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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Alkoholabhangigkeit

In der aktuellen Version dénternational Classification of Diseas€kCD-10), Kapitel V
(F) werden ,Psychische und Verhaltensstérungen hduktkohol® beschrieben. Die
Kategorie des Abhangigkeitssyndroms ist definidst ,@ine Gruppe von Verhaltens-,
kognitiven und kdrperlichen Phanomenen, die siathnaiederholtem Substanzgebrauch
entwickeln. Typischerweise besteht ein starker Whnslie Substanz einzunehmen,
Schwierigkeiten, den Konsum zu kontrollieren, umdhatender Substanzgebrauch trotz
schadlicher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird ¥Yigrneor anderen Aktivitaten und
Verpflichtungen gegeben.” (Dilling 2014).

Die Diagnose ,Abhéangigkeit* kann dann gestellt wardwenn wahrend des letzten Jahres
mindestens 3 der folgenden Kriterien gleichzeitiilé waren: Neben dem starken
Wunsch, die Substanz zu konsumieren (1), liegt eiaeminderte Kontrollfahigkeit
bezuglich der Trinkmenge sowie Beginn und Beendigdas Konsums vor (2). Durch
Reduktion der Substanzaufnahme entsteht ein kiocpes Entzugssyndrom (3).
Toleranzentwicklung wird durch die zunehmend hohddesen nachgewiesen, die noétig
sind, um die gleiche Wirkung zu erzielen (4). Aredénteressen riicken zugunsten des
Alkoholkonsums in den Hintergrund (5). Trotz daltbrer Folgeerkrankungen nach dem
schadlichen Alkoholgebrauch wird der Konsum nightitiert oder beendet (6) (Dilling
2014).

1.2 Epidemiologie der Alkoholabhangigkeit

In Deutschland leiden etwa 1,6 Millionen (2,4 %) idehen an Alkoholabh&ngigkeit und
etwa 2,65 Millionen (4 %) an Alkoholmissbrauch (Bidlger et al. 2000).

Alkoholabhéngigkeit gehort zu den schweren Kranigmeimit sehr hoher Mortalitat.
Weniger als 50 % der Patienten werden alter alsl&@te (John und Hanke 2003).
Zwischen Alkoholabhangigkeit und einer Reihe vornychsschen und somatischen
Krankheiten bestehen Komorbiditaten (John et a1B). Unter Komorbiditaten versteht
man das gemeinsame Auftreten verschiedener Kraekhedie sich wechselseitig

beeinflussen kdnnen.

Die Global Burden of Diseas8tudie begann 1992 mit dem Ziel, die Belastung der

Bevolkerung durch Krankheit und Verletzung zu quemren (Murray und Lopez 1997).
6



1 Einleitung

Auf Grundlage dieser Studie erklart die Weltgeswitdlorganisation (WHO), dass
Alkohol nach Tabak und Bluthochdruck in den indiaéisierten Landern die dritthaufigste
Ursache fur durch Behinderung/Arbeitsunfahigkeibbiete Lebensjahre sei (Ezzati et al.
2002). In der Neuropsychiatrie wird der engliscregiff DALY (disability adjusted life
year9 als ein MalRR zur Bewertung gesundheitlicher Aukwigen unterschiedlichster

Storungen genutzt (Kufner 2010).

Unter den Patienten mit Alkoholabhangigkeit gibtnes eine geringe Anzahl derer, die
Hilfe in Anspruch nehmen: Im suchtspezifischen “egsingssystem (Entzugs- oder
Entwohnungsbehandlung, Beratung oder Selbsthilfgmgliwerden nur zwischen 6-8 %
der Erkrankten behandelt (John et al. 2001b; Rush@fl. 2000). Ein wesentlicher Grund
fur die geringe Therapiequote ist die unzureicheMigtivation der Patienten, nach
Entlassung aus einer Behandlung eine dauerhaftengbg anzustreben (Wienberg 2002).
Das hat negative Auswirkungen auf die Kosten desu@dheitswesens und den sozialen
Bereich, um Behandlungen der Gesundheitsschdden ramtevendige Sozialarbeit zu
finanzieren (Rehm et al. 2009).

Neben der klinischen Diagnose Alkoholabhangigkartrkauch ein sogenannter ,riskanter
Alkoholkonsum® von 30 g/d (Manner) bzw. 20 g/d (kea) das Risiko fir
Folgeerkrankungen erhdhen (Buhringer et al. 200@gé&r et al. 2000). Die jeweiligen
Grenzwerte werden unterschiedlich angegeben bzstgdkegt. Sie liegen allerdings in
einem Bereich, der von einem nicht geringen TeilBevolkerung Gberschritten wird. Die
wichtigsten alkoholassoziierten Erkrankungen singk &oronare Herzerkrankung,
zerebrovaskuldre Erkrankungen, Lebererkrankungeeitiéber, Leberzirrhose) sowie
Bluthochdruck und Karzinome im Mund-, Rachen- unarbereich (Singer und
Theyssen 2006).

Die direkten und indirekten Kosten des Alkoholmrsslths/der Alkoholabhangigkeit fur
Deutschland im Jahr 2002 werden in Abbildung 1 nechaulicht (Konnopka und Konig
2007). Insgesamt beliefen sich die Kosten auf 2B}j&8liarden Euro, wobei die direkten
Kosten fir die Behandlung alkoholbezogener Problemeklusive deren
Folgeerkrankungen bei 8,441 Milliarden Euro lagddie indirekten Kosten, die
Arbeitsausfalle und Frihberentung abdeckten, betrdd,957 Milliarden Euro.
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Tabelle 1: Kosten des AlkoholkonsumsJberblick iiber die Kosten (einschlieRlich Todesfll

und den Nutzen des Konsums verschiedener Substgmegr (Konnopka und Kénig 2007).

Alkohol im Tabak im lllegale
Jahr 2002 Jahr 2003 Drogen im
Jahr 2006
Kosten
Direkte Kosten (Behandlung, auch| 8,441 7,48 3,6-4,5
fur Folgeerkrankungen, nicht med.| Milliarden Milliarden Milliarden
Kosten) Euro Euro Euro
Indirekte Kosten (altersbezogene | 15,957 13,545 Kei
eine
Todesfélle, Frihberentung, Milliarden Milliarden
. Angaben
Arbeitsausfalle) Euro Euro
1.394 (nur
o 1.558.113 _
Years of Potential Life LogYPLL) | 970.027 YPLL VPLL direkt durch
Drogen)
Todesfalle 48.571 114.647 -
Nutzen
4,839 14,095
a) Partieller Schutz bei Krankheiten Milliarden Milliarden -
Euro Euro
_ 3,4 Milliarden
b) Steuereinnahmen
Euro

Herzerkrankungen, Gehirnschlag und

Gallensteinen.

! Bezieht sich auf direkte und indirekte Kostenersisae bei Diabetes, koronaren
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1.3 Strategien zur Behandlung der Alkoholabhangigke

Im Folgenden wird auf haufig verwendete Therapiemgn eingegangen, um daraus in

einem weiteren Schritt ihr Optimierungspotenziabeschreiben.

1.3.1 Entzugsbehandlung

Als Standardbehandlungen kdnnen sowohl station#seaach ambulante Therapien
genannt werden, bei denen jeweils motivierende wedhaltensandernde Ansatze
Anwendung finden. Es werden Verfahren aus der newénden Gesprachsfuhrung, der
Verhaltenstherapie und den psychodynamischen Tieerapgewendet, insbesondere auch
Techniken zur Emotionsregulation, zur Verbesserdag sozialen Kompetenz und zur

Ruckfallprophylaxe.

Fur zahlreiche Patienten beginnt die Behandlungemir stationdren Entgiftung. Es wird
zwischen der rein korperlichen Entgiftung und derldizierten Entzugsbehandlung
unterschieden. Qualifizierte Entzugsbehandlungeibeimaden Vorteil, dass neben
Diagnostik und Behandlung der Entzugssymptome salgrekdrperlichen Begleit- und
Folgeerkrankungen therapeutische MalRnahmen zur vétmtnsbildung bezuglich

Abstinenz und Veranderung der Lebensfuhrung imé\fitinkt stehen (Mann et al. 2006).

Bestehen keine Hinweise auf drohende Komplikatipneann die Entzugsbehandlung
ambulant durchgefuhrt werden und sie erfolgt in Begel durch eine arztlich begleitete
Trinkmengenreduktion. Nennenswerte Komplikationend sEntzugskrampfe, Delirien,
eine positive Anamnese fir schwere vegetative Esenscheinungen, psychiatrische oder
somatische Komorbiditaten und soziale Instabilig#i ca. einem Drittel der Patienten ist
eine pharmakologische Therapie noétig. Nachdem digeften sich taglich beim Arzt
vorstellen, ist die Entgiftung nach ungefahr 5 Trageendet (Kiefer und Mann 2007).

Als Erganzung zu den beiden oben vorgestellten mBbagsmdglichkeiten ist die
tagesklinische Betreuung von Patienten mit Alkohalhlermen zu nennen, bei der grol3e
Alltagsndhe ermoglicht wird. Diese Therapieoptish fiir Patienten geeignet, die sozial
integriert sind und ausreichend Bewaltigungsressyubesitzen. Dariiber hinaus sollte die
Chronifizierung der Abhangigkeit noch nicht weittfgeschritten sein (Kiefer und Mann
2007).
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1.3.2 Fruhintervention und Nachsorge als Baustekontinuierlicher

Behandlung

Nachdem Abstinenz erreicht wurde, ist das HauptielRickfallprophylaxe. Ruckfalle
sind ein zentraler Bestandteil bei Abhéngigkeitssatkungen (Korkel und Lauer 1988).
Ein hohes Ruckfallrisiko besteht in der Zeit, dieichs der stationdren
Entgiftungsbehandlung anschliel3t, besonders Wrifisicdie Zeit der ersten 3 bis 6 Monate
(Wetterling et al. 1997). Daher kommt der Nachsongedieser Zeit eine besondere
Bedeutung zu.

Bisher war die Kombination von Psycho- und Phartiaérapie am ehesten geeignet, um
madglichst lange Abstinenzzeitraume zu erreichenniMand Hermann 2010). In den
letzten Jahren ist die Relevanz der Frihintervantiar Entzugsbehandlung in den Fokus
geraten. Der Patient erhalt die Madglichkeit zurtigchen Betrachtung des eigenen
Alkoholkonsums, womit die Motivation zur Konsummengeduktion bzw. Abstinenz
gefordert und unterstitzt werden soll. In diesemsafumenhang hat sich die
Kurzintervention, die haufig Elemente der motivieden Gesprachsfihrung enthélt, als
erfolgreich erwiesen (Miller und Rollnick 2002). i8éds eine hauséarztliche MaRnahme mit
Information, Aufklarung und Ratschlag von maxim@hainutiger Dauer veranlasst bis zu

50 % der Patienten, ihren Alkoholkonsum zu redezi€Moyer et al. 2002).

Neben dem Rickfallrisiko nach einer stationarerzéggbehandlung besteht au3erdem die
Gefahr, dass die Patienten nicht adaquat auf dieerfighrende Behandlung ansprechen.
Hervorzuheben ist, dass es sich bei der Alkoholadigieit um eine chronische
Erkrankung handelt, die eine kontinuierliche Nadt@ellung erfordert, ahnlich wie bei
Diabetes mellitus (McLellan et al. 2005). Dabeiltenol abstinente Perioden zwischen
Ruckfallen positiv gewertet werden, da eine lelamg Abstinenz selten erreicht wird und
als Therapieziel auch demotivierend auf den Parenwvirken kann. Es sei darauf
verwiesen, dass Behandlungsstrategien im Rahmen &kutversorgung mit dem Ziel der
kompletten Abstinenz nur eine Remissionsrate zveisc20-50 % erreichen (Miller et al.
2001; Monahan und Finney 1996). Konsequenterweisk dieser Therapieansatz kritisch
betrachtet, da die meisten Patienten wieder Alkdhioken, ohne dass dies gravierende

Gesundheitsschaden nach sich ziehen muss (Mcletliain 2005).

Eine ambulante Langzeitbehandlung mit taglicheberakurzen Kontakten und
notigenfalls Notfallhausbesuchen zeigte sehr gugelihisse in mehrjahrigen Katamnesen
fur Patientengruppen mit hohem Therapiebedarf (fitlereh et al. 1997)FExemplarisch fur

eine erfolgreiche Langzeitbehandlung ist das OLHwjekt zu nenneno(itpatient long-
10



1 Einleitung

term intensive therapy for alcoholics ambulante Langzeit-Intensivtherapie fur
Alkoholkranke). Dieses Therapieprogramm beginnt iwetbar nach der Entlassung und
erstreckt sich tUber 2 Jahre. Durch Kernelemente wleochfrequente

Kurzgesprachskontakte, Unterstitzung bei der sa&zial Reintegration und

Therapeutenrotation konnten 9-Jahres-Abstinenzratm Uber 50 % erzielt werden
(Krampe et al. 2007).

Obwohl Alkoholabhéngigkeit als Krankheit eingestust, werden alkoholabhangige
Menschen stark stigmatisiert. Aufgrund mangelndererkennung in der deutschen
Gesellschaft gibt es wenige Ressourcen fir die eBatrg dieser Patienten.
Alkoholabhé&ngigkeit wird assoziiert mit Attributevie ,gefahrlich® und ,unberechenbar”
(Schomerus et al. 2010). Es wurden bereits einigeratBngsdienste und
Behandlungseinrichtungen in Deutschland geschalfendenen die Patienten Zugang zu
einer Therapie bekommen, ohne hohe Barrieren Ubdemi zu missen. Trotzdem ist die
Zahl an Patienten grol3, die aus Scham oder Schuldga heraus nach einem Ruckfall
nicht in die oben genannten Einrichtungen wiedamehln Deutschland nutzen weniger
als 8 % der alkoholabhangigen Patienten das AngddroNachbehandlung (Schomerus et
al. 2006).

1.4 Ruckfallproblematik

Ohne Motivationsarbeit ist der rein korperliche & durch hohe Ruckfallquoten
gekennzeichnet und mundet in nur wenigen Falleeime weiterfihrende Behandlung.
Wieser und Kunad beschrieben bereits 1965 (Wiesdr Kunad 1965), dass der rein
korperliche Entzug nur bei 17 % der Patienten nereBesserung der Symptomatik fuhrte.
In einer aktuelleren englischen Studie wurden Alestzraten von 12,5 % nach 6 Monaten

angegeben (Shaw et al. 1998).

Demgegeniber zeigt die Literatur zwar hohere, jedsahr variable Zahlen bezuglich der
Abstinenz nach qualifizierter Entgiftung auf, zAbstinenzraten nach einem Jahr von 40-
60 % (Mann et al. 2004). In einer anderen Studieswdie zweiwdchige qualifizierte
Entgiftungsbehandlung Abstinenzraten nach 6 Monataachen 33 bis 48 % auf (Loeber
et al. 2009). Der Rest zeigt hohe Ruckfallratenhna@icigen Tagen oder Wochen. Diese
Patienten sprechen aul3erdem schlecht auf psychpthdrsche Methoden an. Von in der
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie in Stumld behandelten Patienten wurden 31,6
% einmal aufgenommen, 21,9 % zweimal, 11,5 % dreimd 35 % mehr als viermal. Die

11
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bereits mehrmals stationar behandelten Patientersemwvedie hdchste Anzahl an
Krankenhaustagen auf (berechnet vom Krankenhausiatmnssystem der Klinik ftr
Psychiatrie und Psychotherapie Stralsund auf derunddage von 2.651

aufeinanderfolgenden Aufnahmen).

Die Vermittlungsquoten in eine nachsorgende Entwadlseinrichtung liegen in
verschiedenen Studien zwischen 44 % und 47 %. Adistibleiben wird etwa die Halfte
der erfolgreich in die Entwbhnung vermittelten Paten. Das bedeutet, dass ungefahr 25
% der Ausgangsstichprobe nach ihrer Anschlussbéimagdibstinent bleiben (Feuerlein
2008).

Deutlich héhere Ruckfallquoten lassen sich beidtems nachweisen, die die Therapie vor
Ende der vorgeschlagenen Therapiedauer verlassengild gleichermal3en fur den selbst
herbeigefihrten Therapieabbruch als auch bei disanschen Entlassungen von
Patienten, die wahrend der Entwohnungsbehandlunghal konsumiert haben. Ein
Therapieabbruch kommt nach Meinung von Gottlielleeinem Ruckfall nahezu gleich
(Gottlieb et al. 1994). Die Prognose kann jedoctbessert werden, wenn Patienten nach
einem Ruckfall nicht gleich entlassen, sondern dem Ruckfall Schlisse fir dessen

Vermeidung gezogen werden.

Unabhangig von der Art der vorausgegangenen Bebtagdl(Entgiftung oder
Entw6hnung) wird in Abbildung Zersichtlich, dass die Ruckfallkurve in den ersten

Monaten nach einer Intervention sehr steil verlaénfi dann deutlich abflacht.

12
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Abbildung 1: Abstinenz nach stationarer Alkoholismustherapie Anteil der dauerha
Abstinenten im Verlauf der ersten Jahre nach stationarer Alkoholismustherapie (inzémt
(Maffli et al. 1995).

In der Schweizer Studie von Maffli et al. trankdwa 40 % der Patienten in den ersten 6
Monaten nach Therapieende erneut Alkohol, nachheim@ben Jahr lag die Ruckfallquote
bei ca. 50 % und nach 1 Jahr bei ca. 60 % (Malffile1995). Mit 20 % vergleichsweise

gering ist der Anteil derer, die in den folgendedahren keinen Alkohol konsumierten.

Nach der Rickfalltheorie von Marlatt kann ein Ri@atkdurch verschiedene kognitive,
soziale und verhaltensbezogene Bedingungsfaktaoresteben (Marlatt und Gordon 1985).
Laut Marlatt stehen sogenannte ,Ausrutscher undclélle” am Ende einer Kette von
Ereignissen. Am Anfang des Ruckfallprozesses st unausgewogener Lebensstil,
gekennzeichnet durch ein Ungleichgewicht zwischem hohen alltaglichen
Pflichten/Belastungen und zu wenig freudvollen witéiten. Das Ruckfallrisiko steigt an,
wenn Hochrisikosituationen auftreten. Das konnemadtende emotionale Zustande,
zwischenmenschliche Konflikte und kritische Lebeagmisse (Tod einer nahestehenden
Person, Arbeitsplatzverlust, Umzug, Diagnose escbiweren Krankheit) sein (Marlatt und
Gordon 1985).

In bisherigen Therapieansatzen war die Verzégergigsnit der ein Rickfall aufgedeckt
wurde, ein Problem. Die Herangehensweise in deliegenden Studie bewaltigte dies,
indem ein Ruckfall unmittelbar dokumentiert wurdei Hilfebedarf des Patienten wurde

das Behandlungsteam sofort informiert und es eidodgn entsprechender Anruf mit dem
13
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Ziel der sofortigen Intervention. Nach Kiefer et abllte eine Intervention so frih wie
madglich erfolgen, da die Ruckfallgefahr in den ens8 Wochen grundsatzlich am grofiten
ist (Kiefer et al. 2003).

1.5 Etablierung der Telemedizin

Malinahmen zur Ruckfallpravention kénnen primarpniveoder sekundarpraventiv sein.
Ziel der primaren Rickfallpravention ist die Vorlgeag eines erneuten Alkoholkonsums.
Mit der sekundaren Ruckfallpravention wird beabsgth Dauer, Intensitat und Folgen
eines erneuten Konsums so gering wie moglich ztemald. h., einen sogenannten
Ausrutscher friih zu behandeln, damit er sich rechéinem schweren Ruckfall entwickelt
(Parks et al. 2001). Ein Lésungsansatz ist die Awduag der Telemedizin. Diese kann in
Anwendung gebracht werden, um eingetretene Augretdoesser bewaltigen zu kdnnen
(sekundéare Rickfallpravention), sodass sich dieeDawischen stattgefundenem Ruckfall
und Intervention erheblich verkirzt. Folglich koamtie Schwere von Ruckfallen reduziert

werden.

Zur Telemedizin zahlen neben Mobiltelefonen die Mineiten, die das Internet bietet:
E-Mails, Chats und Foren. Diese Kommunikationsfarmg&ind in den Bereichen

Pravention, Behandlung und Beratung einsetzbardi®se Medien heutzutage so gut wie
Uberall zuganglich sind, kénnen mit vergleichsweigeringem Aufwand grol3e

Populationen erreicht werden (Bauer und Kordy 2008lich das bendtigte Equipment
fur diese Art der Kommunikation ist meist vorhandela sowohl Computer als auch
Mobiltelefone einen sehr hohen Verbreitungsgradvaigen. Dariiber hinaus kann die
Reichweite spezialisierter Einrichtungen vergroRestrden. Um den in der Klinik

erarbeiteten Therapieerfolg zu sichern oder garzuhaien, konnen Patienten
beispielsweise im Anschluss an eine stationare apheriber E-Mail-, Chat- oder SMS-

basierte Interventionen nachbetreut werden (Wadl.€2008).

Psychische Erkrankungsbilder sind haufig mit eigesf3en Hemmschwelle verbunden,
Hilfsangebote, die einen personlichen Kontakt edon, wahrzunehmen. Ein Vorteil der
Telemedizin ist die anonyme Kontaktaufnahme, umrdenen bei Bedarf einen
niedrigschwelligen Zugang zu Behandlungsmogliclekezu vermitteln (Budman 2000).
Die Anonymitét des Internets kénnte einen Anreiz Aikoholpatienten bieten, die sonst
aufgrund von Scham/Schuldgefihlen und wegen dgnfatisierung durch die Erkrankung
Alkoholabhéngigkeit keine Hilfsangebote wahrnehn{&oll et al. 2003). Insbesondere

14



1 Einleitung

wirden Patienten profitieren, die nach einem Rikckiaht den Mut aufbringen, in eine

Nachsorgeeinrichtung zuriickzukehren, aus AngstRiekfall anzusprechen. Im Rahmen
dieser Studie erwarteten wir deshalb eine héhdtestsempfundene Gesundheit bei der
Interventionsgruppe, da diese Patienten entwederoder unmittelbar wahrend eines

Ruckfalls Hilfe und Unterstitzung per SMS anfordkednnen.

Aber auch andere technikgestitzte Interventionessela den Teilnehmern sofortige
Unterstitzung zukommen: SMS und Chatrdume mit Teertegn ermdoglichen den
Patienten, die oben beschriebenen Belastungen mumkaizieren oder in Kkritischen
Lebensereignissen Beistand zu erhalten (Bauer wndyK2008a). Vorstellbar ware dann
eine Evaluation dieses Gesprachs durch den Theampeund Einleitung von
Hilfsmal3inahmen, beispielsweise eine Kurzinterventauf stationdrer Ebene, um bei

alkoholabhangigen Patienten den Ruckfall frihzeitidoehandeln.

Regelmalige Nachbehandlungskontakte zeigen einee hBHizienz sowohl als
personlicher Kontakt als auch indirekt Gber grofistddzen, ermdglicht durch Internet
oder Mobiltelefon. Studien haben gezeigt, dassaebmsierte Methoden zur Verringerung
des Alkoholkonsums wirkungsvoll und technisch gealisierbar sind. McKay et al.
zeigten, dass wochentliche Telefonkontakte, konepinmit wdchentlichen Treffen der
Selbsthilfegruppe, hohere Abstinenzraten in derhldaobachtung nach 1 und 2 Jahren
aufwiesen als eine zweimal wOochentlich stattfindendGruppentherapie ohne
Telefonkontakte (McKay et al. 2005; McKay et al.02D. Im Vergleich zu einer
unbehandelten Kontrollgruppe konnten nach 12 Mandleine bis mittlere Effekte in
Bezug auf die Alkoholtrinkmenge bei Risikokonsungenimit Hilfe eines telefonbasierten
Kontaktsystems erreicht werden (Bischof et al. 200@lefonkontakte nach 3, 6, 12 und
24 Monaten nach einer stationaren Behandlung athddtmgeangebot in einer kroatischen
Studie fuhrten zu einer Verbesserung des Wohlbefiadverglichen mit Patienten, die
keine Intervention erhielten (Rus-Makovec und CekaB&avnik 2008). Auch in anderen
Studien zeigten telefonbasierte Interventionen {TBit alkoholabhangigen Patienten
vielversprechende Ergebnisse: In einer Pilotstadi® Thailand konnte bei Patienten, die
wochentliche Interventionen per Telefon erhieltalie Menge und Haufigkeit des

Alkoholkonsums deutlich reduziert werden (Wongpakeet al. 2011).

Dennoch hat der Einsatz von Telefonen auch Naeht€bwohl die Telefonstudie von
McKay eine gute Methodik und relevante Ergebnisséveisen konnte, wurden die
Anrufe mit Gruppentherapieeinheiten kombiniert (Mgket al. 2005; McKay et al. 2004).
Eine Studie nur mit Telefonkontakten aufzubauefgrdert eine regelmaldige Teilnahme
15
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an den Gesprachsterminen, was bei Patienten mitineerter Selbstlenkungsfahigkeit

problematisch sein kann.

Internetbasierte Interventionen (IBl) fur alkohalkke Patienten gibt es schon seit
langerem, wobei die meisten im Rahmen der unidesit Ausbildung an
alkoholkonsumierenden Studenten durchgefuhrt wu(dgmpri et al. 2008; Walters et al.
2005). In diesen Studien wurde de&heck your drinkingscreener (CYD) benutzt: Beim
CYD handelt es sich um eine SelbsthilfeinterventioriForm einer Internetseite, auf der
dem Nutzer verschiedene Fragen zum Alkoholkonsustetiewerden. AnschlieRend wird
ein personalisiertes Profil erstellt, das den Pé&tie und seinen Alkoholverbrauch im
Vergleich zu einer &hnlichen Bevolkerungsgruppesioimtlich Geschlecht, Alter und
Herkunftsland einstuft (Cunningham et al. 2000).i Ber CYD Intervention wurden
signifikante Abnahmen in der Trinkmenge erreichun@ingham et al. zeigten, dass
Patienten, die Zugang zu der Internetseite erlmgib@ach 3 und 6 Monaten wesentlich
geringere Trinkmengen aufwiesen als die PatiengerKdntrollgruppe (Cunningham et al.
2009).

1.6 Short Message Service (SMS)

Die Wirksamkeit der Ruckfallpravention durc®hort Message ServicgSMS) konnte
bereits in verschiedensten Bereichen der Medizigseschaftlich belegt werden.
Erfolgreich getestet wurden SMS-Programme bei BielimSchizophrenie, Diabetes
mellitus und bei Gbergewichtigen Kindern (Shapirale 2008; Bauer et al. 2003; Franklin
et al. 2003). Auch bei der Behandlung des Nikotusais lie3en sich vielversprechende
Ergebnisse durch den Einsatz von SMS erreichere(Bteal. 2011; Haug et al. 2009;
Obermayer et al. 2004).

Bisher gibt es nur wenige Studien mit einer genngeilnehmerzahl, die Handys und
SMS-Nachrichten oder andere mobile Gerate zum Yidesevon Nachrichten nutzen, um
Alkoholabhéngigkeit zu behandeln. Deshalb sind dies diesen Untersuchungen
abgeleiteten Effekte nicht sehr aussagekréftig (8aihve und Cooper 2010; Kuntsche und
Robert 2009; LaBrie et al. 2009; Weitzel et al. 200 rotzdem sind Studien zum Einsatz
von SMS exzellent durchfiihrbar, da Interventionendieser Form eine effiziente und
kostengiinstige Alternative zu bisherigen Kontakiabfnen bieten. SMS-Nachrichten
kdnnen zu jeder Zeit an beliebigen Orten verseaddtempfangen werden, sodass andere

Therapien fur die Teilnahme am SMS-Programm niahmelorochen werden mussen.
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SMS-Nachrichten sind ein Beispiel fir asynchroneniaunikation, d. h., der Patient kann
die Nachricht dann lesen und beantworten, wennirethih am guinstigsten ist (Fjeldsoe et
al. 2009; Ohannessian 2009). Daneben stellt digekeffizienz von SMS-Nachrichten

sowohl fur Anbieter als auch Teilnehmer einen igeanten Aspekt beziglich der
langfristigen Nutzung dar. Vorteilhaft gegenibem d&elefonaten ist einerseits die
Wahrung der Diskretion durch die Antworten per SM&dererseits die Aufrechterhaltung

einer gewissen sozialen Distanz.

Die Antworten der Patienten liefern einen unmiteém Einblick in den aktuellen
Gesundheitszustand und kdénnen nétigenfalls eirevantion evozieren. SMS kénnen in
groRer Zahl automatisch und zuverlassig inklusimdividualisierter Zusatzmerkmale
versendet werden (Fjeldsoe et al. 2009). Diese diethst daher hervorragend geeignet,
grof3e Studienpopulationen zu erreichen. In einewieRebewerteten Fjeldsoe et al. 33
zum Teil effektive Interventionsstudien mit SMSe diumeist Verhaltensanderungen zum
Ziel hatten. Allerdings waren keine Studien zu aldabhangigen Patienten darunter
(Fjeldsoe et al. 2009).

Eine der ersten Studien, die SMS in der Alkoholfbtsg nutzte, zeigte, dass mit Hilfe
von SMS eine gute Verlaufsbeobachtung des Alkohakons moglich war (Kuntsche und
Robert 2009). Eine einzige zusatzliche interversorientierte Frage per SMS beziiglich
des Trinkverhaltens fiihrte jedoch keine Verringgraies Substanzgebrauchs bei jungen
Erwachsenen herbei. Eine andere Arbeitsgruppe &oneine Reduktion der
Alkoholtrinkmenge zeigen, indem sie Hochschulstielermit portablen internetfahigen
Computern ausstattete und ihnen Uber einen beseimi@itraum Nachrichten schickte
(Weitzel et al. 2007). Im Vergleich dazu stellteucla Suffoletto et al. fest, dass junge
Erwachsene mit riskantem Alkoholkonsum, die UbeeriZeitraum von bis zu 3 Monaten
nach Entgiftung SMS erhielten, 3,4 + 5,4 wenigerlks Trinktage und 2,1 + 1,5 weniger
Getranke pro Trinktag aufwiesen (Suffoletto et 2012). Eine weitere Arbeitsgruppe
untersuchte mit einer Einfachblindstudie Patienté@,sowohl unter Alkoholabhangigkeit,
als auch unter Depression litten. Zweimal taglidrsendete unterstitzende SMS (im
Vergleich mit vierzehntdgigen Dankes-Nachrichtebgri3 Monate bewirkten geringere
Depressionscores. Zuséatzlich wurde ein Trend inhtRity langerer Abstinenzperiode
nachgewiesen (Agyapong et al. 2012).

Das Prinzip der Nachsorge per SMS besticht duratedeinfachheit. Bei dieser Art der

Kommunikation werden keine komplizierten Dialogegesirebt. Fir die Teilnahme ist

lediglich ein Mobiltelefon notig, auch altere Moldesind mdglich, sofern sie den Empfang
17
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und Versand von SMS ermdglichen. Selbst wenn Ratiemit dem Umgang nicht vertraut
sind, kénnen sie leicht lernen, wie man Kurznadtten verschickt und empfangt (Bauer et
al. 2008).

Ein weiterer Vorteil von SMS-basierten Nachsorggpammen ist die Mdglichkeit, den
Patienten unverziglich ein positives Feedback gebekinnen. Uber eine Software wird
ein zu der Patientenantwort passender Text ausdiewdth automatisch gesendet. Die
Nachrichten sind so konzipiert, dass positive Ecitiingen verstarkt werden. Teilnehmer
aus bisherigen SMS-Studien bewerteten die Qualg&t Programmes als gut und waren
zufrieden mit den Ruckmeldungen des Computers.ebmgt waren die Teilnehmer

derartiger Studien zufrieden (Bauer et al. 2003).

Fur die Therapeuten ergibt sich ein einfaches witbgarendes Behandlungsverfahren.
Insbesondere  hoch impulsive Patienten und solchet mroblematischem
Gesundheitsverhalten nutzen oftmals SMS (Fjeldsad. €009). Diese Patientenklientel
ist die besonders kurze Form der Kommunikation UB8MS gewohnt. Trotzdem
ermdoglicht eine derartige Form der Konversation Hierausbildung einer intensiven
interpersonellen Beziehung zwischen den Gespradingpa. Besonders geeignet scheint

die Kommunikation per SMS fur angstliche Patiergarsein (Kachele 2008).

Ein weiterer Vorteil der Nachsorge per SMS konrgensdass Patienten mit haufigen
Ruckfallen angesprochen werden. Diese Herangeh&eswanrt zur effektiveren Nutzung
von Therapiezeit. Der Therapeut wird nur mit taltdiébem Therapiebedarf konfrontiert,
wahrend der Computer in abstinenten Phasen dieitAidbernimmt und automatisch

positive Ruckmeldungen in Form von SMS verschickt.

1.7 Entwicklung des Konzepts

Der Einsatz von SMS hat sich wie oben beschrieben dnderen chronischen
Erkrankungen etabliert. Aktuell gibt es kein intdrees SMS-Behandlungskonzept fur
einen kurativen Therapieansatz bei Alkoholabhargtgbie bisherige Nutzung von SMS
beschréankt sich auf Praventionsansatze. Ziel déiegenden Studie war es, die positiven
Ergebnisse von bisherigen SMS- und telefonbasiegardien (Fjeldsoe et al. 2009)
auszuweiten und die Kenntnisse in diesem Bereichertiefen. Unser Vorschlag mit der
hier vorliegenden Arbeit war daher, mit Hilfe ein€omputer-basierten Systems die
Hilfebedurftigkeit von entgifteten alkoholabhéngigePatienten aufzuzeichnen. Die
Antworten der Patienten dienten dann als Indikakes aktuellen Gesundheitszustandes
18
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und initiierten bei Bedarf eine Behandlungskaskadgem der Therapeut benachrichtigt

wurde.

Krampe et al. zeigten, dass haufige Therapiekoatake nicht allein auf der Initiative des
Patienten beruhen, essentiell fur die Wirksamkeit ihrer ambulanten Langzeit-
Intensivtherapie fir Alkoholkranke (OLITA) sind (B&mpe et al. 2007). Sie konnten
herausragende Langzeitresultate bei stark alkohatafigen Patienten erzielen. Durch die
zahlreichen Mdoglichkeiten, wahrend eines RuUckfdlighzeitig einzuschreiten, kann
Risikotrinken vermindert werden. Dieser direktedktfvon Frihintervention reduziert die
toxischen Nebenwirkungen und Folgeerkrankungen Aiioholmissbrauch im Hinblick
auf die physische und psychische Gesundheit. Andats bei bisherigen
Behandlungsprinzipien, Selbstwirksamkeit zu vemhittund den Selbstwert der Patienten
zu starken, ist der oben beschriebene Effekt nicimt psychotherapeutischen Erfolgen
abhangig. Aus diesem Grund ist er auch bei sogemaron-Responderndie auf
bisherige Therapieoptionen nicht ansprechen uncerdhfufige stationdre Aufnahmen

erhalten, eine vielversprechende Alternative.

Dieses Interventionskonzept bertcksichtigt, daskoldlabhangigkeit eine chronische
Krankheit mit periodisch auftretenden Rickfallet ise es zu behandeln gilt. Daher sollte
die kontinuierliche Behandlung im Vordergrund stehend von der Idealnorm der

lebenslangen Alkoholabstinenz als alleinigem Thiemel Abstand genommen werden
(McLellan et al. 2005). Der Ansatz der kontinuiehin Betreuung und Beobachtung wird
mit der vorliegenden Studie zur SMS-Nachsorge agtiomgesetzt. Dementsprechend
wurde als primérer Endpunkt der Studie das Erreiciees risikoarmen Alkoholkonsums
(Definition siehe Kapitel 1.8) festgelegt, so dage Uberprifung eines klinisch

signifikanten Ergebnisses bezlglich der Morbiditdd Mortalitdt méglich wird (Jacobson

und Truax 1991).

Fur die hier durchgefiihrte Studie sendet ein Coerpmt Studienzentrum SMS an viele
Patienten, erhalt gleichzeitig Ruckmeldungen ulbéick®lle und kann jeweils den
Therapeuten benachrichtigen. Nachdem die Therapewieeinige Daten der Patienten in
das Computersystem eingegeben haben, startet desande der SMS-Nachrichten
automatisch. Der Kontakt zwischen Patient und Tpewa kann so Uber die nachsten
Monate aufrechterhalten werden. Persodnliche Betrgwurch einen Therapeuten ist eine
Grundvoraussetzung fur Verhaltensanderung (Milled &Rollnick 2002). Bisher liegen
keine Arbeiten vor, die die Wirkung einer SMS-béasie Intervention in einem kurativen
Setting zur Reduktion der Ruckfallquote nach Etdgi§stherapie von alkoholabhéngigen
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Patienten, untersucht. Es gab in der Literatur &eiDaten zu einer mdglichen
GruppengroR3e fur diese Art von Untersuchung. Dalar ein weiteres Ziel der
vorliegenden Pilotstudie, Daten fir die Berechnaimgs nétigen Stichprobenumfanges zu

ermitteln.

Der Ausbau des Betreuungsnetzwerks kann auch dignfemtierung der Betreuung
vermindern und somit die Rahmenbedingungen fir gui Behandlung optimieren
(Therapeut-Klient-Verbindung). Es gibt momentannkeiTherapien, die mit scheinbar
einfachen Interventionen nachhaltige Resultate @zug auf die Verhinderung friher
Ruckféalle liefern. Selbst kurzzeitige Abstinenz, nlwegerufen durch eine SMS-
Intervention, ist nennenswert angesichts des grdfeblems der Alkoholabhangigkeit
und der aus dieser Krankheit resultierenden Folgen.

Die Nachsorge per SMS hat nicht den Anspruch, bigheBehandlungsformen zu
ersetzen. Trotzdem kodnnte sie diese in idealer &/ergdnzen, da sie Menschen mit
Alkoholproblemen den Zugang zum Behandlungssystdmbdéich erleichtert und ihnen
auf eine kostengunstige Art Unterstitzung liefé&itis diesem Grund erachten wir die
Relevanz der SMS-Studie als sehr bedeutsam fir eusntuelle Optimierung des

Nachsorgenetzwerkes flir alkoholabhangige Patienten.

1.8 Fragestellung und Hypothesen

Ausgangspunkt der Studie war die Annahme, dass Bi#Bsentionen zur Verminderung

von Konsummengen und prozentualem Anteil der Kortagenim Beobachtungszeitraum
(%DD; percent drinking days/60daybeitragen, da Ruckfallepisoden friher durchbrache
werden kénnen aufgrund eines frihzeitigen, aktiv@gfigen und non-konfrontativen

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

Des Weiteren galt es die Praktikabilitat und Effiekit eines automatischen
individualisierten SMS-Feedbacksystemsowie die Implementierbarkeit einer SMS-
Betreuung im Anschluss an eine stationdre Entgigbehandlung in die

Krankenhausstruktur zu untersuchen. Dazu ergalsards folgenden Hypothesen:

1. Es ist moglich, in der Rekrutierungszeit von gds/4 Monaten fur die Interventions-
bzw. die Kontrollgruppe mindestens 80 Patientegesamt einzuschliel3en und zu beraten.

Die Abbrecherquote liegt dabei unter 30 %.
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2. Als Klinisch relevanter primarer Endpunkt derudi¢ wird das Erreichen eines
sogenannten risikoarmen Alkoholkonsums zum Zeitpdaknach 8 Wochen (Tag 31 bis
Tag 60) definiert. Darunter versteht man einen Kiomson< 30 g Alkohol pro Trinktag

fur Manner sowie< 20 g Alkohol pro Trinktag fur Frauen.

3. Patienten in der SMS-Gruppe berichten nach 4 8nd#Vochen eine geringere
Trinkmenge pro Trinktag (DDDdrinks per drinking day einen geringeren prozentualen
Anteil der Konsumtage (%DDpercent drinking days/60daysund eine geringere

Trinkmenge pro Tag (DDdrinks per day als die Kontrollgruppe. Folglich ist der Anteil
an Patienten mit geringerem Alkoholkonsum am EreteSdudie grol3er.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

In der vorliegenden Studie wurden die Machbarked die Wirksamkeit einer ambulanten
Weiterbehandlung nach qualifizierter Alkoholentgify mit Hilfe eines Short Message
Service (SMS) Uberprift.

Es wurde die Form einer offenen, randomisierten kontrollierten Monozenterstudie
gewahlt, die die Zuordnung der Probanden in eibenrentions- und eine Kontrollgruppe
(= treatment as usualTAU) vorsah. Die Randomisierung erfolgte im Vdth& 1:1.
Wahrend der Untersuchung wurden keine AnderungerSardiendesign vorgenommen.
Studienort war die stationare Abteilung fur Abhakgitssyndrome in der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie der Ernst-Moritzeddniversitat Greifswald im
HELIOS Klinikum in Stralsund zwischen Mai 2009 ulici 2010.

Jahrlich werden etwa 1.600 Entgiftungen in der Klidurchgefuhrt. Neben Stralsundern
haben auch die Bewohner des Landkreises VorpomRégen die Moglichkeit, die
ambulanten und stationaren Leistungen der Abteilomgnspruch zu nehmen, sodass sich
ein Einzugsgebiet mit 229.340 Einwohnern auf eifkiche von 3.192 kfrergibt. Der
durchschnittliche tagliche Alkoholkonsum dieser Ragbelauft sich auf 11,8 g, davon
trinken Manner 18,5 g und Frauen 5,8 g pro Tags®i&rinkmengen Ubersteigen den
durchschnittlichen Konsum in Deutschland (Baumeistal. 2005).

2.1.1 Patientenauswahl

Das Angebot an einer achtwdchigen Pilotstudie uegshmen, erhielten alle Patienten, die
sich im Mai 2009 in der Klinik flr Psychiatrie ui$ychotherapie der Ernst-Moritz-Arndt-

Universitat Greifswald zur stationaren EntgifturgmvAlkohol auf den Stationen 56 und 58
befanden. Die Patienten wurden vor der woéchenttidbberarztvisite durch den Leiter der

Pilotstudie oder durch die Autorin angesprochen.

Der Beginn der Teilnahme an der Studie war sowdhldfe Patienten der Interventions-
als auch der Kontrollgruppe fir die Zeit unmittellmech der Entlassung aus der Klinik

geplant.
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2.1.2 Durchfihrung

Fur die Studie wurden einige wenige Daten der Ruie (Name, Vorname, Geschlecht,
Telefonnummer, gewilnschter Beginn des SMS-Versamdsgin Computer-gestlitztes
System des Instituts fur Epidemiologie und Soziaimie der Ernst-Moritz-Arndt-
Universitat Greifswald eingegeben, das die SMS raatsch an die Patienten sendete,
sobald sie aus der Klinik entlassen waren. Der &ktreu den Patienten wurde somit durch
das Studienteam initiiert.

Das interaktive SMS-Computersystem bestand ausmel@emputer mit entsprechender
Software und stellte auf folgende Weise eine Vetbing zwischen Therapeut und Patient
her (Abb. 2): (1) SMS-Nachrichten wurden Uber ekméenne vom Computer automatisch
an die Mobiltelefone der Patienten gesendet. (2)s D&MS-Computersystem
benachrichtigte den Therapeuten in Form einer H-Maer die SMS-Antwort des
Patienten. (3) Das SMS-Computersystem konnte Uioer gasswortgeschitzte Website
von unterschiedlichsten Computern angesteuert weilg Einbindung neuer Patienten in
die Studie mussten die oben genannten 5 ParamedasiSystem eingegeben werden.

Die Probanden der Interventionsgruppe erhieltenimmalewdchentlich eine SMS mit der
Frage nach ihrem aktuellen Alkoholkonsum und Hefedxf. Verschickt wurde die SMS
immer zu festen Zeiten am Montag und DonnerstagdenitFrage;Werte(r) Herr/Frau

(...). Haben Sie Alkohol getrunken oder bendtigen Siklilfe? Bitte antworten Sie mit

(A) Ja oder (B) Nein“. Bei der Antwort,B“ wurde automatisch eine unterstiitzende,
motivierende SMS verschickt (siehe Abb. 4). Bei Aatwort ,A* wurde eine E-Mail an
das Behandlungsteam in Stralsund geschickt mit demxt: ,SOS: Patient ... mit
Telefonnummer ... bendtigt Hilfe*. Wenn der Patient nicht innerhalb von 24 Stunden
antwortete, bekam das Behandlungsteam ebenfalés EiMail (jeweils dienstags und
freitags) mit dem Inhalt;Patient ... mit Telefonnummer ... hat nicht geantwortd” . In
den beiden letztgenannten Fallen versuchte dasnB&lrggsteam, telefonisch mit dem
Patienten in Kontakt zu treten. Das Behandlungsteastand aus dem Oberarzt und der

Autorin.
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Sehr geehrter
Herr Schmidt.
bendtigen Sie
Hilfe?

Bitte antworten
Sie

(A)JA oder

(B) NEIN.

M 2 ABC 3 DEF
4G 5k 6 MnO
A 9 WY
a 0+ #

Sehr gut! Jeder

I Tag ohne Alkohol

zahlt.
v

Von:  SMS-Studie
An: therapeut@hospital.com
= /A
Patient Rudiger Schmidt (0120-
232445) benotigt Hilfe/hat nicht

geantwortet.

Abbildung 2: Ablauf der SMS-Studie

1. Der PC verschickt automatisch eine SMS an die Padramit der Frage nach Hil

2. Der Proband kann innerhalb von 24 Stunden mit ,,8&10,B* antworter

3. Sofern der Patient mit ,B* antwortet, wircurch das Computersystem automatisch
unterstutzende SMS verschic

4. Sofern der Patient mit ,A“ oder nicht innerhalb d&& Stunden antwortet, wird durch ¢
Computersystem automatisch eE-Mail an den Therapeuten versen

5. Der Therapeut ruft den tienten an und versucht ihm telefonisch Hilfestedjzu leister

Ein Protokollder Aktivitaten des SM-Computersystems wurdaitomatisc in eine Excel-

Tabelle mit folgenden Daten ausgele: Identifikationsnummer, Ereigrnummer, Zeit,
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Ereignis (z. B. Montag SMS), automatischer TextefySgeehrte/r Frau/Herr... Haben Sie
Alkohol getrunken...?*), empfangene Antwort-SMS (z,B“), gesendete SMS (,Sehr

gut. Machen Sie so weiter.")

Bei erfolgreichem Telefonat wurden Datum und Uhrzamwie Inhalt des Gespréches
erfasst. Den Patienten wurde vorher erklart, dams Ahruf als eine unterstitzende
Kurzintervention angelegt ist, nicht als telefohisc Psychotherapiesitzung. Die
Bemuihungen, die Patienten telefonisch zu erreictvendlen aus Kapazitatsgrinden nach
10 Anrufen bzw. nach einschlie3lich 14 Tagen naerembartem Termin beendet. Bei

Misserfolg wurde dies dokumentiert.

Die Mitglieder des Behandlungsteams fuhrten die efbelate in einem nicht
konfrontativen, unterstitzenden Gesprachsstil @évlilund Rollnick 2002), um den
Hilfebedarf in einem kurzen Zeitraum klaren zu kénn Die Vermittlung von
Hilfsangeboten im Rahmen einer erneuten stationéden teilstationdren Aufnahme war
eine mogliche Intervention. Interventionen sollam frih wie moglich erfolgen, da die
Ruckfallgefahr in den ersten 8 Wochen grundsataAichgrol3ten ist (Kiefer et al. 2003).
Die Randomisierung der Studie erfolgte nach Tere-FrameMethode, bei der innerhalb
eines bestimmten Zeitraumes Patienten in die latgionsgruppe (SMS-Gruppe) und
andere Patienten spater zeitversetzt in die Kdgtuglpe aufgenommen wurden (Freyer-
Adam et al. 2008; Heather et al. 1996). Durch didethode sollte vermieden werden,
dass Patienten aus verschiedenen Studiengruppemitionen austauschten und
gegebenenfalls eine voreingenommene Erwartungsitalgegeniber der Behandlung
entwickelten. Die Interventionsgruppe wurde zwiscdem 27. Mai und 13. August 2009
untersucht. Der Studienzeitraum der Kontrollgrupp&U) belief sich vom 11. November
2009 bis 16. Februar 2010, wobei der Nachbeobagbkaaitraum fiir den letzten Patienten
am 8. Mai 2010 endete. Ein Wartelistendesign schiegeeignet, da Patienten das Warten
maoglicherweise als Instruktion empfunden hattem&eesundheitlichen Veranderungen
erwarten zu kénnen (Miller und Rollnick 2002).

2.1.3 Ethikerklarung

Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit der Dekiiara von Helsinki durchgefihrt.
Eine Genehmigung durch die Ethikkommission der miegichen Fakultat der Ernst-
Moritz-Arndt-Universitat Greifswald sowie der Ark@mmer Mecklenburg-Vorpommern
lag vor. Die Pilotstudie wurde registriert (ISCRBN240647).
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2.2 Einschlusskriterien

Vorbedingung fur die Teilnahme der Probanden anStadie war eine diagnostizierte
Alkoholabhéngigkeit nach den Kriterien des DSM-IVidulCD-10. Der Eintritt in die

Studie war nach mindestens 3 Tagen stationarernfiumg mdoglich. Nicht in die Studie

aufgenommen wurden Patienten mit einer Abhangigkeit anderen Substanzen und
akutem Substanzkonsum. Eine gleichzeitige Abhamgiglon Benzodiazepinen und von
Nikotin war moglich. Als Einschlusskriterium wurdan Mindestalter von 18 Jahren
vorausgesetzt. Die Aufnahme in die Studie erfoeddi¢ Fahigkeit zur Beantwortung von
Fragebdgen und die informierte Einwilligung. WestdBedingung waren der Besitz eines
Mobiltelefons mit der Mdglichkeit zum Empfang undergand von SMS sowie die

Kompetenz, mit den Funktionen des Mobiltelefons eh&mn zu kénnen.

2.3 Ausschlusskriterien

Patienten, die an einer akuten Psychose, einer Deroder einer Abhangigkeit von
illegalen Drogen erkrankt waren, wurden von derdigtuausgeschlossen. Durch die
geringe Zahl an Ausschlusskriterien sollte ein raistisches Spektrum von Patienten

gewonnen werden.

2.4 Stichprobengrol3e

Es gab in der Literatur keine Daten zu einer mbglic StichprobengroRe fur diese Art von
Untersuchung. Daher war ein Ziel der vorliegendiotftudie, Daten fur die Berechnung
eines notigen Stichprobenumfanges zu ermitteln. Béabsichtigten 80 Probanden zu
rekrutieren, in Anlehnung an andere deutsche Studiee sich mit Alkoholentgiftung
beschaftigten (Loeber et al. 2009; Loeber et ab62Qund Hinweisen weiterer Autoren
(Hertzog 2008).

2.4.1 Interventionsgruppe

In der Zeit von Mai bis September 2009 erfolgte Rekrutierung der Probanden fir die
Interventionsgruppe. In diese Gruppe wurden 42icstate Patienten eingeschlossen.
Wahrend der wdchentlichen Oberarztvisite wurdere afatienten der Station fir

qualifizierte Entgiftung von Alkohol angesprochem sie als Probanden zu gewinnen.
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Sofern die Patienten sich fir die Teilnahme enextdm, erlauterte ihnen die Autorin in
einem Informationsgesprach von 30 bis 45 Minutdmalnund Vorgehen der Studie. Die
Probanden erhielten eine Datenschutzerklarung unddem um ihre schriftliche
Einwilligung gebeten. Die Einwilligungserklarungrdaterventionsgruppe trug den Titel
~Ambulante Weiterbehandlung nach qualifizierter @gifitng von Alkohol mit Short
Message ServigsMS)“. Gemeinsam mit der Autorin wurden AngabenTzaankverhalten,
stationdren und ambulanten TherapiemalRnahmen Owaeing wahrend der letzten 2
Monate erhoben (= Fremd-Rating). Das Ausflllen Beagebdgen (Selbst-Rating) zur
Erfassung soziodemografischer Daten und alkoholfspedrer Verlaufsparameter
erledigten die Probanden selbststandig und reictiese spatestens am Entlassungstag
ein. Diese Datenerhebung entspricht der Einschgtzwter Probanden vor
Behandlungsbeginn als Baseline-Untersuchunéfbildung 3 verdeutlicht den zeitlichen

Zusammenhang der Datenerhebung mit dem BeginntdeieS

16 SMS

Anamnese -2 Katamnese 1. + 2.
Monate Monat

Abbildung 3: Verschiedene Zeitpunkte der Studie

Nach den Interviews wurden die oben genannten igrRahdaten in das Computersystem
eingegeben. Unmittelbar nach Entlassung aus ddéorsieen Entgiftung erhielten die

Patienten zweimal wdchentlich, jeweils Montag undnBerstag, ihre SMS (ber einen
Zeitraum von 8 Wochen. Jeder Patient erhielt folgll6 SMS. Bei Hilfebedarf wurde das
Behandlungsteam sofort informiert und es erfolgtatsprechende Anrufe. Bei stabilem
Gesundheitszustand (Patient antwortete mit ,B“)dome&n die Probanden unverziglich
eine positive Antwort, die per Zufall Uber eine 8a@fre ausgewahlt und automatisch an
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das Handy zuriickgesendet wurde. Beispiele fur herdene Feedback-SMSzeigt
Abbildung 4.

Werter Herr ..., Bei Ruckfall: Sie konnen sich imnktife holen unter 451710.

Werter Herr ..., Bei Stress: Besinnen Sie sich ard Btarken.

Werter Herr ..., Weiter so!

Werte Frau ..., Lassen Sie sich nicht unterkriegen.

Werte Frau ..., Jeder Tag ohne Alkohol zahilt.

Abbildung 4: Auswahl automatischer Antworten fir Patienten

Nach den 8 Wochen empfingen die Patienten einkaneende SMS fir die Teilnahme
an der Studie, bevor ihre Daten automatisch aus 8gstem geltscht wurden. Es gab
keine Aufwandsentschadigung fur die Teilnehmer.

Zusatzlich zu den SMS erhielten die Probanden Treerfiir geplante Anrufe 4 (Yund 8
(T2) Wochen nach der Entlassung aus der qualifizieBEstgiftung mit dem Ziel einer
Katamnese. Um einem Vergessen vorzubeugen, bekalleeRrobanden einen Kalender,
in dem die Anruftermine gekennzeichnet waren. Widhréer Telefongesprache (Tind
T,) fullte die Autorin gemeinsam mit den Probandeagébdgen im Rahmen eines Fremd-
Ratings aus, um den Verlauf des Alkoholkonsums eowler Trinkmenge zu
dokumentieren. Die Fragebbgen entsprachen intHaldean Fremd-Rating zum Baseline-
Zeitpunkt To und erfassten das Trinkverhalten der zuriickliegandl Wochen im Rahmen

einer Nachbeobachtungsperiode (sogenariotiesv-up).
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2.4.2 Kontrollgruppe

Die Probanden in der Kontrollgruppe wurden zwiscNewember 2009 und Februar 2010
rekrutiert. Sie erhielten die Mdglichkeit, an ein€atamnese per Telefon teilzunehmen.
Die Anrufe sollten 4 und 8 Wochen nach der Entlagswaus der qualifizierten
Entgiftungsbehandlung erfolgen. Wie bereits erwaherhielten die Teilnehmer der
Kontrollgruppe eine Standardbehandlung, ein sog#eatreatment as usug[TAU). Die
TAU-Therapie setzte sich zusammen aus einer zelmn-vierzehntagigen stationéren
Entgiftung mit Einzel- und Gruppentherapien untereitung von Arzten, Psychologen,
Krankenschwestern, Sozialarbeitern sowie Ergo- Wiuysiotherapeuten. Nach der
Entlassung aus der stationaren Entgiftung standem Rhatienten alle ambulanten und

stationéren Betreuungsmaoglichkeiten zur Verfliigung.

Probanden nahmen an einem Informationsgesprach dent Autorin teil, in dem
Fragebogen im Rahmen eines Selbst- und Fremd-Ratagsgefullt wurden, um
soziodemografische Merkmale und den Verlauf deroAttkrankheit in den vorherigen 2
Monaten zu erfassen. Mit Hilfe dieser Daten wurdelie Probanden vor
Behandlungsbeginn eingeschatzt (entspright Die TAU-Probanden erhielten in diesen
Gesprachen ebenfalls eine Datenschutzerklarung wodden um ihre schriftliche
Einwilligung gebeten. Die Einwilligungserklarung rd&ontrollgruppe tragt den Titel
»1elefonische Nachbeobachtung von Therapieeffektech qualifizierter Entgiftung.
Nach Festlegung der beiden Anruftermine 4) (0Ind 8 (%) Wochen nach der Entlassung
bekamen die Probanden einen Kalender, in dem dasrDadieser Anrufe gekennzeichnet
war. Wahrend der 2 Telefongesprache (ind T,) wurden das Trinkverhalten, der
Suchtdruck und die Trinkmenge in den jeweils zulidggenden 4 Wochen
fragebogengestitzt erfasst. Es wurden 38 Patienliensich zu dem Zeitpunkt in der

stationéren Entgiftung befanden, in die Kontrolfgpa eingeschlossen.

2.5 Ablauf der Studie

In der Zeit von Mai bis August 2009 und von Novem®@09 bis Februar 2010 wurden in
Greifswald 80 Alkoholentgiftungspatienten in dietehisuchungen inkludiert. Beteiligt an
der Rekrutierung der Patienten waren die Statid&moind 58 der Klinik flr Psychiatrie
und Psychotherapie der Universitdtsmedizin GreildwBerechnungen ergaben, dass etwa
360 Patienten das Angebot erhielten, an diesertsRildie teilzunehmen (an 20

verschiedenen Tagen wurde jeweils 17-19 PatienienMbglichkeit zur Teilnahme
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offeriert). Von den etwa 18 Patienten, die sichctachnittlich auf der Station zur
Entgiftungsbehandlung befanden, konnten bei deR&@utierungsversuchen jeweils ca. 4
fur die Studie gewonnen werden. Grinde fur einenttednahme, wie z. B. mangelndes

Interesse oder ein fehlendes Mobiltelefon, wurdehtrerfasst.

In die Interventionsgruppe wurden 42 Probandenyguén und 33 Ménner, und in die
Kontrollgruppe 38 Probanden, 8 Frauen und 30 Mgrandgenommen (siehe Tabelle 2).
Insgesamt waren es 17 weibliche und 63 maénnlichebdhden, die an der Studie
teilnahmen. Wahrend die Probanden in der SMS-Grupp@urchschnitt 45,5 + 9,4 Jahre
alt waren, hatten die Probanden der Kontroll-Gruppe Durchschnittsalter von 46,5 +
10,1 Jahren.

Tabelle 2: Strichprobencharakteristika

Gruppe
Gesamt
SMS Kontrolle
Weiblich 9 8 17
Geschlecht
Mannlich 33 30 63
Gesamt 42 38 80

Von den 80 rekrutierten Probanden waren im Ver@erf Untersuchung 14 telefonisch
nicht zu erreichen, 6 aus der Interventions- urau8 der Kontrollgruppe. Von diesen 14
Probanden konnte mit 10 gar kein Kontakt hergestedtden (T und T, fehlt) und bei 4

Probanden fehlte eine Telefonkatamnese, so dassinggesamt 160 Katamnesen 24

wegen fehlender oder fehlerhafter Telefonnummentrdarchzufiihren waren.

2.6 Untersuchungsinstrumente

Zur Baseline-Untersuchung,Tsowie bei den Katamnesen zum Zeitpunkt uhd T,
wurden Instrumente zum Selbst- und Fremd-Ratinggesietzt. Wahrend des
Informationsgesprachs zum Baseline-Zeitpunktethielten die Probanden zunéchst ein
Fremd-Rating in Form eines Interviews durch die ok, gefolgt vom selbststandigen
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Ausfillen eines Fragebogens (Selbst-Rating). Nadahere sogenanntenfollow-up-
Zeitspanne von 4 bzw. 8 Wochen erfolgte die Teledtaamnese (Tund T,) auf der Basis
von Fragebdgen, adaptiert an das Fremd-Rating zitpuhkt T. Die Fragebdgen werden

im néchsten Kapitel vorgestellt.

2.6.1 Datenerhebung Fremd-Rating

Die nachfolgenden Instrumente wurden fir das Fr&ating (Baseline g, Ty, T2) genutzt.
Wahrend des Informationsgesprachs zum  Baselingutdit T, wurden
psychopathologische Beeintrachtigungen in Bezug Kagdnition und Orientierung mit
Hife des AMDP-Systems standardisiert erfasst (déich 1981). Die
Alkoholabhéngigkeit wurde anhand der ICD-10-Kriggrierfasst. Soziodemographische
Variablen und Daten zur friiheren Abhangigkeitsgetith sowie zum sozialen Netzwerk
wurden durch derEuropean Addiction Severity Ind€RASI) erhoben (Gsellhofer et al.
1999).

Form 90-Alkoholindex: Alkoholkonsum wurde mit denorf 90-Al gemessen, einer
retrospektiven Beurteilung des Alkoholkonsums,wiét verbreitet ist, um Rickfallquoten
einzuschatzen. Urspringlich wurde der Form 90-Al déas Projekt MATCH rhatching
alcoholism treatments to client heterogeneégtworfen (Miller und Del Boca 1994). Die
deutsche Adaptation des Form 90-Al wurde als zéssity und reliabel befunden
(Scheurich et al. 2005) und sowohl fur digliterviews (Form 90-Al) als auch fiur die
Telefonkatamnesen in beiden Gruppen nach 4 und 8h&/o (T, und T;) benutzt. Die
Telefonversion wird bezeichnet als Form 90-AT. Berm 90-Al basiert teilweise auf der
timeline follow-backVethode (Sobell et al. 1996; Sobell et al. 1986 et al. 1986).

Fragebogen zu Behandlungen: In einem eigenen Foggeb zu den jeweils

zurtckliegenden 4 Wochen wurde in dar Tind T,-Katamnese der Kontakt zu sozialen
und medizinischen Einrichtungen erfragt: Besuchemlfgzt und in Suchtberatungsstellen,
Kontakt mit Pflegedienst, Rettungsdienst, Notaavis der Besuch in Krankenhausern
(nicht psychiatrisch, psychiatrisch, Tagesklinik,addsorgeeinrichtung/Entwdéhnung).
Zusétzlich konnten die Probanden ihre Meinung Udier SMS-Studie mit Hilfe einer

Notenskala &auf3ern.

Objective Social Outcome Ind€RIX): Verdnderungen im sozialen Status wurdendaih

SIX beschrieben, einem einfachen, kurzen, aberage&siftigen Index, der in einem

breiten Spektrum von medizinischen Studien genwizide (Priebe et al. 2008). Die
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Probanden machten Aussagen zu Arbeit/BeschéaftigungVohnsituation,

Partnerschaft/Familie und Freundschaften.

VAS-Allgemein: In der visuellen Analogskala-Allgemevurden den Probanden 7 Fragen
Uber Erfahrungen und Geflihle aus dem alltaglichetyeh gestellt. Sie konnten zwischen 0
und 100 % ankreuzen, wie sehr etwas zu dem Zeitpeutaf. Hier wurde auch die
Lebensqualitat beurteilt. Da dieser Fragebogenplbwaum Zeitpunkt § als auch, Tund

T, durchgefiihrt wurde, ist er in diesem Kapitel atiipet.

2.6.2 Datenerhebung Selbst-Rating

Fur das Selbst-Rating der Probanden, welches digfdath zum Zeitpunkt § erfolgte,

fand folgender Fragebogen Anwendung.

SESA: Die Schwere der Alkoholabhangigkeit wurdertesii mit der Skala zur Erfassung
der Schwere einer Alkoholabhangigkeit (SESA). Alserlassig und valide haben sich 6

Subskalen Uber verschiedene Schweregraddimensemwegsen (John et al. 2003, 2001).

2.7 Datenauswertung

Die Veranderungen in den Variablen prozentualer eAntder Konsumtage im
Beobachtungszeitraum (%DIpgercent drinking days/60daysTrinkmenge pro Tag (DD;
drinks per day, Trinkmenge pro Trinktag (DDDdrinks per drinking daysowie schwere
Trinktage (HDD; heavy drinking dayswurden auf der Basis der Alkoholeinheiten
Standard Drink Units(SECs) gemessen. Diese Mal3einheit des Trinkverigl{z.B. 1
Flasche Bier) beruht auf der sogenannten CIDI-Ki&asion fir Alkoholkonsum. Mit
dem Composite International Diagnostic Intervie(CIDI), entwickelt von der WHO,
kénnen substanzbedingte Stérungen bewertet wemienvorliegende Arbeit nutzte die
Umrechnung der Alkoholeinheiten: 1 SECs entsprecheh g Alkohol (World Health
Organization 1990).

2.8 Effektstarke (partielleg)

Wir haben die Effektstarken ghsrtial eta squaredoeffizienten (partial?) ausgedriickt,

um auch Hinweise auf Effekte bei nicht-signifikant&nterschieden zwischen SMS-

32



2 Materialund Methoden

Gruppe und Kontrollgruppe zu erhalten. Nach Colied EffektgroRen folgendermal3en
klassifiziert (Cohen 1988):

partial®> 0,01: kleiner Effekt
partial+)® > 0,06: mittlerer Effekt

partial)® > 0,12: groRRer Effekt

2.9 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Progra SPSS Version 18.0. Die
individuellen Trinkmengen sowie die Inanspruchnatlvoe Therapien in beiden Gruppen
wurden mit Hilfe von Varianzanalysen auf statigtisignifikante Unterschiede zwischen

Interventions- und Kontrollgruppe tberpruft.

Fur den primaren Endpunkt ermittelten wir die Ruislifferenz (isk difference 95%-
Konfidenzintervall) sowie di@mumbers needed to tre@INT) zwischen den Patienten der
SMS- und der TAU-Gruppe, die zum Zeitpunkt &inen risikoarmen Alkoholkonsum
erreichten. Unterschiede von Trinkmengen zwischen &ruppen (SMS und TAU)
wahrend des Zeitraumesy(TT;, T>) wurden mit einer multivariaten Varianzanalyse mit

Messwiederholung berechnet (im Folgenden MANCOV Aaget).

Es wurde keine Bonferroni-Korrektur durchgefuhrfgaund des explorativen Charakters
der Pilotstudie. Alle Analysen waren 2-armig mihen Signifikanzlevel von p < 0,05.
Ergebnisse wurden entsprechend CONSORT bereitljéStethulz et al. 2010).

Die Datenspeicherung erfolgte mit Microsoft Excélligrosoft® Excel 2003 SP2,
Bestandteil von Microsoft Office Professional Ealiti 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 yeweils 4 Monaten sowohl fur die
Interventions- als auch die Kontrollgruppe mdglsgh, wurde erfillt. In der Zeit von Mai
bis September 2009 erfolgte die Rekrutierung deb&tden fur die Interventionsgruppe.
In diese Gruppe wurden 42 stationare Patientenesaiossen. Die Probanden in der

Kontrollgruppe (n=38) wurden zwischen November 2008 Februar 2010 rekrutiert.

3.1.2 Gesamtheit der Operationen per SMS

Das SMS-Computersystem fuhrte insgesamt 3.006 Gpeea wahrend des achtwochigen
Studienzeitraums aus. Davon wurden 672 SMS an ellaehmer der Interventionsgruppe
versendet (Abb. 5). Die automatisch versendeten SMiBhalteten die 16 SMS pro
Teilnehmer wahrend des gesamten Interventionsmeis, die Abschluss-SMS mit dem
Dank fur die Teilnahme sowie die positiveeedback-SM®ei Empfang der Nachricht
.B“, siehe unten. Es wurden 690 Rickmeldungen edggenommen, die sich in
unterschiedliche Kategorien einteilen lieBen (AbBh. Das Computersystem versendete

252 unterstiitzende Nachrichten.

Versendete SMS

Empfangene SMS -

E-Mails

Unterstlitzende SMSF

0 500 1000 1500 2000 2500 3000
Anzahl der Operationen

Verschiedene Operationen des SMS-
Computersystems

Abbildung 5: Operationen wéahrend der Studie in derinterventionsgruppe
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Die Einteilung der 69@mpfangenen SMS in Gruppen wid in Abbildung6 gezeigt. In
397 Fallen antworteten die Probanden mit ,A“ oder ,Bheldetendementsprechend
entweder Hilfebedarf (A) oder gaben an, ( sie zu dem Zeitpunkt nicht atHilfe
angewiesen waren (B). Darin entlen sind auch Ruckmeldungen, dikleine
Diskrepanzen bezlglich der AntwortvorgabA oder B enthielten, B. wahlten die
Pdienten die Buchstabenkombination BB oder AB. Inigen Féllen antworteten sie
einem anderen Format, wie B. a und b. 25Ruckmeldungen enthielten individue
Nachrichten der Patienten, in denen sie Zufriediéndugsdriickten oder Uber aktue

Aktivitaten berichtetenEs blieben insgesamt 268 SMSheantwortet.

® SMS mit A oder |
® individuelle Nachrick

unbeantworte' SMS

Abbildung 6: Einteilung der SMS-Antworten

3.1.3Erreichbarkeit der Probanden fur Katamn

Von den 80 rekrutierten Probanden in beiden Grupgtenden 66 telonisch fur die
Katamnesegespractmach4 (T;) bzw. 8 Wochen (J) zur Verfigung. Von den 14 nic
erreichten Probanden konnte nl0 gar kein Kontakt hergestellt werden; und T,
fehlten) und bei 4Probanden fehlte eine Telefonkatamnese, sodassnggesmt 160
Katamnesen 24 ant durchgefiihrt werden konnteAbb. 7). 6dieser Probanden waren (
Interventions- und 8der Kontrollgruppe zugeordnet. Demnach gestalteth slie
Nachbeobachtung im Rahmen der Telefonkatamnesderitontrollgruppe schwierige
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wenngleich bei diesen Probanden haufiger versuahdevsie zu erreichen (Erinnerung der
Studientherapeutin).

Grund fir ein Nichterreichen eines Probanden ware efiehlende oder fehlerhafte
Telefonnummer. Die fehlenden Datensatze wurden Hiife der Angaben zum
Trinkverhalten vor der Studie ersetzt. Die Ergebaischnungen stiitzen sich ebenfalls auf
die vorhandenden Daten.

2 Katamnesen
fehlen
10

Nicht erreichte
Patienten
14

Abbildung 7: Erreichbarkeit der Patienten

3.1.4 Telefonkontakte mit der Interventionsgruppe

Die 762 vom SMS-Computersystem empfangenen SM&(etwnd unerwartet, Antwort
A oder B oder keine Antwort) l6sten 138 Telefonéit8,1 %) mit personlichem Kontakt
zwischen Arzt/Medizinstudentin und Patient aus. sDentspricht 3,3 Telefonaten pro
Patient (138/42 = 3,3 Telefonate pro Patient) ideer Zeitraum von 8 Wochen bzw. 40
Arbeitstagen sowie 3,45 Telefonaten pro Tag. Beiftélung der Patienten auf 2
behandelnde Arzte entspricht das pro TherapeutAn7Gfen an einem Arbeitstag.

In diesem personlichen Kontakt zwischen Proband Tinerapeut wurden verschiedene
Inhalte thematisiert. Am haufigsten umfassten dedefbnate Gespréache, in denen die
Probanden bestétigten, dass alles in Ordnung skihwa fehlende Rickmeldung keinen
relevanten Grund hétte (40,5 % aller Telefonatenp Aweithaufigsten kamen Rickfalle

zur Sprache, wobei die Probanden professionellte ldifler eine erneute Hospitalisation
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bendtigten. Insgesamt konnten 18 verschiedene ttnhal den Telefonkontakten

differenziert werden (Tabelle 3).

Tabelle 3: Anzahl und Inhalt der Telefonkontakte wérend der Intervention

Anzahl der Telefonate innerhalb der einzelnen Woche

0/

12| 3| 4/ 5| 6| 7| Total . SDEV
Patient

0. K. 171 5| 4 2 1| 56 1,33 1,54
O. K., Probleme mit
Mobiltelefon 1213 18 0,43 063
Ruckfall: professionelle
Hilfe/ erneute 5|14 3| 1 1 32 0,76 1,36
Hospitalisation notig
Ruckfall: Therapeut regt
Nutzung von Skills an 212 6 0,14 0.47
Kein Ruckfall, aber 3 3 0.71 0.26

psychosozialer Stress
Kein Ruckfall, aber

professionelle Hilfe oder 211 4 0,95 0,37
erneute Hospitalisation nétig
Kein Ruickfall aufgrund

medikamentoser Therapie | 2 | 1 4 | 095 | 037
Ruckfall, Hilfe durch

Sozialdienst 111 3 0,71 0,34
Kein Ruckfall durch 111 3 071 034

psychosoziale Unterstiitzung
Kein Ruckfall, Therapeut

regt Nutzung von Skills an L)1 3 0,71 0,34
O. K., Antwort auf SMS 1 1 4 0.95 0.48
vergessen
Ruckfall, Hilfe durch
Medikamente 1 1 0.24 0.15
Fihlt sich schlecht,
Probleme mit Mobiltelefon 1 1 0.24 0.15
@ | Benotigt Hilfe, Probleme
S | mit Mobiltelefon 0 0.00 ) 0,00
$ | Craving 0 | 000 | 0,00
)
| Probleme mit Mobiltelefon 0 0,00 0,00
5]
< | Falsche
c—*; Mobiltelefonnummer 0 0,00 0,00
E Emyerstandnls 0 0.00 0,00
zurlickgezogen
Total: 4913824 4 10| 6 | 7 138 3,29

37



3 Ergebnisse

3.2 Vergleich der SMS- und Kontrollgruppe vor detervention

Die Untersuchungen zum Trinkverhalten in beidenppean wahrend der 2 Monate vor der
Intervention zeigten, dass die Randomisierung kéiomogenen Gruppen ergab. Wie
Tabelle 4 zu entnehmen ist, unterschieden siclPdianden der SMS-Gruppe von den
Probanden der Kontrollgruppe dahingehend, dassasiesignifikant weniger Tagen
Alkohol tranken (%DD;percent drinking days/60daygp = 0,054) (grau unterlegt).
AulRerdem zeigten die Probanden der SMS-Gruppe ssgméfikant geringere Anzahl an
schweren Trinktagen (HDD;heavy drinking days p = 0,005). Probanden der
Kontrollgruppe gaben jedoch eine signifikant geeireg Trinkmenge pro Trinktag (DDD;
drinks per drinking dayin SECs an. Somit ist anzunehmen, dass die Ratiedie zur
SMS-Gruppe gehorten, zwar weniger haufig Alkohohdumierten, an den angegeben
Konsumtagen aber mehr Alkohol konsumierten alsRiasenten in der Kontrollgruppe.
Beide Ergebnisse heben einander in der Gesamtnarig®ariber hinaus wurde erfragt
in welchem Alter mit dem Alkoholkonsum begonnen e@eaiund die Anzahl bisheriger
Entgiftungsbehandlungen  festgestellt.  Ebenfalls deur die  Schwere der
Alkoholabhéngigkeit der Skala zur Erfassung derv&esk einer Alkoholabhangigkeit
(SESA) beurteilt.

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

Gruppe N Mittelwert X p

%DD in den letzten 2 SMS 42 23,36+ 20,17

1,959 0,054
Monaten TAU 38 | 31,95+1891
Anzahl der abstinenten SMS 42 35,24+ 20,43

Tage in den letzten 2 1,632 0,107
Monaten TAU 38 | 28,03t18,94
SMS 42 40,18+ 30,09

DDD 1,750 0,086
TAU 38 29,61+ 15,57
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SMS 42 16,27+ 27,65
DD 0,01 0,992
TAU 38 16,22+ 14,47
HDD in den letzten 2 SMS 39 14,74+ 17,45
2,848 0,005
Monaten TAU 37 | 27,35:20,88
Alter bei Beginn des SMS 41 25,02+ 9,94
regelmafdigen 1,151 0,253
Alkoholkonsums TAU 37 | 27,83:11,63
Anzahl bisheriger SMS 40 10,67+ 17,74
, 1,427 0,158
Entgiftungsbehandlungen TAU 37 6,11+ 8,31
SMS 39 40,67+ 18,99
SESA Gesamtpunktwert 0,741 0,461
TAU 27 44,19+ 18,93

3.3 Inanspruchnahme von Hilfe wahrend fid#®w-ups

Nach der Entlassung aus der stationaren Entgifstagden den Patienten in beiden
Untersuchungsgruppen alle ambulanten und station&etreuungsmaglichkeiten zur
Verfigung. Die in Anspruch genommenen Hilfeleistimgler verschiedensten Anbieter
durch die Probanden in der SMS- als auch in der -BXUppe sind in Tabelle 5
veranschaulicht. Die Patienten, die eine Interggntierhielten, nahmen haufiger
Hilfsangebote wahr, als die Patienten der Kontrajige. Es gab keine signifikanten
Unterschiede, aul3er einer hoheren Wahrscheinlichlazi stationaren Entgiftung in der
Interventionsgruppe wéahrend déslow-ups (rosa unterlegt). Es konnten verschiedene
kleine Effekte in anderen Bereichen der Hilfelaisfigefunden werden (partielleg >
0,01, grau unterlegt in Tabelle 5).
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Tabelle 5: Inanspruchnahme von Hilfe wahrend de$ollow-ups

Konsum (intent-to-treat)

SMS-Gruppe Kontrollgruppe
Kontakte an To, Ty, T2 To:_ Ti= a TOZ, Ti= T2 F p | Partiellesn? | Power
Baseline 30 Tage 60 Tage Baseline 30 Tage 60 Tage
Arztkontakte 1,26+1,55 2,24.64 2,134,69 | 1,641,76 2,532,8 1,822 0,042| 0,838 0,001 0,055
Suchtberatung 0,89+1,72 | 0,591,14 | 1,1%1,92 0,31,22 0,541,24 | 0,431,13 | 0,495| 0,484 0,007 0,107
Selbsthilfegruppe 0,5#1,66 | 0,934,43 | 1,054,75 | 0,190,66 | 0,2#0,87 | 0,1&0,55 | 0,809| 0,371 0,011 0,144
Betreuer 1,0+4,43 | 0,4&1,52 | 0,783,34 0,591,4 0,731,71 | 0,3%1,06 | 0,565| 0,455 0,007 0,115
Krankenschwester 0,0G:0,00 | 0,0&0,00 | 0,0@0,00 | 0,080,49 | 0,00t0,00 | 0,11+0,66 | 1,141| 0,289 0,015 0,184
Notfall 0,1#0,33 | 0,1%0,34 | 0,1+0,28 0,240,47 | 0,080,22 | 0,130,27 | 0,825] 0,367 0,011 0,146
Rettungsmediziner 0,21+0,32 | 0,1#0,35 | 0,020,25 | 0,260,47 | 0,0&0,22 | 0,120,27 | 0,701| 0,405 0,009 0,131
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To: T]_: T2: T0: T]_: T2: . 5
Anzahl der Tage an . ) F p Partiellesn Power
Baseline | 30 Tage | 60 Tage | Baseline | 30 Tage | 60 Tage
To, Ty, T2
Entgiftung Psychiatrie 0,45t1,36 | 1,98:4,00 | 3,03¢6,51 | 0,4#1,78 | 1,3@3,26 | 0,581,8 | 4,027 | 0,048 0,052 0,508
Psychiatrie 0,1#1,09 | 1,4145,28 | 0,784,27 | 0,9%3,23 | 1,585,67 | 0,722,61 | 0,961 | 0,33 0,013 0,162
Tagesklinik Sucht 1,18+4,18 | 2,6&7,46 | 0,7%3,12 | 0,0&0,00 | 0,843,78 | 0,0a0,00 | 1,02 | 0,316 0,013 0,16¢
Stationare Entwohnung | 0,280,89 | 1,766,04 | 2,3%7,89 | 0,1%0,9 | 1,7&6,34 | 2,1%7,24 | 0,012| 0,915 0,000 0,05
Rehabilitation 0,0G:0,00 | 0,0@0,00 | 0,0@0,00 | 0,0@0,00 | 0,0&0,00 | 0,8%4.93 | 1,082 | 0,302 0,014 0,177
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3.4 Risikoarmer Alkoholkonsum (priméarer Endpunkt)

In der Interventionsgruppe erreichten zum Zeitpumktnach 8 Wochen 17 von 33
Ménnern (51,5 %) den mit einem Alkoholkonsum wvoB80 g/d definierten Endpunkt der
Studie, verglichen mit 13 von 31 Mannern der TAUidoe (41,9 %) (siehe Tabelle 6).
Dieses Ergebnis entspricht einer Risikoreduktionn v6,10 (bei einem 95 %-
Konfidenzintervall -0,15-0,33). In der weiblichen oKorte erreichten 6 von 9
Probandinnen (66,7 %) der SMS-Gruppe einen risikear Alkoholkonsum vor: 20 g/d
zum Zeitpunkt 7}, verglichen mit 2 von 7 Probandinnen (28,6 %) en dAU-Gruppe. Fur
die weiblichen Probanden ergab sich eine Risikdaoln von 38 % (95 %-
Konfidenzintervall -0,12-0,72).

Bei weiterer Differenzierung der mannlichen Kohortach Perzentilen des Baseline-
Konsums zeigt sich folgendes Ergebnis: In der &zéhtile (alle mannlichen Patienten
bis auf das obere Quartil) betrug die Risikoreduktl7 % (NNT = 3,7 Manner, p =
0,087). Fur die 50. Perzentile ergaben sich ahali&rgebnisse: Hier betrug die
Risikoreduktion 32 % (NNT = 3,1 Méanner, p = 0,07®Jenn Abstinenz als Endpunkt

gewahlt wurde, ergab sich kein signifikanter Unthred.
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Tabelle 6: Risikoarmer Alkoholkonsum geschlechtssgfisch unterteilt Benotigte NNT flr einen risikoarmen Alkoholkonsum.

Risikoarmer Alkoholkonsum Zeitpunkb T Relatives Risiko Risikodifferenz X2 p NNT (95 % KI)

DDD < 30 g/d fur Manner SMSn=33| TAUn=31

Gesamt 17 (51,5 %)| 13 (41,9 % 1,23 (0,73-2,12)  0(0,15-0,33) 2,2 | 0,333 -
DDD < 20 g/d fur Frauen SMSn=9 TAUNn=7

Gesamt 6 (66,7 %) 2 (28,6 %) 2,33 (0,8-8,56) 0-88.2-0,72) 41 | 0,129 -
DDD < 30 g/d fur Manner SMSn=23| TAUN=26

75. Perzentile 15 (65,2 %) 10(385%) 1,70 (0,988 | 0,27 (-0,02-0,51) | 4,893 0,087 3,7 (1,9 <o)
DDD < 30 g/d fur Manner SMSn=16| TAUn=14

50. Perzentile 12 (75 %) 6 (42,9 % 1,75 (0,95-B.65 0,32 (-0,04-0,61) | 3,214 0,073 3,1 (1,5 <o)
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3.5 Konsumvariablen im Verlauf der Studie

In Tabelle 7 finden sich Daten zu den Konsumvaeiab(a) prozentualer Anteil der
Konsumtage im Beobachtungszeitraum (%DPercent drinking days/60days (b)
Trinkmenge pro Trinktag (DDDdrinks per drinking daysowie (c) Trinkmenge pro Tag
(DD; drinks per day fur alle Teilnehmer zu unterschiedlichen Zeitpiemkder Studie. Die
mannliche Kohorte wurde noch einmal nach Perzemtifgetrennt nach angegebenem
Konsum an 7§, dargestellt. Dabei soll der Verlauf des Alkohalkams in den
verschiedenen Perzentilen wahrend der Interventioerglichen mit dem TAU,
veranschaulicht werden.

Anhand der Tabelle wird deutlich, dass keine sigaiften Unterschiede zwischen SMS-
und Kontrollgruppe bestanden, wiewohl insgesamte emumerische Reduktion des
Konsums erreicht werden konnte. Allerdings gibt lmweise flr positive Effekte
(gemessen als Effektstarke, partiellg® der Intervention je nach Geschlecht und
Baseline-Trinkmenge. Die grau unterlegten Zellender Tabelle heben diese Effekte,
gemessen als partielleg, in allen 3 gemessenen Variablen (%DD, DDD, DDjvbe

Verschiedene Symbole veranschaulichen kleine,argtthnd grol3e Effekte.
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Tabelle 7 Reduktion der Konsumvariablen in SMS- und Kontrollgruppe durch die Intervention Ty: Baseline. T: 30 Tage nach Beginn der Studig: T
Ende der Studie nach 60 Tagéh= Manner;® = kleiner Effekt;0 = kleiner-mittlerer Effekt

Konsum- SMS (n =42) Kontrolle (n = 38) BOCF
verhalten
(intent-to-treat)
Adjustierte 0 Partielles Effekt-
To T T, To T T, Differenz T2 KI (95 A)) F P r]z Power gr(.jBe
38,93 | 13,65 | 17,46 | 53,25 | 20,48 | 23,5k -13,36—
0 ' ’ ’ ' ' ’ - ’ -
%oDD gesamt 3362 | 2459 | 275 | 31.51 | 32.64| 31.31 0,961 11.44 0,079 0,779 0,001 0,059
20,56t | 4,81+ | 8,89 | 44,2% | 13,81 | 22,38 -36,32—
0, ’ ) ’ ) ) ’ - )
%DD Frauen 2178 | 7.84 150 | 1958 | 26.83| 26.58 8,924 18.47 0,254 0,622 0,019 0,075 o
. 43,93 | 16,06t | 19,8t | 55,2°A | 21,9% | 23,76 -14,42—
0 ! ! ! ! ! ! ! -
DD Manner 34.77 | 27.05| 2965| 3354 | 34.02| 32.68 0,173 14.77 0,028 0,868 0,000 0,058
%DD 90. 36,84t | 11,32 | 16,26 | 52,3 | 20,06 | 21,95t i 15,05 i
Perzentile? 30,8 | 21,71 | 24,49 | 32,61 | 31,65| 30,21 9.69 13,11 0,253 0,617 0,005 0,078
%DD 75. 31,0%& | 12,5 | 14,8 | 37,0& | 16,42 | 18,5t ) -15,23- i
Perzentile? 26,88 | 22,66 | 21,21 | 279 | 27,77 | 28,1 1,543 12,15 0,083 0,775 0,002 0,059
%DD 50. 15,0% | 6,2 76% | 191+ |114% | 11,7% ) -13,68—
Perzentile? 1032 | 889 | 1153| 1357 | 16,72 | 1882 | 2634 gap | 0562 0461 002 | 0112 @
40,18 | 17,92 | 17,13 | 29,6 | 13,95 | 15,51 ) -13,01- i
DDD gesamt | 3909 | 2030 | 2038 | 1557 | 17.61| 20,72| 3019 697 | 0157 | 0693 00021 0068
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Konsum- SMS (n = 42) Kontrolle (n = 38) BOCF
verhalten
(intent-to-treat)
Adjustierte 0 Partielles Effekt-
To T, T, To T: T, Differenz T, Kl (95 /0) F P r]z Power gI’C')Be
26,1 | 7,8% | 7, 7K 20+ 11+ | 13,12 ) -23,1—
DDD Frauen 2055 | 11,09 | 17.04| 9,95 145 | 1239 5,892 11,32 0,483 0,499 0,036 0,099 @¢
. 44+ | 20,65t | 19,68 | 31,74 | 14,61 | 16,05 ) -14,08- i
DDD Manner 44,85| 3217 | 31.65| 159 | 1838| 22.3 2,198 9.69 0,025 0,874 0,000 0,058
DDD 90. 26,54 | 10,15 | 10,4 | 30,1A | 15,1+ | 16,58 ) -14,61-
Perzentile? 14,2 14,39 | 16,42 | 13,37 | 18,49 | 22,48 AfU1e 6,52 1,136 0,291 et 0182 o
DDD 75. 21,3& | 10,1+ | 5,93% 25 | 13,57 | 14,7& ) -19,59-
Perzentile? 11,71 12,92 | 11,04 | 9,63 14,9 | 22,03 et 2,93 1,622 0.21 Yt 0237 @0
DDD 50. 17,78 | 8,8% | 4,59 | 18,36t | 9,71t 16+ ) -25,74—
Perzentile? 10,23 | 11,84| 9,33 5,9 13,14 | 26,25 k2 3,28 1371 0,252 e 0204 @0
16,2# | 5,5 6,72t | 16,22 | 6,08 | 7,93t ) -7,67— i
DD gesamt 27,65 11,80| 12,36 | 14.47| 1243 | 1827| 1?10 523 | 0107 | 0745 0001} 006p
46% | 0,63 | 3,03 | 855 | 3,08 | 4,02 ) -8,91-
DD Frauen 6.65 0.85 7.99 497 541 513 0,68 755 0,213 0,652 0,016 0,071 [
. 19,43 | 6,8 7,73 | 17,95 | 6,75 | 8,81 ) QA
DD Manner 3034 | 1313 | 1323| 1537 | 135 | 2005 1,45 9,4-6,5 0,053 0,818 0,001 0,0p6
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Konsum- SMS (n = 42) Kontrolle (n = 38) BOCF
verhalten
(intent-to-treat)
Adjustierte o Partielles Effekt-
To T, T, To T, T, Differenz T, Kl (95 /O) P r]z Power grdBe
DD 90. 11,45 | 4,41 | 549 | 1526 | 536t | 7,56t ) A |
Perzentile? 9,71 8,22 | 10,56 | 11,67 | 10,57 | 18,8 0,541 8,4-7,33  00L7 0,893 0,00€ 0,052
DD 75. 9,38t 3,9 2,75 9,9+ 496 | 7,1~ -12,47-
Perzentile? 7,9 7,44 5,85 7,45 | 10,58 | 20,33 4,195 4,08 0,638 0,429 OO 0,122
DD 50. 498 | 2,23 | 1,23t | 529 | 2,35 -4,86—
. ) ) ’ 3 ’ - ’ .
Perzentile? 3.95 4.8 3 3.02 4.7 3+5,7 1,689 148 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,IT,, T,, unkorrigiert

In dem katamnestischen Gesprach zwischen dem Riebamd der Interviewerin zum
Zeitpunkt To wurde der prozentuale Anteil der Konsumtage im Bebhungszeitraum
(%DD; percent drinking days/60dayder zurlickliegenden 2 Monate erfasst. Nach 4 bzw.
8 Wochen (T bzw. T,) wurde dies noch einmal telefonisch erfragt. Dartell der
Konsumtage (%DD) verminderte sich sowohl in deedwéntionsgruppe als auch in der
Kontrollgruppe nicht signifikant. Fur diese Auswer§y wurden nur die Daten
bertcksichtigt, die vollstandig vorlagenoMmplete casesn=64). Von den restlichen 16
Probanden lagen keine vollstandigen Datenséatzallii8 Zeitpunkte (d; T1, T2) vor. Der
Unterschied in der Reduktion des %DD zwischen lrei@euppen ist mit p > 0,1 nicht

signifikant, auch nicht nach Korrektur fir die Bise-Konsumtage.
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Abbildung 8: Prozentualer Anteil der Konsumtage (%DD), unkorrigiert Zum Zeitpunkt |
lag der mittlere %DD in der SMS-Gruppe bei 38, wigh auf 11 zu Tund zum Zeitpunkt Jauf
12 reduzierte. Die Patienten der Kontrollgruppddeten zu § von einem %DD von 54, zu,; T
von 12 und zu Jvon 15 (Zahlen gerundet, Unterschied nicht sigatifit}.

Abbildung 8 zeigt, dass sich die Probanden beziigles %DD zum Zeitpunkt oT
unterschieden, d. h., der Schweregrad der Alkolmdlagigkeit war unterschiedlich stark
ausgepragt. Aus diesem Grund erfolgte in den Aseaiyjeweils eine Korrektur fur die
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Anzahl der Baseline-Konsumtage (Abb. 9). Nach 3@eha(T) sind beide Gruppen
bezuglich ihres %DD deutlich vermindert. Nach weite 30 Tagen (J) lasst sich in
beiden Gruppen wieder ein leichter numerischer idgsies %DD verzeichnen, wobei die
Probanden der Kontrollgruppe numerisch mehr Konagmberichteten als die der SMS-
Gruppe (nicht signifikant).

Es wurde MANCOVA angewendet, um den Einfluss mehrevariablen zu den 3
Messzeitpunkten auf die Konsumvariablen zu berethne
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Abbildung 9: Prozentualer Anteil der Konsumtage ¢6DD) nach Korrektur fir Baseline T,
Beide Gruppen zeigten einen mittleren %DD von 43mginn der SMS-Studie ¢l Nach 30
Tagen (T) sank der %DD in beiden Gruppen auf 11. Nach wait80 Tagen () ergab sich fur
die Kontrollgruppe ein %DD von 15 und fur die SM&i@pe von 12 (Zahlen gerundet,
Unterschied nicht signifikant).

3.6.2 %DD korrigiert nach der BOCF-Methode

Um auch die unvollstandigen Datensatze der 80 maticauswerten zu kbnnen, wurde die
BOCF-Methode ljaseline observation carried forwar@ngewendet (Abb. 10). Mit der
BOCF-Methode werden fehlende Daten in der Katamdeseh die Werte zu glersetzt.
Wir entschieden uns fur BOCF statt LOG&s( observation carried forwajdda erneuter
Alkoholkonsum bei einer chronischen Erkrankung dee Alkoholabhangigkeit haufig ist.
Es ist eher anzunehmen, dass Patienten mit ungénsti/erlaufen wieder hodhere
Konsummengen aufweisen als bei dem letzten vortmemdilesswert vor Abbruch. Daher
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erscheint die konservative Methode BOCF bei remdénden Storungen vorteilhafter als
die LOCF-Methode, die annimmt, dass alle Patieim@ner auf dem Niveau des letzten
Wertes bleiben (Liu-Seifert et al. 2010). Fur diatéh dieser Studie lagen dann Patienten

mit fehlenden Werten zu,auf dem gebesserten Trinkmengenniveau von T

In der vorliegenden Studie wurden Patienten alkféliy eingestuft, wenn sie telefonisch
nicht erreicht werden konnten. Ein Patient galt alsht erreichbar, nachdem 10
Anrufversuche zum vereinbarten Termin unbeantwdstietben. Diese fehlenden Werte
(missing$¥ bezuglich des Alkoholkonsums wurden dann durch Baseline-Wert des
Patienten ersetzt, da als konservative Annahmerdansgegangen wurde, dass der Patient
bei Ruckfall zu seinem Ausgangskonsum zurtickkehAbbildung 10 =zeigt die
Entwicklung des prozentualen Anteils der Konsumtagéntersuchungszeitraum (%DD;
percent drinking days/60daysIn beiden Gruppen ist ein numerischer Abfall der
Konsumtage erkennbar, es besteht jedoch kein t&alis signifikanter Unterschied
zwischen SMS und TAU (p > 0,1).

In Tabelle 6 wird deutlich, dass bei weiterer Difflezierung der Untergruppen kleine
Effektstarken zwischen SMS und TAU sichtbar werdBie Konsumtage (%DD) bei

Frauen unterschieden sich zum Zeitpunkhitht signifikant, wir fanden allerdings eine
adjustierte Differenz von -8,9 und eine Effekts&pa® von 0,019, was einem kleinen

Effekt entspricht.

In der 50. Perzentile bei Mannern konnte ebenfeltee adjustierte Differenz in den
Konsumtagen (%DD) von -2,6 gefunden werden, wasneikleinen Effekt (;? von
0,02) entspricht.
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Abbildung 10: Prozentualer Anteil der Konsumtage (%DD) nach der BDCF-Methode Zu

Beginn der Studie @) lag der mittlere %DD in der SMS-Gruppe bei 39sveich auf 14 zu T
reduzierte und zu,lauf 17. In der Kontrollgruppe lag der mittlere %R0 Beginn der Studie (Y
bei 53, reduzierte sich zum Zeitpunkt duf 21 und lag am Ende der Studie zub@&i 24 (Zahlen
gerundet, Unterschied nicht signifikant).

3.7 Unterschiede der Trinkmenge pro Trinktag (DDD)

3.7.1 DDD von SMS und TAU any,ITy, Ty, unkorrigiert

In Abbildung 11 wird die Trinkmenge pro Trinktag @D; drinks per drinking dayin
SECSs) im zeitlichen Verlauf fur beide Gruppen datght. Der Verlauf erstreckt sich tGber
die 3 Messpunkte der Studie. Die DDD verminderteh shumerisch sowohl in der
Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgrup@eh 4 Wochen (nicht signifikant).
Wahrend die DDD in der SMS-Gruppe nach 8 Wochenewrvgesunken war, kam es in der
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt o wieder zu einem geringen numerischen, nicht
signifikanten Anstieg. Es besteht kein signifikantBusammenhang zwischen der
Intervention per SMS und der Reduktion der DDD (@,2), auch nicht nach Korrektur fir
die Baseline-DDD (Abb. 12).
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Abbildung 11: Trinkmenge pro Trinktag (DDD), unkorrigiert Zum Zeitpunkt T lag die
mittlere DDD der SMS-Gruppe bei 38 SECs, vermirglsith zu T auf 15 SECs und zu, Buf 10
SECs. Die Kontrollgruppe reduzierte die mittlereBon 31 SECs zu Beginn der Studig)(@uf
11 SECs zu T Zu T, lag die DDD bei 14 SECs (Zahlen gerundet, Unteesthicht signifikant)
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Abbildung 12: Trinkmenge pro Trinktag (DDD) nach Korrektur fur Baseline T, Zu
Beginn der Studie @} boten sowohl die SMS- als auch die Kontrollgruppe mittlere DDD von
35 SECs. Zu Tlagen die DDD der SMS-Gruppe bei 12 SECs, die amtidligruppe bei 11 SECs.

Zu T, hatte sich die DDD der SMS-Gruppe weiter auf 1@ SEeduziert, wahrend die DDD der
Kontrollgruppe am Ende der Studie numerisch le@hstieg 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 zwamn deutlicher Abfall der
Trinkmenge pro Trinktag (DDD) bezogen auf die getgaireilnehmergruppe, jedoch ohne
einen statistisch signifikanten Unterschied zwiscder SMS-Intervention und TAU (p >
0,1) (Abb. 13).
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Abbildung 13: Trinkmenge pro Trinktag (DDD) gesamt hach der BOCF-MethodeZu Beginn
der Studie (§) lag die mittlere DDD in der SMS-Gruppe bei 40 SE@as sich auf 18 zu; T
reduzierte und zu ;Tauf 17 SECs. In der Kontrollgruppe lag die miglddDD zu Beginn der
Studie () bei 30 SECs, reduzierte sich zum Zeitpunkiatif 14 und lag am Ende der Studie T
bei 16 SECs (Zahlen gerundet, Unterschied nichifgignt).

Betrachtet man die Trinkmenge pro Trinktag (DDDEm&eschlechtern getrennt (siehe
Tabelle 6), lie’ sich jedoch eine Reduktion desoAtkkonsums nachweisen, wobei die
Patienten der SMS-Gruppe insgesamt eine bessersukonengenentwicklung aufwiesen
als die Teilnehmer der Kontrollgruppe. Allerdingsnkte fur die einzelnen Geschlechter
kein statistisch signifikanter Einfluss zwischeremention und Verringerung der DDD
gefunden werden (p > 0,1), jedoch wurden bei Ddffiererung in Untergruppen kleine bis
mittlere Effekte sichtbar (Abb. 14, 15): Es falitfadass bei Frauen zum Zeitpunktéine
adjustierte Differenz von -5,9 zwischen Interventind TAU bestand, was einem kleinen

bis mittleren Effekt (m? von 0,04) entspricht.
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Abbildung 14 Trinkmenge pro Trinktag (DDD) Frauen gesamtZu Beginn der SMS-Studie
(To) gaben die Frauen der Interventionsgruppe eine DD 26 SECs an, die Patientinnen der
TAU eine DDD von 20 SECs, die sich zu Th der SMS-Gruppe auf 8 SECs und in der
Kontrollgruppe auf 11 SECs reduziert hatte. Nachitexen 30 Tagen () stieg die DDD der
Patientinnen in der Kontrollgruppe erneut auf 13ZSEn, wahrend die Patientinnen der SMS-
Gruppe mit 8 SECs stabil blieben (Zahlen gerurdeterschied nicht signifikant).

Fur die Trinkmenge pro Trinktag (DDD) bei Manneshdieser Unterschied lediglich nach
weiterer Gruppierung in Perzentilen sichtbar. DiBDin der Gruppe Manner gesamt
unterschied sich zum Zeitpunkt Weder signifikant noch fanden sich Effekte (pddse
n? siehe Tabelle 6 und Abbildung 15).
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Abbildung 15 Trinkmenge pro Trinktag (DDD) Manner gesamtDie Manner der SMS-Gruppe
gaben zu § eine DDD von 44 SECs an, die der TAU eine DDD & SECs. Sowohl die
Patienten der SMS- als auch die der Kontrollgruggeizierten ihre DDD auf 21 bzw. 15 SECs zu
T:. Zu T, lag die DDD in der Kontrollgruppe bei 16 SECs, veild die Probanden der SMS-
Gruppe ihre DDD erneut auf 20 SECs reduziertenléfaberundet, Unterschied nicht signifikant).
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Abbildung 16 Trinkmenge pro Trinktag (DDD) Manner 90. PerzentileDie 90. Perzentile der
Méanner in der Interventionsgruppe gab zy €éine DDD von 27 SECs an, wahrend die 90.
Perzentile der Manner der TAU-Gruppe 30 SECs angab, kam es zur Reduktion in der SMS-
Gruppe auf 10 SECs und in der Kontrollgruppe auSEXs. Nach weiteren 30 Tagen)(blieb
die DDD der SMS-Gruppe bei 10 SECs stabil, wahréiedDDD der TAU erneut auf 17 SECs
anstieg (Zahlen gerundet, Unterschied nicht sikgauift).
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Fur die 90. Perzentile bei Mannern ergab sich zusitpdnkt T, kein signifikanter
Unterschied der DDD zwischen Probanden der SMS-Komrollgruppe. Abbildung 16
zeigt die gefundene adjustierte Differenz von -B€l der DDD der 90. Perzentile bei
Mé&nnern, was einem kleinen Effekt entsprichtjfpson 0,02).

Ein kleiner bis mittlerer Effekt (m von 0,04) zeigt sich in der Gruppe der 75. Peitgent
bei Mannern bezogen auf die DDD an ZeitpunktDie adjustierte Differenz lag bei -8,3
(Abb. 17).
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Abbildung 17 Trinkmenge pro Trinktag (DDD) Manner 75. Perzentile Zu T, gab die75.
Perzentile der Manner der SMS-Gruppe eine DDD vbrSECs an und die 75. Perzentile der
Manner der TAU eine DDD von 25 SECs, die sich zunTder SMS-Gruppe auf 10 SECs und in
der Kontrollgruppe auf 14 SECs reduzierte. Zy Stieg die DDD der Patienten in der
Kontrollgruppe erneut auf 15 SECs an, wahrend digeRten der SMS-Gruppe ihre DDD mit 6
SECs weiter reduzierten (Zahlen gerundet, Unteesichicht signifikant).

In der 50. Perzentile der Manner konnte ebenfatis adjustierte Differenz der DDD zum
Zeitpunkt T von -11,2 gefunden werden, was einem kleinen fiitenen Effekt (pn? von
0,05) entspricht (Abb. 18).
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Abbildung 18 Trinkmenge pro Trinktag (DDD) Manner 50. PerzentileDie 50. Perzentile der
Manner gab zu Beginn der SMS-Studiey)(Bowohl in der Interventions- als auch in der
Kontrollgruppe eine DDD von 18 SECs an. Zuréduzierte sich die DDD in der SMS-Gruppe auf
9 SECs und in der Kontrollgruppe auf 10 SECs. Naeflieren 30 Tagen ¢J reduzierte sich die
DDD der SMS-Gruppe auf 5 SECs, wahrend die DDD BeU erneut auf 16 SECs anstieg
(Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant).

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

Fur die Trinkmenge pro Tag (DDdrinks per day in SECs) zeigte sich durch die
Intervention am Ende der Studie;Wweder ein statistisch signifikanter Unterschiedm
ein Effekt (partialy®), bezogen auf die gesamte Gruppe (Tab. 6). BeiFdanen konnte
eine adjustierte Differenz von -0,7 und somit eigier Effekt (pp* von 0,02) gefunden
werden (Abb. 19).
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Abbildung 19 Trinkmenge pro Tag (DD) Frauen gesamtunkorrigiert Zu Beginn der SMS-
Studie (T,) gaben die Frauen der Interventionsgruppe einevbi 4,7 SECs an, die Frauen der
TAU 8,5 SECs. Zu T reduzierte sich die DD in der SMS-Gruppe auf OEBCS und in der
Kontrollgruppe auf 3,1 SECs. Nach weiteren 30 Ta@eh stiegen die DD der Frauen in beiden
Gruppen erneut an, in der Interventionsgruppe aBE@s und in der Kontrollgruppe auf 4 SECs
(Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifikant).

Bei den Mannern ist dieser Unterschied lediglicbhmaeiterer Gruppierung in Perzentilen
sichtbar. Die DD in der Gruppe Manner gesamt uokeesl sich zum Zeitpunkt,Tweder
signifikant noch fanden sich Effektgré3en (Tab. 6).

In der 75. Perzentile der Manner zeigte sich eumaerische Reduktion der DD durch die
SMS-Intervention zum Zeitpunkt,Tohne einen statistisch signifikanten Unterschigc (
0,1). Jedoch wurde in dieser Gruppe eine adjustiBifferenz von -4,2 und damit ein
kleiner Effekt (ppZ von 0,01) gefunden (Abb. 20).
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Abbildung 20 Trinkmenge pro Tag (DD) Manner 75. Peeentile Die 75. Perzentile der Manner
gab zu Beginn der SMS-StudiegfTsowohl in der Interventions- als auch in der Kollgruppe
eine DD von 9 SECs an. Zy Teduzierte sich die DD in der SMS-Gruppe auf 3§, in der
Kontrollgruppe auf 5 SECs. Nach weiteren 30 Tadgehreduzierte sich die DD der SMS-Gruppe
auf 2,8 SECs, wahrend die DD der TAU erneut auf 32Cs anstieg (Zahlen gerundet,
Unterschied nicht signifikant).

Abbildung 21 zeigt die numerische Reduktion denKimenge pro Tag (DD) innerhalb der
50. Perzentile bei Mannern. Die DD verminderte siolvohl in der Interventionsgruppe
als auch in der Kontrollgruppe nach den ersten £MWo (). Wahrend die DD in der

SMS-Gruppe nach 8 Wochen weiter gesunken war, kanm @er Kontrollgruppe zum

Zeitpunkt T, wieder zu einem geringen numerischen, nicht digmten Anstieg. Es

besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischanlatervention per SMS und der
Reduktion der DD (p > 0,1), allerdings wurde eidguatierte Differenz von -1,7 und damit
ein kleiner Effekt (pg? von 0,01) sichtbar.
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Abbildung 21 Trinkmenge pro Tag (DD) Manner 50. Peeentile Die 50. Perzentile der Manner
gab zu Beginn der SMS-StudiegfTsowohl in der Interventions- als auch in der Kollgruppe
eine DD von 5 SECs an. Zu, Teduzierte sich die DD in beiden Gruppen auf 2 SELU T,
reduzierte sich die DD der SMS-Gruppe auf 1,2 SE@#)yrend die DD der TAU erneut auf 3
SECs anstieg (Zahlen gerundet, Unterschied nighifgiant).

3.9 Lebensqualitat

Die Ergebnisse, die mit Hilfe der visuellen Analkgis hinsichtlich der Lebensqualitat
erhoben wurden, sind in Abbildung 22 dargestellariD wird ersichtlich, dass die

Lebensqualitédt in beiden Gruppen wéahrend der SM@#St numerisch stieg. Die

Probanden der SMS-Gruppe gaben zu Beginn eineggeenLebensqualitdt an als die
Probanden der Kontrollgruppe. In der SMS-Gruppéesserte sich die Lebensqualitat
besonders in den ersten 30 Tagen, wahrend die eheiler der Kontrollgruppe einen
geringeren, aber dafir kontinuierlichen Anstieg Hebensqualitat zeigten (Unterschied

nicht signifikant, p > 0,1).
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Abbildung 22: Lebensqualitat im Verlauf der SME-Studie Zu Beginnder Studie (1) gab d
SMS- Gruppe eine geringe Lebensqualitat mi- % an, die sich nach 30 Tagen (2) auf %
gesteigert hattaind am Ende der Studie (3) b66 % lag. Die Kontrollgruppe erhdhte ih
Lebensqualitat von 57 %u Beginn auf 6 % nach 30 Tagen (2) und auf 85nach 60 Tagen (3)
(Zahlen gerundet, Unterschied nicht signifik.

3.10 Ergebnisse d&iX-Fragebogens

Durch die Studie konnten kei Verdnderungen hinsichth der sozialen Kriterien Arbe
Wohnsituation, Partnerschaft urFreundshaften, welche mit denObjective Social
Outcome IndexSIX)-Frageboge erfasst wurden, erreicht werd@Priebe et al. 200. Die

Probanden der SMGruppe behielten einen mittleren Wert von 3,55 @arreichbarel
Punkte Uber den gesamten Zeitraum der ‘e. Nach einernumerischen nic-

signifikanten Verminderunin den ersten 30 TagensfTstabilisiertesich die Punktzahl d¢
Kontrollgruppe. Insgesamt lasst sich keine sigaifile Veranderung der Lebensumsta
im sozialen Bereictdurch die Intervention « SMS-Studie belege(p > 0,1), was in

Abbildung 23dargestellt wirc
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Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: SIX_baseline = 3,5472

Abbildung 23: Ergebnisse desSIX-Fragebogens(Unterschied nicht signifikar.



4 Diskussion

4 Diskussion

Wir untersuchten die Wirksamkeit einer Interventiont einem automatischeBMS-
Feedbacksystemim Vergleich zu treatment as wusual(TAU) mit dem Ziel,
Alkoholkonsummengen nach stationarer Entgiftungeauzieren. Als Konsumvariablen
untersuchten wir den prozentualen Anteil der Konsg® des Beobachtungszeitraums
(%DD; percent drinking days/60daysdie Trinkmenge pro Trinktag (DDDgrinks per
drinking day in SECs) und die Trinkmenge pro Tag (Didinks per dayin SECs), die
wir katamnestisch mit Telefoninterviews 4 und 8 \Wer nach Studienbeginn erhoben
haben. Es fanden sich kleine Effekte fiir eine héHeeduktion der DDD in der SMS-
Gruppe, verglichen mit der Kontrollgruppe (fehlentléerte wurden nachbaseline
oberservation carried forwardBOCF, korrigiert). Nach unserem Kenntnisstanddist
vorliegende Arbeit die erste Pilotstudie, die Emgebe einer SMS-basierten Intervention
zur Reduktion der Rickfallquote nach einer Entgiistherapie alkoholabhéngiger
Patienten liefert. Die Rekrutierung der Probandewahl! fur die Interventions- als auch

fur die Kontrollgruppe gestaltete sich unproblesgtii

AulRerdem wurden die Praktikabilitat und Effektivitadieses automatischen
individualisiertenSMS-Feedbacksysteraberprift. Das Konzept der SMS-Betreuung liel3
sich problemlos in den Krankenhausablauf impleneeati. Es war mdoglich, die
notwendige Zahl an Probanden im geplanten Studieaam zu rekrutieren. Die
Technologie ist sowohl fir den Patienten als auth den Therapeuten einfach
anzuwenden und es war keine weitere Ausstattunigg,néd vorhandene Handys und

Behandler-PCs genutzt wurden.

Die Vielfalt an Vorteilen, dieSMS-helpline€systemein Bezug auf die Versorgung
chronisch kranker Patienten bieten, wurde bei Kumak Priebe zusammengefasst (Kunze
und Priebe 2006). SMS-Interventionen bilden eindiziehte und kostenglnstige
Alternative zu bisherigen Behandlungsregimen, de eroRe Anzahl von Patienten an
einer Intervention teilnehmen kann. Es gibt sowailautomatischd=-HealthProgramme
(z.B. Rauchbehandlungssystem txt2stop) (Free eRQdll) als auch Behandlungen mit
Therapeuten (z.B. Raucherentwdéhnung in der Haysaras) (Meyer et al. 2012).

Die Unterstlitzung fur den Therapeuten oder betaeremrzt ist bedeutsam: Das SMS-
Computersystem dieser Studie fuhrte wéhrend dedieBizeitraums 3.006 Operationen
aus. Dazu zahlten neben dem regelméafRigen SMS-\tersan die Probanden die

Verarbeitung der Antworten der Patienten, die Bhriabtigung des Therapeuten sowie
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der Versand von unterstitzenden Nachrichten. Nwr H1l % der versandten SMS
ergaben sich Telefonanrufe, sodass bei EinsatzrdiBehandlungsmethode in dieser
Studie nur 2 Therapeuten notwendig wéaren, um 4&man mit durchschnittlich 1,73
Telefonaten pro Therapeut betreuen zu koénnen (sikbpitel 3.1.4). In einem
konventionellen, telefonbasierten  Unterstitzungssys hingegen  ware  zur
Gewahrleistung einer aquivalenten Therapie ein fatdhés des zeitlichen Budgets notig.
Bei einer rein telefonbasierten Beratung ist au®®rcein hohes Mal3 an Zeitplanung
notwendig, um die regelmalig vereinbarten Telefomtee zwischen Behandelndem und
Patienten einzuhalten. Das SMS-System vereinfashtKdmmunikation, da eine SMS
auch nach einer zeitlichen Latenz beantwortet werkienn. Darlber hinaus wird die
Therapiezeit effizienter fir Probleme verwendeg dich aus der Alkoholabhangigkeit
ergeben, da Abfragen Uber das Wohlbefinden ledligitektronisch kommuniziert und
somit Ressourcen gespart werden. Die Antwort déeftan per SMS kann auch als eine
Echtzeit-Zustandsbeschreibung des Alkoholkonsumstargden werden und dient daher
als Indikator fur Hilfebedarf.

Die vorliegende Studie zeigt, dass eine Anschlusshdlung per SMS ohne zusétzliches
Personal im klinischen Alltag eingesetzt werdenrkénZum Zeitpunkt der Studie war die
Autorin Medizinstudentin. Sie war neben den Intews und telefonischen Katamnesen
fur eine dreiwOchige Zeitperiode in Vertretung d&sidienleiters fur die Betreuung der
Patienten verantwortlich. Schlussfolgernd wird eiAgbeitskraft flir diese Tatigkeit

bendtigt, die nach entsprechender Schulung flurB#iFeuung der Patienten abgestellt

werden konnte.

Das SMS-Computersystem ist vermutlich eine der aeimften Moglichkeiten, ein
Feedbacksystenzu errichten. Die Patienten erfahren diese RUgskom durch
personlichen Kontakt mit ihrem Therapeuten und llurautomatisch versandte
unterstitzende SMS. Das Prinzip der einfachen Rumkingsstrategien hat sich in der
Alkoholabhé&ngigkeitsbehandlung seit langerem betn@eming et al. 1997; WHO 1996;
Wallace et al. 1988; Edwards et al. 1977). Die Wiekhanismen einer SMS-basierten
Therapie sind noch nicht vollstandig verstandenst@gon et al. diskutieren, dass
effiziente Unterstltzungsstrategien folgende Aspekéreinen: Starkung vooping
Strategien, sozialer Beistand und Motivation zurdeééung der Autonomie der Patienten
(Gustafson et al. 2011). Eine andere Vermutungléir Erfolg von Textnachrichten ist laut

Agyapong et al. der psychologische Ruckhalt (Agyapet al. 2012).
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Bei der Betrachtung aller SMS-Antworten zeigten%0Nohlbefinden (Antwort ,,B*) an,

in 38 % der Falle wurde nicht auf die Initial-SM®agtwortet und bei 7,5 % der
Antworten handelte es sich um Nachrichten, die det Antwort ,A“ Hilfebedarf

anzeigten. Grinde fir unbeantwortete SMS warenntische Probleme, erschopfte
Guthaben auf sogenannten Prepaid-Sim-Karten odelicisttveg ein Versdumnis zu
antworten (15,9 %). In seltenen Fallen konnte demn@ nicht eruiert werden und war
maoglicherweise Zeichen eines Riuckfalls oder einers®hlechterung der Erkrankung. Flr
diese Patientengruppe genauso wie fur starke Koastem sind moglicherweise
intensivere oder personlichere Behandlungsprogramatig. In diesem Fall ware eine

SMS-Betreuung als Erganzung zur Organisation daaB&lung denkbar.

Die Analyse der Gesprachsinhalte ergab als h&eBgdthema die Bestatigung des
positiven Gesundheitszustandes durch den Studiesgitener (40,6 %). 23,2 % der
Telefonate befassten sich mit dem Umgang von RilekfaWeitere Themen waren die
Bestarkung der bisherigen Erfolge sowie die Auftedialtung des Kontakts. Diese
Telefonate  konnten eine  sehr effiziente und  Okosomi interessante
Interventionsalternative darstellen. Die Redukii@s Alkoholkonsums erfolgte in unserer
Studie vermutlich durch die Betreuung im Rahmemr®ierneuten stationaren Aufenthaltes
(sekundéarer Effekt durch die Aufnahme) oder peisbal Ratschlage sowie empathisches

Wahrnehmen des aktuellen Befindens via Telefon.

Die Stichprobe war zum Ausgangszeitpunkt vor deterirention in Bezug auf die
Konsumvariablen nicht homogen. Die Probanden d@miantionsgruppe unterschieden
sich von den Probanden der Kontrollgruppe hindahtdes prozentualen Anteils der
Konsumtage im Beobachtungszeitraum (%DD) und derkiitenge pro Trinktag (DDD).
Dies ist neben den kleinen Gruppengréf3en auf drel®aisierung nach ddiime-Frame
Methode zurlickzuftiihren (Freyer-Adam et al. 2008ptad der Korrektur der Variablen
zum Baseline-Zeitpunkt kann nicht ausgeschlossedeme dass sich beide Gruppen in der

Schwere der Erkrankung unterschieden.

Als primaren Endpunkt der Studie mit klinischer &enz wahlten wir das Erreichen eines
risikoarmen Alkoholkonsums<(30 g Alkohol pro Trinktag fir Manner sowie 20 g
Alkohol pro Trinktag fur Frauen). Diesbezuglich a&bgsich eine Risikodifferenz in der
Gesamtgruppe von 0,16 (95 %-Konfidenzintervall 660087, p = 0,122). Das Ergebnis
war nicht signifikant, ein endgultiger Nachweis iibdie Wirksamkeit oder Nicht-
Wirksamkeit der Intervention war im Rahmen der ®iledie aufgrund der geringen
Fallzahl nicht moglich. Die Veroffentlichung niclsignifikanter NNT wird kontrovers
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diskutiert (Muthu 2003). Wir entschlossen uns, leserer Studie die nicht signifikanten
NNT zusammen mit den Konfidenzintervallen anzugehsn eine Vorstellung von der
klinischen Relevanz der Methode geben zu koénnenf déese Weise wollten wir eine
ungefahre Einschéatzung ermdglichen, ob eine gesitsdblevante Wirkung bzw. keine

Wirkung auftrat.

Die follow-up-Untersuchungen dieser Studie ergaben hohere Ridggldgen in der
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt ;Tund T,. Neben einem Unterschied in der Wirksamkeit
der Methode konnte eine mdogliche Erklarung im sdieiedlichen Ausmald des
Therapeutenkontakts in den Studienarmen liegen.Bldung zum Studienteam war in
der SMS-Gruppe vermutlich intensiver, demzufolge wach die Erreichbarkeit in der
Katamnese besser. Fehlende Datarsging$ bei nicht zu erreichenden Patienten wurden

durch die Werte ihres Ausgangskonsums ersetzt.

Die Ergebnisse zur Wirksamkeit nach dem BOCF-Vedgahunterschieden sich nicht
substantiell von der Analyse nach multipler Impotat Multiple Imputation ist eine

wichtige Methode, da hier die Verzerrungen als aemingsten beschrieben werden
(Hallgren and Witkiewitz, 2013; Barnes et al., 20Medden at al., 2009). Jedoch
schreiben Zulassungsbehorden fur Arzneimittel wieitedie BOCF-Methode vor, da sie
mit der Annahme, dass nicht erreichte ProbandendesnTrinkmenge her unverandert
sind, besonders konservativ im Sinne der AblehrdergNullhypothese ist. Der Vergleich
der verschiedenen Analysestrategien fuhrte in di&edie zu einer im Wesentlichen

widerspruchsfreien Beurteilung der Effekte.

Das SMS-Konzept kann als langfristige Unterstlitzang individuellen Reduktion des
Alkoholkonsums genutzt werden. Die Literatur préseheinige Studien, die bezweifeln,
dass Abstinenz als ausschliel3liches Ziel in deraBdlung von Alkoholkranken realisiert
werden soll (Rehm et al. 2011; Loeber et al. 2008¢s und Moos 2006; McLellan et al.
2005; Marlatt und Witkiewitz 2002). Eine Therapieisa eine klinisch relevante Anderung
des Krankheitszustandes des Patienten bewirkee. Kfimisch relevante Anderung ist laut
Jacobson et al. der Prozess, in dem ein Patiemtedat aus der funktionsgestorten
Population entfernt wird oder in eine normale Papah Uberfiihrt wird (Jacobson et al.
1984). Rehm et al. fanden heraus, dass eine Reduftdis Konsums von 100 g auf 80 g
Alkohol pro Tag mit einer Halbierung der Mortalitédn 16 % auf 7 % einhergeht (Rehm
et al. 2011), sodass bereits eine geringe Trinker@mgluktion starke Effekte auf die

Gesundheit bewirken kann.
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Da die Menge an konsumiertem Alkohol eine grof3eleRbki der Entwicklung der
Abhangigkeit spielt, berechneten wir die Theragaddé flr verschiedene Perzentilen nach
dem angegebenen Konsum vor Einschluss in die StidkeThese, der prozentuale Anteil
der Konsumtage (%DD) in der Interventionsgruppenamdurch SMS reduziert werden,
weil eine rechtzeitige Intervention den Konsum walkohol friher verhindert, konnte
nicht bestatigt werden. Lediglich bei den Fraueart{pllesn® = 0,019) sowie in der
Gruppe der 50. Perzentile der mannlichen Teilnehbembachteten wir einen kleinen
Effekt (partiellesn® = 0,02). Eine Reduktion der Konsummenge ist figleviPatienten

wohl eher zu erreichen, als vollstandige Abstinenz

Ein statistischer Trend in Richtung eines risikoanmi\lkoholkonsums nach 8 Wochen (
30 g Alkohol pro Trinktag fir Manner) zeigte siah der 75. Perzentile der mannlichen
Studiengruppe. Der Schweregrad dieser Populatiom kait einer ahnlichen Post-
Entgiftungsstudie (allerdings ohne SMS) bezlglieln @rinkmenge pro Trinktag (DDD)
vor Studienbeginn verglichen werden (Reker et @042. Eine Risikoreduktion von 27 %
(NNT = 3,7) kénnte ein Hinweis auf die Effektivitdieser Behandlungsmethode sein, die,
wenn sie in einer gréf3eren Studie mit mBlower durchgefuhrt wird, ebenbirtig ist mit
etablierten Therapien, beispielsweise mit Naltre@dNT = 7) oder Acamprosat (NNT =
7,5) (Mann et al. 2004; Srisurapanont und Jarusimw&005). Auch in der 50. Perzentile
der Manner wurde ein statistischer Trend bei derDDI Richtung risikoarmen
Alkoholkonsums aufgrund der SMS-Intervention nastigeen (partielles?). Hier betrug
die Risikoreduktion 32 % (NNT = 3,1). Daher isstfaustellen, dass diese Behandlung
auch bei mittlerem Konsumniveau geeignet ist. Tetz erreichten die Effekte kein
signifikantes Ergebnis. Die statistische Power auafigrund zu kleiner Teilnehmerzahlen
in den Gruppen zu gering, als dass definitive Reitksse gezogen werden konnten. Um
die klinisch bedeutungsvollen Ergebnisse statistigwi verifizieren, wéren grof3ere

Teilnehmerzahlen notig.

Da die Patienten der Kontrollgruppe in der 75. Petile einen unwesentlich héheren
Alkoholkonsum zum Baseline Zeitpunkt &ngaben, kdnnen systematische Fehler nicht
durch geringeren Konsum in der Interventionsgrugpklart werden. Selbst in der
gesamten Gruppe mit hohem Alkoholkonsum wurde Beduktion der Trinkmenge pro
Trinktag (DDD) um 24 g Alkohol nachgewiesen. Diedspricht einer NNT von 10,4, die
verglichen mit einer oralen Antikoagulationstheeapur Vermeidung eines Apoplex bei

Vorhofflimmern (NNT = 32) oder einer Behandlung nfitatinen zur Vermeidung
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kardiovaskuléarer Ereignisse bei Hyperlipidamie (NNF¥ 15-30) auch noch
zufriedenstellend wére (Hart et al. 2007; Pedeeseh. 2004).

Wir haben schliel3lich die Nutzung von ambulanted stationéaren Leistungen untersucht.
Patienten der Interventionsgruppe haben insgesaht stationdre Entgiftungstage als die
Patienten der Kontrollgruppe infollow-up angegeben. Ein Grund dafur kénnte die
zligigere Wiederaufnahme von Patienten bei Riuckiath SMS-Kontakt sein. Patienten
wurden erneut stationar aufgenommen, wenn der Yhtdadestand, dass eine
Unterbindung des Konsums ambulant nicht méglich. idaes bewirkte zunéachst hohere
Kosten in der Interventionsgruppe. Allerdings k@mtdurch den Zeitverlust bis zum

Zustandekommen einer Intervention in der Kontrolfgre sowie den dadurch langeren
kontinuierlichen Alkoholkonsum héhere Kosten in delyenden Monaten entstehen, da
zusatzlich somatische Morbiditat zu behandeln wiaagfristig konnte daher eine SMS-
Intervention kostengunstiger sein, da sie, verbnnu@ ambulanten oder teilstationaren
Angeboten, eine kostensparende Intervention zurskiammengenreduktion bietet. Die
Untersuchung dieses Aspektes konnte Bestandteilirdtiger Forschungsprojekte im

Bereich der SMS-Interventionsbehandlung sein.

Eine Erklarung fur die langfristige Kostensenkungath eine SMS-Intervention bietet der
exponentielle Effekt von Alkohol auf die MorbiditRehm et al. 2011). Verstarkt wird der
Okonomische Nutzen im hier vorgestellten Ansatzcdutie sehr geringen Kosten einer
SMS-Therapie. Wahrend eine Therapie mit Naltrexomael00,00 Euro in 28 Tagen
kostet, belaufen sich die Kosten der SMS-Intergentiir den gleichen Zeitraum auf 8,00
Euro (eigene Abschatzung anhand der Gehaltstabellder Deutschen
Forschungsgemeinschatft). Die NNT einer SMS-Intetiven und einer
Naltrexonbehandlung befinden sich in ahnlichen Been, obwohl Studien nicht in
vollem Umfang vergleichbar sind (Srisurapanont dadisuraisin 2005; Mann et al. 2004).
Die Kombination des SMS-Therapiekonzeptes mit aamrter Entgiftung und ambulanten
Behandlungsteams kénnte weiteres Einsparpoteneigih

Die stationare Wiederaufnahme zur Behandlung diriesfalles ist keine zwangslaufige
Malinahme in einer SMS-basierten Therapie, sonderreine von vielen Mdglichkeiten
Zu intervenieren. Eine nennenswerte Anzahl voneRtn erhielt beispielsweise eine
Intervention am Telefon. Bereits telefonbasierteerventionen erhdhen den Effekt einer
Therapie mit bisherigen Behandlungsregimen. Klisanittlere Effekte in der Reduktion
der Konsummenge wurden in einer telefonbasierst@pped-cardntervention bei
Risikokonsumenten in Allgemeinpraxen gemessen [(iilset al. 2008).
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4 Diskussion

Abschlie3end lasst sich feststellen, dass ein Sktfekier Therapieversuch keine
vollstandige Alternative zu bestehenden Behandlmegisoden bietet. Dennoch muss
betont werden, dass eine Intervention mit SMS sejut in bestehende
Versorgungskonzepte zu integrieren ware, da siaekezusatzlichen Personals bedarf,
sondern durch Arbeitsumverteilung sehr gut in deanKenhausablauf implementierbar
ist. Sie ermdglicht Patienten leichteren Zugand kerapien, da die Hemmschwelle, einen
Ruckfall per SMS zuzugeben, geringer ist. Die Thezeit wird effizient fur aktuelle
Probleme genutzt, da der Zustand des Wohlbefinthglich mit dem Computersystem
kommuniziert wird. Ruckfélle konnten durch dieseit@esparnis frihzeitig behandelt
werden. Dariliber hinaus gewéhrleistet sie eine kgstestige Alternative, dem Patienten

die noétige Unterstitzung zukommen zu lassen.

Die Studienergebnisse muissen vor dem Hintergrulgerider Einschrankungen gesehen
werden: Die Informationen zur Datengewinnung basieausschliel3lich auf persdnlichen
Angaben der Teilnehmer. Subjektive Einschatzungénn&n verzerrt werden durch
Erinnerungsfehler, dem Selbstbild, gesund zu sbkaw. soziale Erwinschtheit dem

Untersucher gegentiber.

Ausgehend von den Ergebnissen der vorliegendeneStadn die Behandlung noch nicht
empfohlen werden, da kein signifikanter Wirksamdwgichweis erbracht worden ist.
Unsere Analyse basiert lediglich auf 3 Einzelfragar?oDD, DDD und DD, bedingt durch

die nur begrenzt zur Verfigung stehenden finaremeMlittel. Die Tatsache, dass es sich
um ein Pilotprojekt handelt, erklart die geringeildi@hmerzahl und somit kleine

Interventions- bzw. Kontrollgruppen. Jedoch liedartdie Ergebnisse vielversprechende
erste Hinweise auf die moéglichen positiven Effeliteer SMS-Intervention beztiglich einer
Reduktion des Alkoholkonsums, sodass aus unseréganDmumindest die begrindete
Hypothese ableitbar ist, dass SMS helfen kdnnearenerisikoarmen Alkoholkonsum zu

erreichen. In diesem Bereich konnten bereits Klelifeekte nachgewiesen werden.
Ahnliches gilt fur die Reduktion der DDD in einzel Subgruppen. Zusatzlich wurde
durch die Intervention ein spaterer Rickfall unandaeinhergehend langere Abstinenz

erzielt.

Zur validen Einschatzung von Konsummengen gilt zdiB Langversion der Form 90-Al
mit ausfuhrlichem Interviewti(neline follow-back als Standard. In der vorliegenden
Studie wurde die Trinkmenge jeweils mit einem Eliibemn flr einen typischen

Konsumtag erhoben, differenzierte Konsummuster &irimer nicht abgebildet werden.
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4 Diskussion

Nach ausfuhrlicher Diskussion der Ergebnisse ist \dielfalt der Moéglichkeiten zum
Einsatz einer SMS-basierten Therapie erkennbarHimblick auf die Nutzung bedarf es
weiterer Untersuchungen, um den bisherigen Wistam$szu erweitern. So wie SMS-
Programme bereits erfolgreich bei chronischen BEHaagen eingesetzt werden, die einer
Verhaltensanderung sowie kontinuierlichen Behargllbaedirfen, ist ihr wirkungsvoller
Einsatz auch bei der Behandlung der Alkoholabh&mig sehr gut vorstellbar.
Insbesondere bei Patienten mit der mangelnden ké&ihi¢angfristige Gesundheitsziele zu
erreichen, kénnten SMS bedeutsam sein, um die endiigtivation aufrechtzuerhalten.
Vorstellbar ware unseres Erachtens eine Etablierdeg SMS-Systems zwischen

Entgiftungstherapie und Sekundarpravention.

Derzeit wird in einer multizentrischen Studie mitseeichend grofRer Fallzahl in
Mecklenburg-Vorpommern (Stralsund, Greifswald, okt und Schwerin; DFG,
ISRCTN78350716) untersucht, ob eine statistisch kimisch signifikante Reduktion der

Trinkmenge durch Nutzung ein8MS-helplinesrreicht werden kann.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Alkoholabhangigkeit wird Ublicherweise im Krankemlaim Rahmen der
Akutversorgung mit dem Ziel der dauerhaften Abstmeoder derharm reduction
behandelt. Juingste Studien zeigen, dass fortlaefefilderapien mit dem Ziel der
Konsumreduktion mindestens so erfolgreich waremglicgren mit solchen, die Abstinenz
als einziges Ziel nannten. Eine Intervention mstt&thort Message Servi¢8MS) ist eine
vielversprechende, Okonomische Option als Erganzungu gangigen
Behandlungsmethoden, um eine Reduktion der Tringmebei alkoholabhangigen

Patienten zu erreichen.

Ziel: In der vorliegenden Arbeit wurde die Praktikabtlitand Effektivitat eines
automatischen, individualisiertersMS-Feedbacksystemntersucht. Zusatzlich sollte
Uberprift werden, ob diese SMS-basierte Intervanzo einem geringeren prozentualen
Anteil der Konsumtage (%DDpercent drinking days/60daysowie zur Reduktion der
Trinkmenge pro Trinktag (DDDdrinks per drinking dayund Trinkmenge pro Tag (DD;

drinks per daybeitragt (Telefonkatamnese).

Material und Methoden: Das Angebot zur Teilnahme an der Studie erhielten
alkoholabhangige Patienten, die sich in der KiIifiik Psychiatrie und Psychotherapie in
Stralsund zur stationaren Entgiftung befanden. Mssatzung zur Teilnahme war ein
Mindestalter von 18 Jahren und der Besitz einesiliéidfons. Als Studiendesign wurde
eine randomisierte kontrollierte offene Pilotstudewahit. Nach der Entlassung aus der
stationdren Entgiftung erhielten die Patienten daterventionsgruppe zweimal
wochentlich automatische SMS, in denen sie nackmhBefinden befragt wurden. Bei
Hilfebedarf wurde der Therapeut automatisch benelatigt und initiierte unmittelbar
danach ein Telefonat. Nach 4 und 8 Wochen folgte EWvaluation des Verlaufs des
Alkoholkonsums mit dem Fragenbogen Form 90-Al ikefankatamnesen. Als Endpunkte
nach 8 Wochen wurden die 0.g. Konsumvariablen wel Eireichen eines risikoarmen

Alkoholkonsums £ 30 g/d fur Manners 20 g/d fur Frauen) definiert.

Ergebnisse:Das interaktive SMS-Computersystem fiihrte wahreesl Studienzeitraums
3.006 Operationen aus, um den Kontakt zwischen eRatiund Therapeut
aufrechtzuerhalten. Aus 18,1 % aller gesendeten Sitjaben sich Telefonanrufe.
Verglichen mit der Kontrollgruppe war die Zeitspanbis zu einem Ruckfall in der
Interventionsgruppe langer (p = 0,004). AuRerdemden SMS-Patienten haufiger erneut

stationéar aufgenommen (p = 0,048). Es gab keinéevesi signifikanten Effekte durch die
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5 Zusammenfassung

Behandlung mit der SMS-Therapie. In den Untergrapggten sich jedoch verschiedene
kleine Effekte: Bei den mannlichen Patienten (% zBntile: alle mannlichen Patienten bis
auf das obere Quartil) ist ein statistischer Trdiad das Erreichen eines risikoarmen
Alkoholkonsums (zu J) erkennbar (Risikounterschied: 0,27, 95 %-KI: 200051; p =
0.087, NNT = 3,7). Die adjustierte mittlere Redaktider DDD betrug -8,3 SECs (95 %-
Kl: -19,59-2,93). Abhangig vom Geschlecht und vam @rinkmenge vor Studienbeginn
zeigten sich weitere kleine Effekte §5-> 0,01).

Schlussfolgerung: Zusammenfassend konnte die Pilotstudie belegens daise
Anschlussbehandlung per SMS ohne gréReren Aufwanden Klinikalltag integriert
werden kann. Die Rekrutierung der 80 Patientenwag@roblematisch. Hervorzuheben ist
die Steuerungswirkung des SMS-Computersystems,jedasch Antwort der Patienten
automatisch mindestens einen weiteren Behandlungtseinleitete. Dadurch wird die
Therapiezeit effizienter fir Probleme beziiglich éddékoholabhangigkeit genutzt, da der
Zustand des Wohlbefindens lediglich mit dem Commystem kommuniziert wird und
somit Ressourcen spart. Fir eine SMS-Intervensbibis auf eine einfache PC-Software
keine weitere technische Ausstattung noétig, daeRean-Handys und Behandler-PCs
genutzt werden. Der Kontakt zu Probanden kann dun¢branderung der
Arbeitsorganisation ohne zusétzliches Personal eaferhalten werden. Auf die
Intervention folgten h&aufigere stationdre Behangam d. h., SMS sind wirksam im
Hinblick auf den Pfad der Patienten in das Versoggsystem. Die Vorteile einer
Behandlung mit der SMS-Intervention gegenuber harktichen Therapiemethoden
werden zurzeit in einer multizentrischen Studie mtusreichend grol3er Fallzahl in
Mecklenburg-Vorpommern (DFG, ISRCTN78350716) uniehs.
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8 Anhang

8.1 Fremd-Rating

1. Alkoholanamnese |

1. Wie alt waren Sie, als Sie begonnen haben reégg&grAlkohol zu trinken?
Alter (Jahre)

2. Wie alt waren Sie, als Sie erstmals einen Fsmnatten?

Alter (Jahre)

3. Wie viele Entgiftungsbehandlungen hatten sieibs?

Anzahl

4. Wie viele Entwéhnungsbehandlungen hatten Sie?

Anzahl

5. Waren Sie schon einmal in einer Nachsorgeeitung?

JAU NEINO

In den letzten 2 Monaten?

JAQ NEINU

6. Hatten Sie schon einmal ein Delirium im Rahmes Bntzuges?

JAUQ NEINQ Wenn Ja, wie oft?

In den letzten 2 Monaten?

JAUQ NEINQ Wenn Ja, wie oft?

7. Hatten Sie schon einmal einen Krampfanfall inmiRan des Entzuges?

JAQ NEINOQ Wenn Ja, wie oft?

In den letzten 2 Monaten?

JAUQ NEINQ Wenn Ja, wie oft?

8. Waren Sie in den letzten 2 Monaten in einer SgrhAtungsstelle?

JAQ NEINQ Wenn Ja, wie oft?
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8 Anhang

8.2 Telefonkatamnesen/T,

T:0 T QO KATAMNESE

FRAGEN ZU DEN LETZTEN4 WOCHEN (Bitte verwenden Sie einen Kalender!)

Wie oft waren sie in den
letzten 4 Wochen beioder
hatten Kontakt mit

Anzahl Durch SMS- Aus anderen
Studie vermittelt | Grinden (spontan
oder sonstige)

Arzt a a
Suchtberatungsstelle a a
Selbsthilfegruppe a d
Betreuer a a
Pflegedienst a d
Rettungsdienst (| a
Notarzt a a
Sonst (spezifiziere)
Wie viele Tage waren Sie
Anzahl Durch SMS- Aus anderen
(Tage) Studie vermittelt | Grinden (spontan

oder sonstige)

Im psychiatrischen KH

(Entgiftung) Q Q
Wo? ...

Im psychiatrischen KH

(keine Entgiftung) Q Q
Wo? ...
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8 Anhang

Im Allgemein-KH
(Entgiftung) Q Q

WO? oo

Im Allgemein-KH (keine
Entgiftung) Q Q

WO? oo

In einer
Nachsorgeeinrichtung Q a

WO? oo

In einer Entwdhnung
Wo? ...

In einer sonstigen
Einrichtung?
(Obdachlosenheim,
Gefangnis,...)

Wirden Sie sagen, lhre Gesundheit ist im Allgemeine

(1) sehr gut

(2) gut

(3) teils-teils

(4) schlecht

(5) sehr schlecht

Alkoholanamnese /T, (In den letzten 4 Wochen)
Hatten Sie ein Delirium im Rahmen des Entzuges?

JAUQ NEINQ Wenn Ja, wie oft?

Hatten Sie einen Krampfanfall im Rahmen des EntzRge

JAQ NEINOQ Wenn Ja, wie oft?
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