinkmenge pro Tag 

DDD   drinks per drinking day, Trinkmenge pro Trinktag  

D. h.   das heißt 
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IBI   Internetbasierte Intervention 

ICD-10  International Classification of Diseases 10th Revision 

KI   Konfidenzintervall 

LOCF   Last observation carried forward 
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NNT   Number needed to treat 
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OLITA  Outpatient long-term intensive therapy for alcoholics 
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WHO   World Health Organization 
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8 Anhang 

8.1 Fremd-Rating  

1. Alkoholanamnese T0 

1. Wie alt waren Sie, als Sie begonnen haben regelmäßig Alkohol zu trinken? 

Alter _________ (Jahre) 

2. Wie alt waren Sie, als Sie erstmals einen Filmriss hatten? 

Alter _________ (Jahre) 

3. Wie viele Entgiftungsbehandlungen hatten sie bereits? 

______________ Anzahl 

4. Wie viele Entwöhnungsbehandlungen hatten Sie? 

______________ Anzahl 

5. Waren Sie schon einmal in einer Nachsorgeeinrichtung? 

JA �    NEIN � 

In den letzten 2 Monaten? 

JA �    NEIN � 

6. Hatten Sie schon einmal ein Delirium im Rahmen des Entzuges? 

JA �    NEIN �   Wenn Ja, wie oft? _____________ 

In den letzten 2 Monaten? 

JA �    NEIN �   Wenn Ja, wie oft? _____________ 

7. Hatten Sie schon einmal einen Krampfanfall im Rahmen des Entzuges? 

JA �    NEIN �   Wenn Ja, wie oft? _____________ 

In den letzten 2 Monaten? 

JA �    NEIN �   Wenn Ja, wie oft? _____________ 

8. Waren Sie in den letzten 2 Monaten in einer Suchtberatungsstelle? 

JA �    NEIN �   Wenn Ja, wie oft? _____________ 
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8.2 Telefonkatamnesen T1/T2 

T1 ����             T2 ���� KATAMNESE  

FRAGEN ZU DEN LETZTEN 4 WOCHEN (Bitte verwenden Sie einen Kalender!) 

Wie oft waren sie in den 
letzten 4 Wochen bei oder 
hatten Kontakt mit 

   

 Anzahl Durch SMS-
Studie vermittelt 

Aus anderen 
Gründen (spontan 
oder sonstige) 

Arzt  � � 

Suchtberatungsstelle  � � 

Selbsthilfegruppe  � � 

Betreuer  � � 

Pflegedienst  � � 

Rettungsdienst  � � 

Notarzt  � � 

Sonst (spezifiziere)    

……………………..  � � 

……………………..  � � 

……………………..  � � 

Wie viele Tage waren Sie    

 Anzahl 
(Tage) 

Durch SMS-
Studie vermittelt 

Aus anderen 
Gründen (spontan 
oder sonstige) 

Im psychiatrischen KH 
(Entgiftung) 

Wo? ………………. 

 

� � 

Im psychiatrischen KH 
(keine Entgiftung) 

Wo? ………………. 

 

� � 
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Im Allgemein-KH 
(Entgiftung) 

Wo? ………………. 

 

� � 

Im Allgemein-KH (keine 
Entgiftung) 

Wo? ………………. 

 

� � 

In einer 
Nachsorgeeinrichtung 

Wo? ………………. 

 

� � 

In einer Entwöhnung 

Wo? ………………. 

 
� � 

In einer sonstigen 
Einrichtung? 
(Obdachlosenheim, 
Gefängnis,…) 

 

� � 

 

Würden Sie sagen, Ihre Gesundheit ist im Allgemeinen  

(1) sehr gut 

(2) gut 

(3) teils-teils 

(4) schlecht 

(5) sehr schlecht 

 

Alkoholanamnese T1/T2 (In den letzten 4 Wochen) 

Hatten Sie ein Delirium im Rahmen des Entzuges? 

JA �    NEIN �   Wenn Ja, wie oft? _____________ 

 

Hatten Sie einen Krampfanfall im Rahmen des Entzuges? 

JA �    NEIN �   Wenn Ja, wie oft? _____________ 
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