
Intuition und Standard

Ziel einer patientenorientierten Medizin sollte es sein, nach ei-
nem Standard zu einer bestimmten Fragestellung vorzugehen.
Allerdings st�ßt die dieser Vorstellung verpflichtete Etablierung
einer leitliniengest!tzten Versorgung oft auf vielf"ltige Wider-
st"nde. So kommen beispielsweise Bedenken auf, die standardi-
sierteMedizinwerde einer individuellen Betrachtung des einzel-
nen Patienten nicht gerecht. Außerdem ist eine vielf"ltig
ge"ußerte Bef!rchtung, Leitlinien engten die "rztliche Auto-
nomie ein, reglementierten den Arzt und k�nnten als Rationie-
rungsinstrument missbraucht werden. Diesen Argumenten steht
jedoch die Erfahrung gegen!ber, dass der einzelne Arzt die Infor-

mationsflut !ber neue wissenschaftliche Erkenntnisse vielfach
nicht mehr !berblicken und kaum noch absch"tzen kann, wel-
ches die bestverf!gbare Medizin f!r seinen Patienten ist. Es
geht vor allem also darum, durch Beschreibung guter Standards
einer unbegr!ndeten Abweichung von der bestverf!gbaren Me-
dizin entgegenzusteuern [1]. Hierf!r sind der Einsatz des Instru-
mentariums der „evidence based medicine“ (EbM) und der da-
raus abgeleiteten Leilinienorientierung ein unverzichtbares
Mittel geworden.

Dabei bedeutet die Praxis der evidenzbasiertenMedizin die Inte-
gration individueller Expertise mit der bestm�glichen externen
Evidenz aus systematischer Forschung. Mit individueller kli-
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Zusammenfassung

Im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) haben sich unter der
Federf!hrung der Deutschen Gesellschaft f!r Suchtforschung
und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht) und der Deutschen Gesell-
schaft f!r Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) mehrere Fachgesellschaften zusammengeschlossen,
um evidenzbasierte Behandlungsleitlinien f!r substanzbezogene
St�rungen zu erstellen. Dabei sind die Erkenntnisse auf die be-
sonderen Bedingungen des deutschen Suchthilfesystems zu
!bertragen, um den hohen Behandlungsstandard f!r Alkohol-
kranke zu erhalten. Der aktuelle Stand dieses Leitlinienprozesses
wird berichtet.
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Summary

A task force headed by the Deutsche Gesellschaft f!r Suchtfor-
schung und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht) and the Deutsche Ge-
sellschaft f!r Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) has been constituted within the scope of the Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) to develop guidelines for substance- induced
disorders compatible with criteria of evidence based medicine.
Results of studies in the literature have to be applied to the Ger-
man health service system for addicts to maintain high treat-
ment standards as they are implemented in this country. The
actual status of the process is reviewed.
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nischer Expertise sind dabei das K�nnen und die Urteilskraft ge-
meint, die Krzte durch ihre Erfahrung und klinische Praxis er-
werben [2]. Dies heißt, dass das "rztliche Handeln bestimmt
wird durch das individuelle K�nnen und die Erfahrung sowie
das Regelwissen. Auf der Basis der "rztlichen Erfahrung muss
entschieden werden, wie das Regelwissen auf den konkreten in-
dividuellen Patienten und sein aktuelles Gesundheitsproblem
anzuwenden ist. Als weiteres Element der evidenzbasierten Me-
dizin ist in der Leitlinienerstellung auch die Patientenpr"ferenz
in der konkreten Situation zu ber!cksichtigen. Die evidenzba-
sierte Versorgung unter Achtung des Gebots der informierten Pa-
tientenentscheidung ist damit anzustreben.

Unter diesem Gesichtspunkt liegt das Hauptproblem von Leit-
linien nicht in ihrem konzeptuellen Ansatz, sondern in der Un-
terentwicklung klinisch bedeutsamer, die Versorgungsm�glich-
keit angemessen abbildende Leitlinien. Beispielsweise hat die
American Psychiatric Association (APA) bereits 1995 [3] eine
entsprechende „Guideline“ f!r Behandlung von Abh"ngigkeits-
erkrankungen ver�ffentlicht, die sich nicht nur auf eine Konsen-
susevidenz, sondern auch auf metaanalytische Effekte der Sucht-
krankenbehandlung st!tzt. Diese „Guideline“ wurde jedoch
erarbeitet mit Bezug auf das US-amerikanische Versorgungssys-
tem und ist insofern nur begrenzt auf das deutsche Gesundheits-
und Reha-System zu !bertragen.

Beispiele aus der Suchtmedizin

„Qualifizierter Entzug/Entgiftung“ bei Alkoholabh%ngigen
W"hrend bis in die 80er-Jahre Alkoholkranke in der Regel lediglich
k�rperlich entgiftet wurden, wurden sie seit Anfang der 90er-Jahre
aufgrund der psychischen und sozialen Dimension ihrer Erkran-
kung und des in der Regel prozesshaften langwierigen Verlaufes
ihrer Erkrankung multiprofessionell und interdisziplin"r behan-
delt [4]. Ein solcher „Gesamtbehandlungsplan“ enth"lt !blicher-
weise psychiatrische, psychotherapeutische, somatische und sozi-
altherapeutische Ans"tze („Strukturqualit"t“). Weiterhin geht es
im Sinne der „Prozessqualit"t“ um Diagnostik und Therapie von
a) Ethanolintoxikation und komplizierter Zust"nde („Entgiftung“);
b) Entzugssyndrom, einfach oder kompliziert („Entzugsbehand-
lung“); c) Abh"ngigkeitssysndrom (vor allem psychische Abh"n-
gigkeit mit Einstellungs- und Verhaltens"nderung; „Motivations-
behandlung“; d) Alkoholfolgeerkrankungen (psychische und
k�rperliche Komorbidit"t, soziale Sch"den).

Erfolgsindikatoren von qualifizierten Entzugsbehandlungen
k�nnen sich im Sinne der „Ergebnisqualit"t“ beziehen beispiels-
weise auf die Anzahl vollst"ndig beendeter qualifizierter Entz!ge
(completer-rate), Komplikationen in der Behandlung (Abbrecher,
Entzugkomplikationen), Vermittlungsrate in weiterf!hrende Be-
handlungen (Kontakt mit Selbsthilfegruppen, Nberweisung an
Beratungsstellen, Fach"rzte, Entw�hnungskliniken, Nberwin-
dung der Schnittstellenproblematik), die Abstinenzrate der
nachuntersuchten Patienten oder die Ausgangsstichprobe, die
berufliche Reintegration, die Fr!hberentung und die Mortalit"t.

In der Umsetzung des qualifizierten Entzugs besteht allerdings
eine erhebliche Variabilit"t bez!glich der Therapieelemente
und der Behandlungsdauer. Beispielsweise ist die in den Kliniken

verwendete Entzugsmedikation nach Substanz, Dauer und Do-
sierungsschema erheblich unterschiedlich wie auch die Art der
Anwendung psychiatrisch-psychotherapeutischer Maßnahmen
(zur Herstellung einer aktuellen und anhaltenden Abstinenz als
„motivierende Interventionen“, der Information und Aufkl"rung
des Patienten !ber die Entwicklung des komplexen Krankheits-
bildes der Alkoholkrankheit im Sinne der „Psychoedukation“
oder Vermittlung einer spezifischen „Krankheitslehre“, der Ver-
minderung belastender und k�rperlicher Symptome durch psy-
chotherapeutische, pharmakologische, handlungs- und k�rper-
bezogene Maßnahmen oder der Verringerung sozialer Defizite
in Familie und Beruf).

Der „qualifizierte Entzug“ wird als eine Verbesserung der Versor-
gung der Abh"ngigkeitskranken angesehen, da damit die Zuwei-
sungsrate in weiterf!hrende Behandlungsangebote verbessert
wird [5, 6]. Auch Mann [9] geht davon aus, dass die qualifizierte
Entgiftung erfolgreich ist, da sie mehr Patienten in Therapie
bringt und h�here Abstinenzraten erbringt als Kurzprogramme.

Ungl!cklicherweise dr"ngen die Kostentr"ger in den letzten Jah-
ren zunehmend auf Verk!rzung der Krankenhausbehandlungs-
zeiten (bis hin zu „7-Tage-Regelungen“). Empirische Arbeiten ha-
ben jedoch gezeigt, dass eine Verk!rzung der Behandlungszeiten
eher zu Dreht!reffekten f!hrt; beispielsweise konnte Wickizer
[7] nachweisen, dass f!r jeden Tag, der von den Kostentr"gern er-
zwungenen verk!rzten Behandlungsdauer die Wahrscheinlich-
keit der vorzeitigen Wiederaufnahme innerhalb von 60 Tagen
um 3,1% steigt. Zwar ist das Konzept der qualifizierten Entzugs-
behandlung nicht in die Neuregelung der Empfehlungsverein-
barung vom 4.5.2001 aufgenommen worden. Erfreulich ist aber,
dass das Rahmenkonzept f!r die station"re qualifizierte Entzugs-
behandlung alkoholkranker Menschen in NRW nunmehr ver-
abschiedet worden ist, das dieses Behandlungskonzept auch sei-
tens der Kostentr"ger als Regelbehandlung anerkennt. Auf der
Basis des Anwendungsbereiches der Psych-PV wird darin von ei-
ner Behandlungsdauer bis zu drei Wochen ausgegangen. Aller-
dings sieht Kunze [8] in der Verkn!pfung von (teil-)station"rer
Krankenhausbehandlung mit der psychiatrischen Instituts-
ambulanz wiederum einen Weg, die qualifizierte Suchtkranken-
behandlung mit schlankem Ressourcenverbrauch zu verbinden.

Sucht-Rehabilitation
Die station"re Entw�hnungsbehandlung war lange Zeit das
Kernst!ck der Therapie Alkoholabh"ngiger. Dabei finanzierten
die Rentenversicherungstr"ger seit langem eine Standard-
behandlungszeit von 6 Monaten. In den letzten Jahren legten
neuere und k!rzere gemeindenahe Therapiemodelle den Schluss
nahe, dass vergleichbare Therapieresultate auch mit weniger
Aufwand erreichbar sind [9]. Zudem hatten Daten der Evalua-
tionsstudie von K!fner und Feuerlein (zit. bei [9]) aus den Fach-
kliniken unerwarteterweise ergeben, dass diejenigen Patienten,
die nach g!ltigen Prognosekriterien die g!nstigste Prognose hat-
ten, zugleich auch am l"ngsten behandelt wurden. Andererseits
hatte die Expertise von Sonntag und K!nzel [10] ergeben, dass es
einen eindeutigen positiven Zusammenhang zwischen Therapie-
dauer und Therapieerfolg gibt.
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Die Regel „je l"nger, desto erfolgreicher“ gilt jedoch nicht univer-
sell f!r das gesamte Spektrum m�glicher Therapiezeiten. Viel-
mehr gehen Sonntag und K!nzel [10] davon aus, dass es optimale
Zeitfenster f!r Therapiefortschritte gibt, ohne dass jedoch eine
empirisch abgesicherte Aussage !ber die Dauer gemacht werden
k�nnte. Außerdemwird eingeschr"nkt, dass die Aussage zu opti-
malen Zeitfenstern f!r Gruppen von Patienten mit durchschnitt-
lichen St�rungsauspr"gungen (Schweregrad, Komorbidit"t und
Ver"nderungsbereitschaft) gilt, f!r Gruppen mit spezifischen
Charakteristika im besonderen Einzelfall k�nnen die optimalen
Zeitfenster nach oben und unten variieren. (Beispielsweise gilt
auch f!r die Behandlung von chronisch mehrfach beeintr"chti-
gen Alkoholabh"ngigen [CMA], dass die besten Ergebnisse nach
einer individuell angepassten Behandlungsdauer von 2–6 Mo-
naten erzielt werden, wonach unter Ber!cksichtigung �konomi-
scher Interessen der Kostentr"ger ein „therapeutisches Zeitfens-
ter“ von 30–60 Tagen optimal zu sein scheint; [11]).

Eine weitere Expertise des Lehrstuhls Versorgungssystem For-
schung der Humboldt-Universit"t zu Berlin geht davon aus, dass
die Behandlungszeiten in der Suchtrehabilitation in der Bundes-
republik zwar deutlich l"nger sind als in den USA, daf!r liegen
die Erfolgsquoten (bezogen auf die absolute und relative Abs-
tinenz bei Alkoholabh"ngigkeit) jedoch auch um 10–20% h�her
[5].

Die die Entw�hnungsbehandlung tragenden Fachkliniken hatten
gem"ß des Grundgesundheits-Reformgesetzes und der Ver-
pflichtung zur Qualit"tssicherung (nach SBG V §135–39) Instru-
mente des Qualit"tsmanagements in der Sucht-Rehabilitation
entwickelt. Von Bedeutung ist in diesem Zusammenhang das
5-Punkte-Programmder Rentenversicherung zur Qualit"tssiche-
rung, das FVS/DGMED-Konzept sowie das BUSS-Konzept, wof!r
eigens die Deutsche Gesellschaft f!r Qualit"tsmanagement in
der Suchttherapie (deQuS) e.V. gegr!ndet wurde. Entsprechend
wird heute davon ausgegangen, dass die danach durchgef!hrten
Entw�hnungsbehandlungen sich durchaus lohnen. Selbst wenn
man annimmt, dass es mehr als einer Maßnahme bedarf, um
den Reha-Erfolg zu erreichen, sind die Ausgaben f!r Entw�h-
nungsbehandlungen um ein Vielfaches geringer als die indirek-
ten Kosten f!r die Fr!hberentung [5].

Die zurzeit vorliegende Datenlage kann allerdings auf dem Hin-
tergrund der evidenzbasierten Medizin nicht befriedigen, da zur
Verf!gung stehende Studien kaum zur Bewertung der globalen
oder differenziellen Wirksamkeit der therapeutischen Maßnah-
men herangezogenwerden k�nnen. Kritisiert werden „dominan-
te Kriterien“ (wie Haltequote, Konsumverhalten, gesundheitliche
und psychische Situationen etc.); Kriterien der Erwerbsf"higkeit
sind kaum ber!cksichtigt [5]. Auch zu Effektst"rken einzelner
Behandlungsstrategien sind kaum Ergebnisse zu finden. Deshalb
wird es in Zukunft darum gehen, das therapeutische Setting zu
optimieren, welches gleichermaßen ein Einflussfaktor auf das
Behandlungsergebnis ist; immerhin k�nnen Verk!rzungen der
Therapiedauer durch eine optimale Gestaltung des Settings –
zumindest teilweise – ausgeglichen werden [10].

Methodik der Entwicklung von Leitlinien
Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) wurde vom Sachverst"ndigenrat f!r
die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem Sonder-
gutachten 1995 gebeten, die Entwicklung von „Standards, Richt-
linien, Leitlinien und Empfehlungen“ voranzutreiben und zu ko-
ordinieren. Nach einer ersten Leitlinien-Konferenz der AWMFam
4. Oktober 1995 in Frankfurt wurden 1997 „Leitlinien f!r Leitlini-
en“ der Bundes"rztekammer (BKK) und der Kassen"rztlichen
Bundesvereinigung (KBV) mit der von beiden Institutionen
gegr!ndeten und getragenen Krztlichen Zentralstelle f!r Quali-
t"tssicherung (KZQ) herausgegeben. 1999 wurde durch die
Selbstverwaltungsk�rperschaften im Gesundheitswesen (KZQ,
Deutsche Krankenhausgesellschaft und Spitzenverb"nde der
Krankenkassen) das „Deutsche Leitlinien-Clearingverfahren“
etabliert. Inzwischen abgeschlossene Projekte sind Leitlinien
zur Hypertonie, Tumorschmerz, Kreuzschmerz, Asthma-Bron-
chiale, Diabetes mellitus Typ II; in Arbeit sind Leitlinien zur ko-
ronaren Herzerkrankung, Herzinsuffizienz und Depression.

Seit Januar 2000 sind nach SGB V Leistungserbringer gesetzlich zu
einer Ber!cksichtigung leitliniengest!tzter Kriterien f!r eine
zweckm"ßige und wirtschaftliche Leistungserbringung (§137
Abs. 1) verpflichtet. Im Rahmen der Gesundheitsreform 2000
wurde im §137e SGB V ferner festgelegt, dass ein Koordinierungs-
ausschluss – auf der Basis evidenzbasierter Leitlinien – Kriterien
f!r eine zweckm"ßige und wirtschaftliche Leistungserbringung
f!r mindestens 10 Krankheiten pro Jahr, bei denen Hinweise auf
unzureichende oder fehlerhafte oder !berm"ßige Versorgung
bestehen und deren Beseitigung die Morbidit"t und Mortalit"t
der Bev�lkerung nachhaltig beeinflussen kann, beschließt.

Da nach §137e die Kriterien f!r die Krankenkassen, Krankenh"u-
ser und Vertrags"rzte unmittelbar verbindlich sind, ist die Kos-
tensicherung langfristig nur dann gegeben, wenn entsprechende
Kriterien des Koordinierungsausschusses und die tragenden evi-
denzbasierten Leitlinien anerkannt sind.

Definitionsgem"ß sind Leitlinien „systematisch entwickelte Ent-
scheidungshilfen !ber die angemessene "rztliche Vorgehens-
weise bei speziellen gesundheitlichen Problemen“. (Richtlinien
hingegen bezeichnen Handlungsregeln einer gesetzlich, berufs-
rechtlich, standesrechtlich oder satzungsrechtlich legitimierten
Institution, die f!r den Rechtsraum dieser Institution verbindlich
sind und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich
ziehen kann). Entsprechend sind Ziele von Leitlinien aus der
Sicht von K�rperschaften [11]: a) Sicherung, Verbesserung der
gesundheitlichen Versorgung; b) Vermeidung unn�tiger medizi-
nischerMaßnahmen und Kosten; c) Verminderung unerw!nsch-
ter Qualit"tsschwankungen; d) Information !ber notwendige/
!bliche Maßnahmen; e) F�rderung der Einbeziehung der
Patienten in "rztliche Entscheidungsprozesse.

Dabei ist die Entwicklung evidenzbasierter Leitlinien gekenn-
zeichnet durch a) die systematische Aufarbeitung und Zusam-
menstellung der besten verf!gbaren Evidenz; b) Herleitung des
in der Leitlinie empfohlenen Vorgehens aus der wissenschaftli-
chen Evidenz; c) die exakte Dokumentation des Zusammen-
hangs zwischen der jeweiligen Empfehlung und der dazugeh�ri-
gen Evidenzstufe; d) die Auswahl der evidenzbasierten
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Schl!sselempfehlungen einer Leitlinie, die mithilfe formalisier-
ter Konsentierungsverfahren erfolgt. Die Aussagekraft der den
Leitlinienempfehlungen zugrunde liegenden Therapiestudien
schl"gt sich in verschiedenen Evidenzst"rken nieder: Grad I ist
gegeben bei Vorliegen von Metaanalysen von randomisierten
klinischen Studien oder wenn wenigstens eine randomisierte
kontrollierte Therapiestudie vorliegt; Grad II: bei Vorliegen min-
destens einer gut kontrollierten (experimentell nichtrandomi-
sierten) Studie (z.B. Kohortenstudie); Grad III: Vorliegen einer
deskriptiven Studie (Vergleichs-, Korrelations- und Fallkontroll-
studie); Grad IV: Vorliegen von Fallbeobachtungen; Grad V: bei
Vorliegen von Expertenmeinungen.

Nach dem 3-Stufen-Prozess der Leitlinienentwicklung lassen
sich drei Arten von Leitlinien abgrenzen [12]. Leitlinien der
1. Stufe werden von einer Expertengruppe erstellt, die im infor-
mellen Konsens eine Leitlinie erarbeitet, welche wiederum vom
Vorstand einer Fachgesellschaft verabschiedet wird. Leitlinien
der Stufe 2 beruhen auf einer formalen Konsensfindung, indem
die vorhandenen Leitlinien der Stufe 1 in einem bew"hrten for-
malen Konsensusverfahren (Konsensus-Konferenz, Delphi-Kon-
ferenz, nominaler Gruppenprozess) beraten und verabschiedet
werden. Leitlinien der Stufe 3 sind Leitlinienmit allen Elementen
systematischer Entwicklung im Sinne einer systematischen Evi-
denzrecherche, wobei die Leitlinienentwicklung der zweiten
Stufe um f!nf Komponenten erweitert wird (Logik, Konsensus,
„evidence based medicine“, Entscheidungsanalyse, „outcome“
-Analyse; [13].

Derzeitiger Entwicklungsstand

In der 6. gemeinsamen Fachkonferenz „Qualit"tssicherung“ der
Bundes"rztekammer und der AWMF am 26. und 27. September
2001 in K�ln wurde zusammengefasst, dass es eher zu wenig als
zu viele Diagnose- und Therapieempfehlungen gibt. Zwar beruh-
ten alle "rztlichen Leitlinien auf der „evidence based medicine“,
die Evidenzgrade seien aber verschieden. Die fachliche Vervoll-
st"ndigung und interdisziplin"re Abstimmung der einzelnen
Leitlinien sollte innerhalb der AWMF erfolgen. Dabei wird die
Leitlinienentwicklung als permanenter Prozess angesehen. Au-
ßerdem sollen die "rztlichen Leitlinien die Grundlagen f!r die
Aus-, Fort- und Weiterbildung werden. Daf!r muss die Imple-
mentierung von Leitlinien modellhaft erprobt werden. Es ist zu
erwarten, dass nach Implementierung der evidenzbasierten Leit-
linien in die Krankenversorgung die Medizin nicht billiger wird.

Gem"ß der Homepage der AWMF hat die Deutsche Gesellschaft
f!r Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
inzwischen 13 Leitlinien der Stufe 1 vorgelegt: acht zu Schmer-
zen (atypischer Gesichtsschmerz bis Fibromyalgie) und f!nf zu
Schizophrenie, Affektive Erkrankungen, Demenz, Angsterkran-
kungen und Essst�rungen.

Vor diesem Hintergrund haben sich unter Federf!hrung der Deut-
schen Gesellschaft f!r Suchtforschung und Suchttherapie
(DG-Sucht e.V.) und der Deutschen Gesellschaft f!r Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) weitere 11 Gesell-
schaften und Berufsverb"nde zusammengefunden, um Leitlinien

f!r substanzbezogene St�rungen zu entwickeln. Die 1. Konsensus-
konferenz wurde am 15.9.2000 in Extertal abgehalten. Dabei wur-
de das weitere Vorgehen festgelegt, Arbeitsgruppen gebildet, ein
Redaktionskreis beschlossen und eine Gliederung der Empfeh-
lungskapitel nach Fr!hintervention, Akut- und Postakutbehand-
lung (in Kurz- und Volltextversion) erarbeitet. Die 2. Konsensus-
konferenz fand am 27.4.2001 in Frankfurt statt. Dabei wurde
insbesondere auf die Problematik der Leitlinien nach §137e SBGV
abgehoben, der Expertenkreis erweitert sowie die Kapitelinhalte
pr"zisiert. Insbesondere wurde als wichtiges Merkmal der wei-
teren Leitlinienentwicklung die Transparenz der Finanzierung un-
terstrichen. Zun"chst wurde festgelegt, dass Konsensuskonferen-
zen nach dem Prinzip der sparsamen Wirtschaftsf!hrung
abzuhalten sind, wobei m�glichst die N"he zu Kongressen genutzt
werden soll. Zusagen zur Kostenerstattung f!r Reisen und Unter-
kunft sowie f!r die sp"teren Druckkosten der Leitlinien liegen vor
von der DG-Sucht, DGPPN und der Prof.-Dr.-Mathias-Gottschaldt-
Stiftung.

Am 20.9.2001 wurde die erste Gesamtgliederung der Drogen-
beauftragten der Bundesregierung, Frau Marion Caspers-Merk,
durch Herrn Prof. Dr. Schmidt !berbracht und erl"utert.

Die 3. Konsensuskonferenz fand am 22.11.2001 w"hrend der Jah-
restagung der DGPPN in Berlin statt; es wurde der Einbezug nie-
dergelassener Krzte „zum Mitlesen“ beschlossen. Der Entwick-
lungsstand der Leitlinien wurde ferner auf einem Symposium
der DGPPN dargestellt. Die 4. Konsensuskonferenz hat am
10.4.2002 in Berlin w"hrend des Jahreskongresses der DG-Sucht
stattgefunden. Auch w"hrend des DG-Sucht-Kongresses wurde
der aktuelle Stand der Leitlinienentwicklung auf einem eigenen
Symposium dargestellt.

Derzeit besteht folgende Gliederung: Alkohol-bezogene St�run-
gen, Opioid-bezogene St�rungen, Cannabis-bezogene St�rungen,
Kokain- und Psychostimulanzien-bezogene St�rungen, Tabak-
bezogene St�rungen, Medikamenten-bezogene St�rungen (Seda-
tiva und Hypnotika, Mischanalgetika).

Die Arbeitsgruppen setzen sich wie folgt zusammen:
Alkohol-bezogene St�rungen:
Fr!hinterventionen: Autoren: Rist, Hapke, Demmel, Kremer,
Klein, Richter, Schwantes, Rumpf. Akutbehandlung: Autoren:
Mundle, Banger, Driessen, Mugele, Kunze, Schmidt, Schwoon,
Seitz, Soyka, Stetter, Veltrup. Lesen: Cimander, Hutschenreuter,
Mann, Kuhlmann, Peters, Sch!der. Postakutbehandlung: Auto-
ren: Geyer, Beutel, Funke, Hutschenreuter, K!fner, M!ller-Fahr-
now, M!ller-Mohnssen, Soyka, Stetter, Veltrup, Wiesbeck.

Opioid-bezogene St�rungen:
Fr!hintervention: B!hringer, Thomasius, Schulte-Markwort,
Koch. Akutbehandlung: Reymann, Cimander, Gastpar, H"hnchen,
Havemann-Reinecke, K�hler, P�hlke, Tretter. Postakutbehand-
lung: Havemann-Reinecke, Cimander, G!nthner, K!fner, Sarra-
zin, Schallast, Schneider, Tretter, Vollmer.

Cannabis-bezogene St�rungen:
Bonnet, Tossmann, Gouzoulis-Mayfrank, Harries-Hedder, Kovar,
Schneider.

Schmidt LG, Gastpar M. Die Behandlung substanzbezogener … Suchttherapie Supplement 2, 2002; 3: S107 – S111

O
rig

in
alarb

eit

S110

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Kokain- und Psychostimulanzien-bezogene St�rungen:
Thomasius, Heinz, Gouzoulis-Mayfrank, Sch!tz.

Tabak-bezogene St�rungen:
Batra, Sch!tz, Lindinger, Poetschke-Langer, Nowak, Jork.

Medikamenten-bezogene St�rungen:
Poser, B�ning, Hartkamp, Holzbach.

Ausblick

Der Lebenszyklus einer Leitlinie besteht in ihrer Entwicklung,
der Implementierung in der Praxis, der Nberpr!fung der Prakti-
kabilit"t des Einsatzes und der Verbesserung der Behandlungs-
ergebnisse und schließlich in der Nberarbeitung unter Bezug
neuer Erkenntnisse aus der Forschung. Die in Arbeit befindlichen
Behandlungsleitlinien f!r substanzbezogene St�rungen sind h�-
herstufig zu bewerten als die bereits vorliegenden DGPPN-Richt-
linien zu psychiatrischen St�rungen aufgrund ihrer interdiszipli-
n"ren Abstimmung. Dabei steht der aktuelle Leitlinienprozess
unter dem Druck gesellschaftspolitischer und gesundheits�ko-
nomischer Vorgaben. Zu fordern ist, dass die Weiterentwicklung
der Suchtkrankenbehandlung in Deutschland sein im internatio-
nalen Vergleich hohes Qualit"tsniveau erh"lt.

Die aktuelle Versorgungspraxis scheint allerdings durchaus Ent-
wicklungspotenziale zu enthalten, wie z.B. im Bereich der Fr!h-
intervention, der intensiveren Nutzung von rehabilitativen Res-
sourcen durch bisher nur unzul"nglich erreichte Gruppen von
Abh"ngigkeitskranken oder auch das Schnittstellen-Manage-
ment von Entzug und Entw�hnung [13]. Empfohlen wird eine
zunehmende Flexibilisierung und Individualisierung therapeuti-
scher Ans"tze anstelle der Verwendung starrer Regelungen (z.B.
6-Monats-Dogma, „7-Tage-Regelung“). Einheitstherapeutische
Ans"tze sollen durch st�rungs-, defizit- bzw. ressourcenspezi-
fische Behandlungsmodule ersetzt werden [13]. Die verschiede-
nen Behandlungsformen m!ssen durchl"ssiger und vernetzter
werden, was konkret bedeutet, dass man auch w"hrend eines
Behandlungsprozesses von einer Organisationsform in eine an-
dere wechseln kann und vice versa [13].

Gesamtwirtschaftliche Trends im Gesundheitswesen sollten
nicht aus dem Auge verlorenwerden. So besteht die Bef!rchtung,
dass Ressourcen f!r Disease-Management-Programme aus dem
Risiko-Strukturausgleich genommen werden, die der Finanzie-
rung des Suchthilfesystems entzogen werden k�nnten. Es bleibt
zu bedenken, dass die aus der Krankheitsverleugnung sich ablei-

tende Unf"higkeit Suchtkranker, sich oft nicht an Disease-Ma-
nagement-Programme halten zu k�nnen, ihnen nicht zum Nach-
teil ausgelegt werden d!rfen (da diese gerade zum Kern und zur
Natur von Suchterkrankungen geh�rt).
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