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Ziel der naturalistischen und prospektiven Studie war es, geschlechtsspezifische Unterschiede bei
alkoholabhéngigen Patienten in einer akutpsychiatrischen Entzugsbehandlung zu evaluieren. In einer
Katamnesebefragung drei Monate nach der Indexbehandlung wurden kurzfristige Effekte der
stationdren Akutbehandlung erhoben. Kriterien fiir den Behandlungserfolg waren Abstinenzquoten
und Besserungsraten sowie die Inanspruchnahme sozialer und medizinischer Hilfen.

Frauen verfiigen héufiger iiber Schulabschliisse im mittleren Bildungsniveau und sind héufiger
verheirat als Minner. Die Minner sind haufiger arbeitslos. Frauen haben eine hohere Anzahl an
Vertrauenspersonen und verbringen ihre Freizeit weniger oft alleine. Hinsichtlich suchtspezifischer
Parameter sind Frauen ilter, wenn sich erste alkoholbezogene Probleme einstellen, Minner nehmen
stationdre Entzugsbehandlungen und medizinische Rehabilitationsmanahmen deutlich hdufiger wahr
als Frauen und berichten tiber mehr schwerwiegende Entzugskomplikationen.

Frauen erhalten wihrend der Indexbehandlung héufiger die Diagnose einer depressiven Stérung und
berichten hiufiger von Suizidgedanken und -versuchen. Dabei geben Frauen eine hohere psychische
Belastung in der SCL-90-R und dem SF-12 an. Bei Frauen und Minnern zeigt sich jedoch eine
Verbesserung im subjektiven psychischen Befinden nach Abklingen des akuten Alkohol-
Entzugssyndroms.

In der Katamnesebefragung finden sich signifikant mehr abstinente Frauen. Bei den alkohol-
riickfilligen Patienten zeigt sich fiir beide Geschlechter nach der Indexbehandlung eine signifikante
Reduktion im Konsumverhalten. Ménner treten hdufiger innerhalb des Katamnesezeitraumes eine
medizinische Rehabilitationsmaflnahme an.

Ein signifikanter Préidiktor fiir einen erneuten Alkoholriickfall ist fiir beide Geschlechter die Hohe der
Anzahl der bisherigen Entzugsbehandlungen. Bei den Frauen erweisen sich jiingeres Alter und
berichtete Suizidgedanken als die stirksten Pridiktoren fiir eine erneuten Alkoholriickfall innerhalb
der ersten drei Monate nach der Indexbehandlung. Bei den Minnern pridizieren hingegen eine geringe
Behandlungsmotivation (gemessen mit dem SOCRATES) wihrend der Indexbehandlung und eine
iiberwiegende Freizeitgestaltung mit Personen, die ebenfalls Alkoholprobleme haben, einen erneuten

Alkoholriickfall.
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Einleitung

1. Einleitung

Der Alkoholverbrauch je Einwohner in Deutschland betrug im Jahre 2000 10,5 Liter
reinen Alkohol bei einer staatlichen Steuereinnahme von 125,5 Millionen DM. Im selben
Jahr lag die geschitzte Mortalitédtsrate durch direkte oder indirekte Folgen eines Alkohol-
missbrauches bei 42.000 Personen (Deutsche Hauptstelle gegen Suchtgefahren (DHS),
2002). Im Jahr 2000 starben mehr Menschen im Zusammenhang mit Alkohol als durch
Suizide (11.065) oder Transportmittelunfille (7.747). Die volkswirtschaftlichen Kosten
wurden in 2000 auf 40 Milliarden DM, davon 13,7 Milliarden durch alkoholbezogene
Mortalitit, geschitzt (DHS, 2002).

Bis 1997 legte die DHS regelmidBig Pravalenzzahlen iiber Suchterkrankungen in
Deutschland vor. Die Zahl behandlungsbediirftiger Alkoholabhingiger wurde bis Mitte
der neunziger Jahre auf 2,5 Millionen Menschen geschitzt (DHS, 1996). In aktuellen
groBangelegten Studien fanden sich davon abweichende Privalenzzahlen. Auf
Berechnungsgrundlage der ,,Bundesstudie 1997 (Kraus & Bauernfeind, 1998) und der
,Bundesstudie 2000 (Kraus & Augustin, 2001) im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit ermittelten die Autoren circa 1,5 Millionen alkoholabhéngige Personen. In der
,Bundesstudie 2000 wurden 8139 18 bis 59-Jdhrige befragt. Das ,,Institut fiir Therapie-
forschung (IFT)“ ermittelte eine Prdvalenz von 1,7 Millionen Alkoholabhéngigen in der
18 bis 69-jdhrigen Bevolkerung. Dabei wurde von den 18 bis 59-Jdhrigen auf die 18 bis
69-Jdhrigen extrapoliert, indem fiir die 60 bis 69-Jdhrigen der Priavalenzwert der 50 bis 59-
Jahrigen zu Grunde gelegt wurde (IFT, 2002). Der Grund fiir die korrigierten Prédvalenz-
zahlen diirfte die Orientierung an den operationalisierten Kriterien fiir Alkoholabhéngig-
keit und Alkoholmissbrauch nach dem amerikanischen Klassifikationssystem
,Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen — vierte Version (DSM-

IV, Sal3, 1996)* sein (Kiifner & Kraus, 2002).

Wenn auch die Erforschung geschlechtsspezifischer Unterschiede bei Suchterkrankungen
zunehmend an Bedeutung gewinnt (vgl. z. B. Angove & Fothergill, 2003; Brady &
Randall, 1999; Brienza & Stein, 2002; El-Guebaly et al., 1995; Graham et al., 1998;
Greenfield, 2002; Franke et al., 1998; Jarvis, 1992; Mann et al., 1996, 2000; Schreiben-
huber et al., 2001; Smith & Weisner, 2000; Wheterington, 2000; Wilsnack et al., 1997,
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2000), wurden und werden in empirischen Untersuchungen und Studien bei der Beschrei-
bung und Evaluation alkoholabhingiger Patienten sowie in den Behandlungsverldufen
alkoholabhiéngiger Patienten und deren katamnestischer Erfolgsquoten Geschlechterunter-
schiede in der nationalen und internationalen Literatur zumeist nicht beschrieben.
Vannicelli und Nash (1984) fanden in einer Metaanalyse in 259 Studien iiber Alkoholab-
hingige mit 64.000 untersuchten Probanden heraus, dass in lediglich 37 % der Unter-
suchungen Geschlechtsunterschiede berichtet wurden, nur in 11 % der Studien wurde in
der Datenauswertung explizit auf Geschlechtsdifferenzen eingegangen. Der An-teil der
untersuchten Frauen in den einbezogenen Studien betrug lediglich 7,8 %. Frauen sind

demnach in empirischen Studien unterreprésentiert.

Der Anteil alkoholerkrankter Frauen war lange Jahre deutlich niedriger war als der alko-
holerkrankter Minner. Schitzungen zufolge wurde 1960 auf zehn alkoholerkrankte
Minner eine alkoholerkrankte Frau gezéhlt (Feuerlein et al., 1999). In neueren deutschen
und internationalen epidemiologischen Studien wird hingegen von einem Verhiltnis von
3:1 bis 4:1 (vgl. z. B. Franke et al., 1998; Greenfield, 2002; Kraus, 1998; Kraus &
Augustin, 2000; Simon und Palazzetti, 1999) ausgegangen.

Wilsnack et al. (2000) schlagen gegenwirtig zwei Perspektiven zur Erkldrung und
Beschreibung von Geschlechtsunterschieden vor. Ein Erkldrungsansatz betont psychische,
biologische, neuropsychiatrische und physiologische Unterschiede. Der andere akzentuiert
soziale und/oder kulturelle Einfliisse zur Begriindung von Geschlechtsdifferenzen. Im
Folgenden werden empirische geschlechtsspezifische Befunde und Merkmale bei alkohol-

abhiéngigen Frauen und Ménnern aufgefiihrt.
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2. Geschlechtsspezifische Unterschiede bei Alkoholabhéngigen

2.1. Epidemiologie: Alkoholkranke Frauen versus Ménner

Frauen trinken circa 2,5mal weniger Alkohol als Minner (Franke, 2000). In der erwach-
senen Bevolkerungsgruppe (18 bis 59 Jahre) fanden sich in der Représentativbefragung
von Kraus & Bauernfeind (1998) 3,8 Millionen Minner und zwei Millionen Frauen, die
riskanten Alkoholkonsum betreiben. Zu Grunde gelegt wurden durchschnittliche Konsum-
mengen von mehr als 40 Gramm bei den Miénnern und mehr als 20 Gramm reinen
Alkohol pro Tag bei den Frauen. Nach den in dieser Untersuchung ver-wendeten Kriterien
des DSM 1V (SaB}, 1996) konsumieren 8,1 % der Minner und 1,9 % der Frauen miss-
briuchlich Alkohol. 4,9 % der Ménner und 1,1 % der Frauen wurden als alkoholabhéngig

eingestuft.

In der ,,Bundesstudie 2000 (Kraus & Augustin, 2001) wurde ,,gefdhrlicher Konsum
(Minner: 60 bis 120 Gramm und Frauen: 40 bis 80 Gramm reinen Alkohol am Tag) bei
6 % der Minner und 4 % der Frauen festgestellt. ,,Hochkonsum® (Ménner: iiber 120
Gramm und Frauen: iiber 80 Gramm reinen Alkohol am Tag) wurde bei 0,9 % der Minner
und 0,7 % der Frauen vorgefunden. Vergleichbare Prédvalenzzahlen zur oben zitierten
Studie von Kraus & Bauernfeind (1998) zeigten sich hinsichtlich der Schitzung einer
Alkoholabhingigkeit. 5,4 % der Minner und 1,2 % der Frauen wurden als alkoholab-
hingig eingestuft. 21,3 % der Alkoholabhédngigen waren also Frauen. Auch Franke (1998)
fand in ihren Studien zur Privalenz von Alkoholabhingigkeit bei Frauen einen Anteil von
1,1 % in den westdeutschen und von 1,0 % in den ostdeutschen Bundeslidndern. Die
Gesamtzahl alkoholabhéngiger Frauen wird aktuell von der Deutschen Hauptstelle gegen

Suchtgefahren (2002) auf 400.000 bis 530.000 geschitzt.

Etwa ein Viertel der alkoholabhédngigen Personen sind in den aktuellen bundessdeutschen
Studien also Frauen. Simon und Palazzetti (1999) berichten in der EBIS-Statistik von
einem relativ konstanten Anteil von Frauen in der Population alkoholabhiingiger und be-
handelter Personen von 21,5 — 23 % in den Jahren 1992 bis 1998. Im angloamerikanischen

Raum werden vergleichbare Privalenzzahlen mit einem Verhiltnis von 3:1 bis 4:1



Geschlechtsspezifische Unterschiede

berichtet (Schober & Annis, 1996). Fleming (1996) befragte 6000 australische Frauen
anhand des AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) und fand in der Stich-
probe 1 % alkoholabhingige Frauen und 4 % Frauen mit gefdhrlichem Alkoholkonsum.

In Anlehnung an Kiifner & Kraus (2002) zeigt die Tabelle 1 zusammenfassend das Trink-
verhalten der deutschen Bevolkerung differenziert nach Frauen und Miénnern. Kiifner

orientierte sich hierbei an den von Biihringer et al. (2000) definierten Konsumgruppen.

Tabelle 1: Trinkverhalten in der deutschen Bevolkerung

& .
Konsum Frauen @ Konsum  M:iinner

abstinent B 6,2 % - 4,8 %
risikoarmer Konsum <20¢g 82,9 % <30¢g 73,7 %
riskanter Konsum 20-40g 8,3 % 30-60¢g 14,9 %
gefdhrlicher Konsum 40-80 g 1,0 % 60—-120¢g 5,2 %
Hochkonsum >80¢g 0,6 % >120g 0,9 %

*téglicher Alkoholkonsum
'kein Alkoholkonsum in den letzten 12 Monaten

2.2. Abhiingigkeitsentwicklung

Frauen sind weniger lange alkoholkrank als Minner, wenn sich erste alkoholbezogene
Probleme manifestieren (z. B. Piazza et al., 1989; Brady & Randall, 1999). Eine Alkohol-
abhingigkeit sowie psychische und korperliche Folgeschidden entwickeln sich in einem
deutlich kiirzeren Zeitraum. Diese Beobachtung wird als ,,Teleskopeffekt* (,.,telescoping®)
bezeichnet (z. B. Greenfield, 2002; Mann und Ackermann, 1996; siehe auch ausfiihrlich
Abschnitt 2.4.).

Nach Piazza (1989) konsumieren Frauen knapp zwei Jahre spiter erstmals Alkohol als
Minner (Frauen: 17,5 und Minner: 15,7 Lebensjahre) und drei Jahre spéiter kommt es zu
einer ersten Alkoholintoxikation (Ménner: 17,3 und Frauen: 20,3 Lebensjahre). Randall et
al. (1999) gingen anhand der Daten des ,Projekt MATCH* (Matching Alcoholism
Treatments to Client Heterogeneity) der Frage nach dem Beginn der Abhéngigkeit von

Frauen und Minnern nach. Das Durchschnittsalter fiir den Beginn eines ,,regelméfigen
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Alkoholkonsums* lag bei den Frauen bei 26,6 und bei den Minnern bei 22,7
Lebensjahren. Erste manifeste Alkoholfolgeprobleme zeigten sich bei den Frauen im Alter
von durchschnittlich 27,5 Jahren und bei den Minnern bei 25,0 Jahren. Der Kontroll-
verlust hinsichtlich ihrer Suchterkrankung wurde von den Frauen durchschnittlich im Alter
von 29,8 Jahren und von den Minnern mit 27,2 Jahren angegeben. Die Autoren
schlussfolgern, dass Frauen in der Abhingigkeitsentwicklung signifikant schneller fort-
schreiten als die Maénner. Weiterhin suchen Frauen frither suchtspezifische Hilfe-
moglichkeiten auf. Frauen begeben sich durchschnittlich nach 11,6 Jahren und Minner
erst 15,8 Jahre nach Beginn von regelméfigem Alkoholkonsum in professionelle
suchtspezifische Hilfe. Schuckit et al. (1998) fanden in einer Befragung (knapp 1.000
alkoholkranke Frauen und 2.000 alkoholkranke Minner) fiir Frauen bezogen auf das
Lebensalter eine um ein bis zwei Jahre spitere Manifestation von Alkoholproblemen.
Auch in dieser Studie begaben sich Frauen friiher in professionelle suchtspezifische Be-
handlung. Insgesamt, so argumentieren die Autoren jedoch, sind die Unterschiede in der

Abhingigkeitsentwicklung eher gering.

Holdcraft & Tacono (2002) konnten in einer longitudinalen Kohortenstudie (Vergleich der
vor und nach 1950 geborenen Probanden in einer amerikanischen Stichprobe) signifikante
Erhohungen der Lebenszeitpriavalenz hinsichtlich der Entwicklung einer Alkohol-
erkrankung nachweisen. Bei den Frauen stieg die Lebenszeitpriavalenz im Kohorten-
vergleich von 6 % auf 13 %. In einer groBen niederlidndischen Studie untersuchten Neve et
al. (1996) das Trinkverhalten in den Jahren 1958 bis 1993 im Geschlechtervergleich. Sie
formulierten u. a. eine ,,convergence hypothesis®“ und erwarteten eine Angleichung des
Trinkverhaltens der Frauen an das der Minner. Kriterien waren Abstinenzrate, durch-
schnittlicher Alkoholkonsum pro Woche und Anzahl der Tage mit ,,heavy drinking* pro
Woche (definiert durch mehr als sechs ,,drinks* an mindestens einem Tag in der Woche.
Ein ,,drink* entspricht 11,6 Gramm reinen Alkohol). Zwar zeigte sich die Tendenz, dass
Frauen sich zunehmend dem Trinkverhalten der Ménner annéhern, das Ergebnis lief sich
jedoch statistisch nicht absichern, so dass die Hypothese letztlich nicht bestitigt werden

konnte.

Greenfield (2002) gibt fiir die Lebenszeitprivalenz einer Alkoholabhingigkeit fiir die
beginnenden 80er Jahre ein Verhiltnis von knapp 5:1 und fiir die frithen 90er Jahre ein

Verhiltnis von 2,5:1 zugunsten der Minner an und beruft sich dabei auf amerikanische
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epidemiologische Untersuchungen mit grolen Stichprobenumfingen. Kraus et al. (2000)
fanden in einer deutschen Studie fiir beide Geschlechter einen fritheren Beginn fiir
kritischen Alkoholkonsum in jiingeren Kohorten. Auch hier war die Prédvalenz fiir
regelmifBigen Alkoholkonsum bei den Frauen fiir jiingere Kohorten stirker erhoht. In einer
amerikanischen Studie konnten McGue et al. (2001) in einer sehr jungen Kohorte von 11
bis 14-Jdhrigen zeigen, dass sich in dieser Altergruppe der Beginn des Alkoholkonsums
und die konsumierten Alkoholmengen zwischen den Geschlechtern nahezu anglichen.
Bongers et al. (1993) formulierten die Hypothese, dass in einer niederldndischen Stich-
probe Frauen bei vergleichbaren Trinkmengen mehr alkoholbezogene Probleme angeben
als Minner. Sie untersuchten die Problembereiche ,,Psychische Abhingigkeit, ,,Trink-
verhalten®, das Auftreten ,,sozialer Probleme®, ,,alkoholassoziierte korperliche Folge-
erkrankungen* sowie ,,Unfélle unter Alkoholeinfluss“. Sie bildeten iiber alle separaten
Problembereiche einen additiven Score und fanden iiberraschenderweise schlielich keine

Unterschiede im Schweregrad alkoholbezogener Probleme.

Nach den vorliegenden Befunden zeigt sich insgesamt bei den Frauen eine spiter
einsetzende, dann aber schneller verlaufende Abhingigkeitsentwicklung. Es besteht die
Tendenz, dass sich die Pravalenzraten zwischen Minnern und Frauen hinsichtlich einer

Alkoholerkrankung sukzessive angleichen.

2.3. Alkoholbedingte organische Folgeschiden

Minner sterben deutlich hiufiger an den Folgen tiberhohten Alkoholkonsums als Frauen.
Feuerlein et al. (1998) geben in einer Ubersicht die alkoholbezogene Mortalitit fiir die
Mainner mit 31,87 Todesfillen auf 100.000 Personen und fiir die Frauen mit 9,84/100.000
an. Vergleichbare Zahlen gab das Statistische Bundesamt (2001) fiir das Jahr 2000 an. Es
starben 31 Minner je 100.000 Einwohner und damit dreimal so viel wie bei den Frauen
(10 je 100.000 Einwohnerinnen). In der MEAT-Studie (im Uberblick Feuerlein et al.,
1998) lag die ,,standardisierte Mortalititsrate” im Mittel fiir Ménner bei 8,07 und fiir
Frauen bei 7,57. Sie fiel in der Altersgruppe der 20 bis 29-Jdhrigen bei beiden
Geschlechtern am hochsten aus (Ménner: 16,87; Frauen: 10,1) und sank in der Alters-

gruppe der 40 bis 49-Jdhrigen auf 6,9 bei den Ménnern und 4,86 bei den Frauen.
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Lindberg und Agren (1988) berechneten fiir schwedische Alkoholabhingige bei den
Minnern die hédufigsten Todesursachen in der Leberzirrhose (15,6 %), in ischdmischen
Herzerkrankungen (14,7 %) und durch Suizide (12,6 %). Alkoholkranke Frauen starben
am hédufigsten an einer Leberzirrhose (19,8 %) gefolgt von den Suiziden (15,4 %). Insge-
samt ergibt sich eine geschitzte Verminderung der statistischen Lebenserwartung im Ver-
gleich zur Normalbevolkerung um 15 % bei Minnern und 12 % bei Frauen (Teyssen,

2002).

Bis zu 75 % aller Alkoholabhédngigen, die eine stationdre Entzugsbehandlung antreten,
leiden an mindestens einer Alkoholfolgeerkrankung. Bei bis zu 29 % der Ménner und 9 %
der Frauen, die in ein Allgemeinkrankenhaus eingewiesen werden, liegt eine alkohol-

assoziierte Erkrankung vor (Teyssen, 2002).

UbermiBiger Alkoholkonsum kann zu vielfiltigen organischen Erkrankungen fiihren. Es
gibt kaum ein Organ, welches nicht infolge eines Alkoholmissbrauches geschidigt werden
kann. Insbesondere sind die inneren Organe, das Nervenssystem und das Herz-Kreis-
laufsystem betroffen. Die schidigende Wirkung durch Alkohol erfolgt entweder durch
direkte Einwirkung auf die Zelle und lokale Gewebeschiddigungen oder indirekt durch
Stoffwechselstorungen (z.B. Malnutrition und Hypovitamosen). Auch die Metaboliten
vom Ethanol (z. B. Acetaldehyd) wirken toxisch (im Uberblick Lieber, 1994). Uber-
miBiger Alkoholkonsum fiihrt zu Vitaminmangel, besonders der Vitamine des B-
Komplexes. Dieser wiederum fiihrt insbesondere zu Schidigungen des Nervensystems und
neurologischen Begleiterkrankungen (akute Wernicke-Enzephalopathie, Wernicke-

Korsakow-Syndrom, Hirnatrophien insbesondere des Zerebellum, Polyneuropathien etc.).

Erkrankungen der Leber

Lebererkrankungen (Fettleber, Alkoholhepatitis, Leberzirrhose) gehoren zu den héufigsten
Alkoholfolgerkrankungen (Seitz et al., 1993). Es ist von einer deutlichen Risikosteigerung
fiir Lebererkrankungen bei Ménnern ab einen Konsum von 40 — 60 Gramm und bei Frauen
von 20 — 30 Gramm reinen Alkohol pro/d auszugehen. Nach Bode et al. (1999) ist bei
Minnern das Risiko fiir eine Lebererkrankung bei einem Alkoholkonsum von bis zu 60
Gramm pro/d sechsfach und bei bis zu 80 Gramm pro/d 14fach erhoht. Das Risiko der

Frauen, an einer Leberstorung zu erkranken, ist bei vergleichbarem Alkoholkonsum nahe-
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zu doppelt so hoch. Wobei das Risiko an einer Leberstorung zu erkranken, fiir beide Ge-
schlechter linear mit der Menge des konsumierten Alkohols ansteigt (vgl. Kwo et al.,

1998).

Bei chronischem Alkoholkonsum ist nach Singer und Teyssen (2001) in 90 % mit einer
Fettleber, in 50 % mit einer Leberhepatitis und in 20 — 30 % mit einer Leberzirrhose zu
rechnen. Kielstein (1990) berichtet fiir die Fettleber von einer Lebenszeitpriavalenz von
50 % bei den Ménnern und 30 % bei den Frauen. Die Leberverfettung ist bei Alkohol-

karenz relativ gut restituierbar.

Bei der Alkoholhepatitis werden zwei Verlaufsformen beobachtet. Die chronisch-
persistierende Hepatitis mit schleichendem Verlauf und die chronisch-aggressive Hepatitis
als akute Verlaufsform. Transaminasen und Leberenzyme erholen sich auch hier relativ
ziigig, Gewebeschidigungen der Leber sind jedoch auch bei Alkoholenthaltsamkeit nicht
reversibel (Becker, 1996).

Es besteht eine enge Beziehung zwischen Alkoholkonsum und Zirrhosesterblichkeit. Nach
Schitzungen der Deutschen Hauptstelle gegen Suchtgefahren (2002) versterben 17.000
Menschen an einer Leberzirrhose infolge eines Alkoholabusus (das Statistische Bundes-
amt (2001) gibt die alkoholische Leberzirrhose als hiufigste alkoholbedingte
Todesursache im Jahr 2000 mit 9.550 Verstorbenen an). Der Anstieg der Zirrhose-
sterblichkeit in Deutschland zwischen 1950 und 1980 betrug circa 400 Prozent. In den
USA ist die Leberzirrhose die neunthédufigste Todesursache (Nalpas et al., 1995). Becker
et al. (1996) geben bereits fiir Frauen ein erhohtes Risiko an einer Leberzirrhose zu er-

kranken bei tdglichen Trinkmengen von 12 Gramm reinen Alkohol pro/d an.

Lewis et al. (1995) beobachteten 156 alkoholabhingige Minner und 103 alkohol-
abhingige Frauen seit 1967/68 iiber mindestens zwanzig Jahre hinweg. Die Entwicklung
einer Leberzirrhose war fiir beide Geschlechter der stirkste Pridiktor fiir frithzeitige
Mortalitdat. Klinisch sind dekompensierte und kompensierte Leberzirrhosen zu
unterscheiden. Die kompensierte Leberzirrhose geht mit leichter bis méBiger Leber-
funktionsstorung einher, die dekompensierte Verlaufsform wird von Aszites, Ikterus,
Gerinnungsstorungen etc. und oft von Osophagusvarizen begleitet und fiihrt zu schwer-

wiegenden Leberfunktionsstdrungen bis hin zur volligen Leberinsuffizienz und folgender
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Letalitdt. Die Leberzirrhose verlduft zumeist progredient und ist durch Alkoholkarenz
bestenfalls zum Stillstand zu bringen (Soyka, 1997). Auch die Entwicklung einer Leber-
zirthose wird bei Frauen bei weitaus kiirzerer Trinkdauer und geringeren Trinkmengen

beobachtet (van Thiel et al., 1989).

Erkrankungen der Pankreas

Klinisch lisst sich eine akute (reversible) und eine chronische Pankreatitis unterscheiden
(Soyka, 1997). 75 % aller Pankreatitiden sind alkoholtoxisch bedingt, wobei ein bis vier
Prozent aller Alkoholabhingigen eine chronische Pankreatitis entwickeln und 30 bis 60 %
eine Schidigung der Bauchspeicheldriise zeigen. Die chronische Verlaufsform ist also ein
relativ seltenes Ereignis bei Alkoholabhidngigen. Die Mortalitétsrate ist jedoch hoch.
Haufig findet sich eine Assoziation mit Diabetes mellitus, Adipositas und einer Leber-
schidigung. Bei Ménnern kommt es nach durchschnittlich 17 Jahren und bei Frauen nach
durchschnittlich zehn Jahren nach fortgesetztem Alkoholabusus zur Manifestation einer
Pankreatitis (Singer und Teyssen, 2001, vgl. auch Sarles, 1991). Auch hier ist also ein

deutlich fritherer Krankheitsbeginn bei Frauen zu beobachten.

Herzerkrankungen
Hinsichtlich koronarer Herzerkrankungen scheint das Mortalitétsrisiko fiir Frauen geringer
als fiir Ménner zu sein, wobei die Rate alkoholassoziierter Kardiomyopathien zwischen

den Geschlechtern vergleichbar sein soll (Morhart-Klute und Soyka, 2002).

Blutdruckerkrankungen

Alkohol wird als eine der bedeutendsten und héufigsten Ursachen der sekundiren
Hypertonie und auch der therapieresistenten Hypertonie beschrieben. Eine klinisch mani-
feste Hypertonie kommt bei Alkoholkonsumenten doppelt so hidufig vor wie bei
Nichtkonsumenten. Zwischen dem Alkoholkonsum und dem Blutdruck besteht eine mehr
oder weniger lineare Beziehung. Aufgrund der Blutdruckeffekte ist der Alkoholkonsum
mit einem deutlich erhohten Schlaganfallrisiko verbunden. Ab einem Alkoholkonsum von
30 Gramm fiir Ménner und 20 Gramm Alkohol am Tag fiir Frauen muss mit der Entwick-
lung einer Hypertonie gerechnet werden (Singer und Teyssen, 2001). Ashley (1977) stellte
fest, dass sich eine alkoholassoziierte Hypertension bei Minnern nach durchschnittlich

19,7 Jahren und bei den Frauen nach 12,1 Jahren einstellt.



Geschlechtsspezifische Unterschiede

Einflussfaktoren auf die Intensitdt des Alkoholentzugssyndroms

Neben verschiedenen Faktoren hiingt die Intensitit des Alkoholentzugssyndroms (AES)
nach Schuckit et al. (1995) u. a. mit der Anzahl vorheriger Entziige zusammen. Ein mit
dieser Beobachtung kohirentes Erkldrungsmodell bietet die Kindling-Hypothese von
Ballanger und Post (1978). Durch wiederholte Abstinenzphasen oder ,kleine Entziige*
(z. B. auch bei einem Abfall des Alkoholspiegels wihrend des Schlafes) und den mit ihnen
einhergehenden neurochemischen Veridnderungen (reduzierte Funktion inhibitorischer und
erhohte Funktion exitatorischer Systeme) sollen nicht nur Entzugssymptome entstehen,
sondern auch ein Kindling-Prozess angestoen werden, wodurch die Erregbarkeit des
Gehirns und damit das Risiko fiir schwere Entzugssymptome steigt (Glue & Nutt, 1990).
Klinische Studien (Lechtenberg & Wojnar et al., 1999) zeigen, dass Personen mit mul-
tiplen Entziigen in der Vergangenheit mit groBerer Wahrscheinlichkeit einen epileptischen
Entzugsanfall erleiden als Personen, die zum ersten Mal einen Alkoholentzug durch-
fiihren. Sowohl Untersuchungen am Menschen, als auch tierexperimentelle Befunde
sprechen fiir eine hohere Wahrscheinlichkeit schwerer Entzugssymptome bei Patienten
mit einer groferen Anzahl vorheriger Entziige (Finn & Crabbe, 1997). Geschlechts-

spezifische Unterschiede werden nicht berichtet.

Neuropsychiatrische Folgeschdiiden

Nach einer Kategorisierung von Giinthner et al. (1995) lassen sich circa 90 % aller
Alkoholabhingigen in ein Intermedidrstadium eingruppieren, in dem sich leichte bis
mittelgradige kognitive Beeintrachtigungen vorfinden. Etwa 10 % der Alkoholabhingigen
zeigen im Verlauf ihrer Erkrankung eine degenerative hirnorganische Entwicklung mit
schwersten psychiatrischen Krankheitsbildern- und verldufen im Rahmen einer demen-
tiellen Erkrankung oder eines Wernicke-Korsakow-Syndroms. Die Wernicke-
Enzephalopathie und das Korsakow-Syndrom werden nach heutigem Stand als noso-
logische Einheit bzw. als eine Krankheitsentitit aufgefasst (Soyka, 1997, Feuerlein, 1989,
Steingass, 1995). Die Wernicke-Enzephalopathie wird als akute und initiale Erkrankungs-
manifestation betrachtet. Bei der persistierenden und chronischen Verlaufsform wird von
dem Korsakow-Syndrom (Korsakow-Psychose) gesprochen. Victor (1992) gibt die
Moralitétsrate bei der akuten Form mit 17 % und bei chronischem Verlauf mit 20 % an.
Uberleben die Patienten, zeigen lediglich ein Fiinftel der Betroffenen eine vollstindige
Restitution. Der gleiche Anteil bleibt ungebessert, die restlichen Betroffenen zeigen eine

ausgeprigte Residualsymptomatik. Nach Feuerlein (1989) wird die Priavalenz mit 3 — 5 %,

10
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teilweise bis 12,5 % angegeben. In den neuen Klassifikationssystemen wird dieses
Storungsbild nicht explizit aufgefiihrt. Es kann in der ICD 10 (Dilling et al., 1993) unter
F 10.6 und in dem DSM-IV (SaB, 1996) unter 291.2 als amnestisches Syndrom ver-
schliisselt werden. Minner sind insgesamt deutlich haufiger betroffen als Frauen, wobei

bei jiingeren Patienten aber Frauen dominieren sollen (Soyka, 1997).

Mann et al. (1992, 1996, sieche auch Mann und Ackermann, 2000) untersuchten Unter-
schiede in der Hirnmorphologie mittels Computertomographie bei alkoholabhingigen
Frauen und Minnern. Sie fanden zwar keine Unterschiede in dem Ausmal} hirn-
atrophischer Veridnderungen zwischen den Geschlechtern, konnten aber nachweisen, dass
bei Frauen die Abhingigkeitsdauer deutlich kiirzer als bei den Ménnern ist. Somit ist die
Expositionszeit, in der durch Alkohol Schidigungen am Gehirn verursacht werden,

deutlich kiirzer bei Frauen als bei.

Hommer et al. (2001) untersuchten mittels Magnet-Resonanz-Tomographie neuro-
psychologisch und klinisch unauffillige alkoholabhingige Frauen und Ménner sowie eine
gesunde Kontrollgruppe. Sie fanden bei den alkoholabhéngigen Frauen eine signifikante
Verringerung im intrakranialen Volumen (der ,,weilen und ,,grauen* Masse) gegeniiber
den alkoholabhingigen Minnern. Im Vergleich mit den Kontrollgruppen zeigten die
Frauen groBere Unterschiede in der Verringerung der Volumina als die alkoholkranken
Minner. Die Autoren interpretieren die Ergebnisse im Sinne einer groBeren Sensitivitéit

der Frauen hinsichtlich der neurotoxischen Alkoholwirkung.

Sowohl Nixon & Glenn (1995) als auch Mann et al. (1996) beschreiben kognitive Defizite
gleichen Ausmalles bei Frauen und Minnern. Es zeigen sich Beeintrichtigungen in der
Verarbeitungsgeschwindigkeit und visuell-motorischen Koordinationsfiahigkeit, im
Abstraktionsvermogen, in verschiedenen Parametern zur Gedichtnisleistung sowie in der
allgemeinen Aufmerksamkeitsleistung (Lammers et al., 1998). Steingass (1995) beschreibt
kognitive Leistungseinbuflen in Form von zeitlicher und ortlicher Orientierungsschwiche,
Storungen des Gedichtnisses und der Wahrnehmung, der Handlungsplanung und
Problemlosefdhigkeit, der Aufmerksamkeit und Konzentration sowie einer erhohten
Ablenkbarkeit. Bei angenommener monotoner Zunahme der Schidigung auf das Gehirn
(Mann et al.,, 1996) entwickeln weibliche Alkoholabhingige jedoch deutlich schneller

kognitive Defizite (vgl. auch Nixon und Glenn, 1995). Frauen haben signifikant kiirzere

11
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Trinkvorgeschichten (Scheurich, 2002). Mann et al. (1996) beschreiben diesen Zu-
sammenhang ebenfalls als ,, Teleskopeffekt kognitiver Beeintrdchtigungen bei alkohol-

abhiéngigen Frauen.

Biologische State-Marker bei Alkoholabhdngigkeit

Allen et al. (2000) untersuchten die oft verwendeten Laborparameter (,,Biomarker*)
Carbohydrat defizientes Transferrin (CDT), Gamma-Glutamyltransferase (y-GT) und das
Mittlere corpusculidre Erythroytenvolumen (MCV) auf geschlechtsspezifische Unter-
schiede. Die Sensitivitit (Wahrscheinlichkeit, durch ein diagnostisches Instrument richtige
Diagnosen zu stellen) zeigt zwischen Frauen und Minnern bei CDT und y-GT keine
Unterschiede. Die Spezifitit (Wahrscheinlichkeit, durch ein Verfahren keine falsch
positiven Diagnosen zu stellen) des CDT ist bei Miénner jedoch deutlich hoher. Die
Spezifitdt von CDT sei bei Frauen mit der von y-GT und MCV gleichzusetzen. Verant-
wortlich dafiir seien bei den Frauen geschlechtspezifische Faktoren wie Estrogen- und
Eisenhaushalt sowie die Graviditit. Bei Frauen wurden in der Pramenopause, in der Post-
menopause bei Ostrogensubstitution (Stauber et al., 1996), unter oraler Antikonzeptiva
(La Grange et al., 1995) und wihrend der Graviditdt (Stauber et al., 1996a) hohere CDT-
Werte auch ohne Alkoholbelastung gemessen als bei gleichaltrigen Minnern (siehe auch

im Uberblick Berg, 2002).

Junghanns & Wetterling (2002) untersuchten die Serumkonzentrationen von den
Leberenzymen y-GT, GOT und GPT sowie des MCV und des CDT bei alkoholabhiingigen
Patienten. Erhohte Serumkonzentrationen wurden fiir CDT bei 74 %, fiir das y-GT bei
71,4 % und fiir das MCV bei 59,6 % der zu einer Entzugsbehandlung aufgenommenen
Patienten gefunden. Jedoch zeigten sich erhebliche Geschlechtsunterschiede. Im CDT
wiesen zwar 84,3 % der ménnlichen Patienten pathologische Werte auf, bei den Frauen
waren es hingegen nur 42,5 %. Die Autoren erkldren die unterschiedlich Werte durch das
Trinkverhalten der Patienten. Fiir episodisches Trinken ist die Sensitivitdt der Verfahren
am geringsten, wahrend bei ,,Spiegeltrinkern* die hochste Sensitivitit der Alkoholismus-
marker zu verzeichnen ist (Méinner: 80 % und Frauen: 70 %). Der beste Priadiktor fiir ein
schweres Alkoholentzugssyndrom sollen bei den Ménnern der CDT-Wert (86,7 %) und
bei den Frauen der MCV-Wert (77,8 %) sein.

12
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2.4. Ursachen fiir den ,,Teleskopeffekt bei Frauen

Der Koperwassergehalt

Als Ursache fiir sich schneller entwickelnde somatisch-neurologische Folgestérungen und
Begleiterkrankungen wird der geringere Korperwassergehalt bei Frauen im Vergleich zu
Minnern diskutiert (Ely et al., 1999; Morhart-Klute & Soyka, 2002). Frauen zeigen im
Vergleich zu Minnern bei gleicher Alkoholmengenzufuhr und gleicher Trinkge-
schwindigkeit durchschnittlich hohere Blutalkoholwerte und hohere Alkoholkon-
zentrationen im Gewebe (vgl. auch Graham et al., 1998). Dafiir soll der geringere Korper-

wasserhaushalt und der hohere Korperfettanteil bei Frauen verantwortlich sein.

Alkohol ist wasser-, jedoch nicht fettloslich. Der aufgenommene Alkohol verteilt sich {iber
das Blut nur im wéssrigen Korpergewebe (im ,,Korperwasser*), nicht jedoch im Knochen-
und Fettgewebe, das im Mittel bei Ménnern zwischen 60 — 70 % und bei Frauen zwischen
50-60 % des Korpergewichtes ausmacht (El-Guebaly, 1995). Eine hohere Menge an
Fettgewebe erschwert also die Verteilung des Alkohols im Gewebe. Durch den generell
hoheren Fettanteil im Korper von Frauen zeigt sich somit bei Frauen bei gleicher
Trinkmenge und -geschwindigkeit durch ein geringeres Verteilungsvolumen eine hohere
Alkoholkonzentration im Blut. In der erhdhten Blut-Alkoholkonzentration bei den Frauen
wird eine erhohte Vulnerabilitéit fiir Alkoholfolgerkrankungen vermutet (Graham et al.,
1998; Mann und Ackermann, 2000) und in der Folge sollen bei Frauen alkoholassoziierte

Erkrankungen in geringerer Alkoholexpositionszeit auftreten.

Alkoholischer Metabolismus

Neben der Metabolisierung in der Leber wird angenommen, dass ein geringer Teil des
Alkohols bereits im Magen-Darm-Trakt mit Hilfe des Enzyms Alkoholdehydrogenase
(ADH) metabolisiert wird (vgl. Baraona et al., 2001; Frezza et al., 1990; Graham et al.,
1997; Lieber, 1997 und 2001). Frezza et al. (1990) argumentieren, dass im Gastro-
intestinaltrakt bei Frauen die ADH-Aktivitdt verringert ist. Die Autoren gehen in ihren
fritheren Artikeln von nur 25 % gastrointestinaler ADH-Aktivitdt bei den Frauen im Ver-
gleich zu den Minnern aus. 2001 konnte Lieber nachweisen, dass bei Frauen die [II-ADH-
Enzyme im Magen um 58 % weniger aktiv waren als bei Médnnern. Sie wiesen weiterhin

nach, dass sich die Alkoholabbaugeschwindigkeit bei alkoholischen Getrinken bis
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maximal 5 % Alkoholgehalt bei Frauen und Ménnern nicht unterscheidet. Trinken Frauen
Alkoholika mit einem Alkoholgehalt zwischen 10 und 40 %, ist ein verlangsamter gastro-

intestinaler Alkoholabbau bei den Frauen zu beobachten.

Baraona et al. (2001) gaben einer gesunden Stichprobe von Frauen und Ménnern 0,3
Gramm Ethanol pro Kilogramm Korpergewicht. Die Resorption des Ethanols durch
Alkoholdehydrogenase war bei den Frauen gastrointestinal um 42 % verringert, die Oxi-
dation in der Leber jedoch um 10 % erhoht. Auch sie fanden die erniedrigte ,,first-pass-

Metabolisierung* nur bei einer Alkoholkonzentration ab 10 %.

Kwo et al. (1998) fanden bei intravendser und dem Korpergewicht angepasster
Verabreichung von 6-prozentigem Ethanol keine signifikant unterschiedliche hepatische
Eliminationsrate. Jedoch war der ,,Lean body mass* (fettgewebefreie Korpermasse) bei
den Minnern im Gruppendurchschnitt 42 % grofler. Sie berechneten, dass die korrigierte
hepatische Eliminationsrate unter Einbeziehung des ,,LLean body mass* um bis zu 38 % bei

den Frauen erhoht ist.

Minner bauen also bereits im Gastrointestinaltrakt durch erhthte ADH-Aktivitdt mehr
Alkohol als Frauen ab. Frauen eliminieren vergleichsweise mehr Alkohol in der Leber.
Die verringerte gastrointestinale ADH-AKktivitédt bei Frauen wird als Erkldrung herange-
zogen, warum Frauen bei vergleichbarem Gewicht und gleicher konsumierter Alkohol-

menge hohere Blutalkoholkonzentrationen aufweisen als Ménner.

2.5. Genetische Einflussfaktoren

Alkoholerkrankungen sind multifaktorieller Genese. Genetische Faktoren werden derzeit
etwa gleichgewichtig zu Umgebungsfaktoren bewertet (Maier, 1996). Schuckit (1996)
geht davon aus, dass das Risiko, eine Alkoholerkrankung zu entwickeln, mit der Anzahl
alkoholkranker Verwandter und mit dem Ausmall der genetischen Nihe zu den
alkoholkranken Angehorigen wichst. Gleichwohl gebe es viele Merkmale, die in Familien
gehduft auftreten und nicht durch Erbfaktoren bedingt sind, so dass Umweltfaktoren

zwingend beriicksichtigt werden miissen. Die Alkoholkrankheit sei keine Erbkrankheit im
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Sinne einfacher Mendelscher Vererbungsmuster. Wie bei nahezu allen psychischen
Storungen geht man heute von einem allgemeinen Diathese-Stress-Modell aus (Comer,

1995).

Um genetische Einfliisse zu bestimmen, werden in Familienstudien familidre Haufungs-
muster von Erkrankungen beschrieben. Jennison und Johnson (1998) beobachteten die
Entwicklung von knapp 12.500 weiblichen und méinnlichen Heranwachsenden in einer
prospektiven Studie tiber fiinf Jahre hinweg. Sie bildeten zwei Beobachtungsgruppen, eine
mit und eine ohne Alkoholvorbelastung in der Familie. Die S6hne alkoholvorbelasteter
Familien experimentierten signifikant frither mit Alkohol, tranken heftiger (,,heavy
drinking“) und entwickelten schneller eine Alkoholabhéngigkeit als die familiér

alkoholvorbelasteten Tochter und die nicht vorbelasteten Kinder beiden Geschlechts.

Eine Zielgruppe fiir genetische Untersuchungen in so genannten Adoptivstudien, sind
Kinder, die getrennt von ihren alkoholkranken Eltern in Pflegefamilien aufwachsen.
Cloninger et al. (1981) untersuchten 151 schwedische ménnliche Adoptivpersonen mit
Alkoholproblemen und errechneten 44 % biologische Viter und 10 % biologische Miitter,
die ebenfalls Alkoholprobleme aufwiesen. In einer Kontrollgruppe mit Adoptivpersonen
ohne Alkoholabusus fanden sich 18 % der biologischen Viter und 5 % der biologischen
Miitter mit Alkoholproblemen. Nach Kendler (1994) wird die genetische Vulnerabilitit

sowohl von den Vitern als auch von den Miittern an ihre Kinder weitergegeben.

In Zwillingsstudien werden die Konkordanzraten von monozygoten und bizygoten
Zwillingspaaren miteinander verglichen. Dabei ist zumindest ein Zwilling von einer
Erkrankung betroffen (im folgenden zitiert nach Maier, 1996). Pickens et al. (1991)
fanden bei ménnlichen Zwillingspaaren bei einer relativ kleinen Stichprobengrof3e von 50
Paaren eine Konkordanzrate fiir eine Alkoholabhédngigkeit von 59 % bei monozygoten und
von 36 % bei bizygoten Zwillingen. Er berichtete von einer Hereditit von 60 %. Hrubec
und Omenn (1981) berichteten in einer fritheren Studie (N = 730) von Konkordanzraten
bei eineiigen ménnlichen Zwillingen von 26 % und bei zweieiigen von 12 % bei einer

statistisch berechneten Hereditit von 31 %.

In der bereits zitierten Studie von Pickens et al. (1991) fanden sich bei den weiblichen

Zwillingspaaren deutlich niedrigere Konkordanzraten (monozygot: 25 % und bizygot: 5 %
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bei einer Hereditédt von 42 %). Kendler et al. (1992) untersuchten 510 weibliche Zwillings-
paare (unselektiert) aus der Allgemeinbevolkerung und fanden Konkordanzraten von 26 %
fiir monozygote und von 12 % fiir bizygote Zwillingspaare bei einer Hereditédt von 50 %.
Heath et al. (1997) untersuchten eine groB3e australische Stichprobe (5889) von Zwillingen
und fanden hingegen unter Adjustierung von psychologischen und psychiatrischen (Major
Depression, ,,psychische Robustheit*, Novelty-Seeking, Extraversion und Neurozitismus)
sowie sozialen Einflussfaktoren (Religiositit, Bildungsstatus und Alter) in einem Logis-
tischen Regressionsmodell keine Unterschiede in der Hereditdt (knapp 60 %) zwischen

weiblichen und ménnlichen Zwillingspaaren.

Alkoholdehydrogenase (ADH) und die Aldehyddehydrogenase (ALDH)

Neuere Untersuchungen beschiftigen sich mit den genetisch bedingten Wirkungen und
Konsequenzen bei einem Konsum von Alkohol (im Uberblick Heinz & Mann, 2001). Die
wichtigsten Enzyme fiir die Alkoholverstoffwechselung sind die Alkoholdehydrogenase
(ADH) und die Aldehyddehydrogenase (ALDH, vgl. auch Kapitel 2.4). Fiir diese Enzym-
systeme konnten genetische Varianten beim Menschen aufgezeigt werden (Maier, 1996).
Es sollen Varianten vorhanden sein, die zu einer deutlichen Verminderung der Meta-
bolisierungsfahigkeit von Alkohol im Korper fithren (Heinz und Mann, 2001). Wird von
solchen Gentrigern Alkohol konsumiert, ist die Wirkung vergleichbar mit der von
Antabus (Maier, 1996). Bei Personen ohne diese Genvariante ruft Alkoholkonsum offen-
sichtlich deutlich weniger aversive Reaktionen hervor. Schuckit et al. (1994a, 1994b,
1996) untersuchten in einer prospektiven ,high risk Studie* die akuten Auswirkungen bei
einer Alkoholexposition. Dazu wurden die Kinder alkoholkranker Eltern im Lingsschnitt
beobachtet. Nach Maier (1996) lassen sich die Ergebnisse von der Arbeitsgruppe um

Schuckit wie folgt zusammenfassen:

- Sohne von Alkoholabhingigen zeigen eine hohere Toleranz und eine geringere
aversive und toxische Reaktion auf eine Alkoholexposition
- Sohne von Alkoholabhiingigen, die diese Merkmale aufweisen, zeigen das hochste

Risiko, spéter alkoholabhéngig zu werden.

In einer aktuellen Studie von Schuckit et al. (2000) konnten schlieBlich die gefundenen

Ergebnisse fritherer Untersuchungen bei Minnern auch fiir die Frauen annihernd repliziert
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werden. Demnach sind insbesondere Frauen und Ménner gefdhrdet, die weniger aversive

Reaktionen bei einem Alkoholkonsum zeigen, eine Alkoholabhéngigkeit zu entwickeln.

Maier (1996) merkt insgesamt kritisch an, dass aufgrund der vorliegenden Datenlage und
der empirisch oft widerspriichlichen Befunde die Stirke von genetischen und
umweltbezogenen Einflussfaktoren letztlich derzeit nicht sicher beurteilbar ist. Auch wenn
der Einfluss von ADH und ALDH als gesichert gilt, modulieren auch weitere (noch nicht

identifizierte) Gene die Entwicklung einer Alkoholabhéngigkeit.

2.6. Soziale Einflussfaktoren

Seit Mitte des 20. Jahrhunderts ist eine Erhohung des Alkoholkonsums bei Frauen zu beo-
bachten (Holdcraft & lacono, 2001). Verédnderungen kultureller Normen und Werteein-
stellungen sowie emanzipatorische Bewegungen, eine Veridnderung im Selbstverstindnis
und eine veridnderte Rolle der Frauen werden als Erkldrungen herangezogen (vgl. auch

Morhart-Klute & Soyka, 2002).

Gmel et al. (2000) untersuchten in einer multikulturellen Vergleichsstudie (Daten aus
Deutschland, Finnland, Frankreich und der Schweiz) die Zusammenhéinge zwischen
gesellschaftlichen Rollen der Frauen und gefahrlichem Alkoholkonsum. Sie fanden fiir die
deutsche Stichprobe signifikant mehr Frauen mit gefihrlichem Alkoholkonsum in der
Altersklasse zwischen 45 bis 59 Jahren, die nicht verheiratet waren, die kinderlos waren
und in einem Beschiftigungsverhiltnis standen. In einem Logistischen Regressionsmodell
waren eine ,.hohere Schulbildung* und ,,nicht verheiratet sein* die stirksten univariaten
Prédiktoren fiir einen gefidhrlichen Alkoholkonsum. Wenn verschiedene Rollenfunktionen
kombiniert werden, zeigte die Gruppe von Frauen, die nicht verheiratet, dlter und
berufstitig waren (unabhéngig, ob mit oder ohne Kinder), die hochsten Raten an gefihr-

lichem Alkoholkonsum.

Thundal et al. (1999) befragten 416 Frauen aus Goteborg mit Alkoholproblemen nach

threm Freizeitverhalten. Sie fanden erhohte Alkoholabhingigkeitsraten bei Frauen mit
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keiner oder nur einer Vertrauensperson. Alkoholabhingige Frauen nahmen signifikant

weniger an gesellschaftlichen Aktivititen teil.

Beschdftigungsstatus

In verschiedenen Untersuchungen wird Berufstitigkeit und beruflicher Erfolg mit
erhohtem Alkoholkonsum bei Frauen assoziiert (vgl. Gmel et al., 2000; Gomberg, 1997;
Wilsnack et al., 1987). Johnson & Gerstein (1998) sehen in der Doppelbelastung durch
Beruf und Familie ein erhohtes Risiko fiir einen Alkoholabusus. In Studien von Franke
(1998, 2001) waren bis zu 82,4 % der alkoholabhingigen Frauen erwerbstitig. Im Ver-
gleich fanden sich bei den medikamentenabhingigen Frauen nur 25 % Beschiftigte. In
einer niederldndischen Studie von Neve et al. (1996) fanden sich iiber nahezu alle
untersuchten Jahrgdnge signifikante Konsumunterschiede zwischen nicht berufstitigen
und in einem Beschiftigungsverhiltnis stehenden Frauen. Bei den letztgenannten Frauen

war der durchschnittliche Alkoholkonsum pro Woche etwa doppelt so hoch.

Henkel (1998, 2000) fand in einer Ubersichtsarbeit signifikant erhdhte Arbeitslosenquoten
bei alkoholkranken Minnern, nicht hingegen bei den Frauen. Er beschrieb dabei einen
ausgeprigten und nahezu linearen Zusammenhang zwischen der allgemeinen
Arbeitslosenquote (von 1975 bis 1998) und der Arbeitslosenquote bei alkoholabhidngigen
Minnern, die sich in fachklinische Behandlung begeben. Curran et al. (1999) untersuchten
den Einfluss von soziodkonomischen Faktoren (Einkommen und Beschiftigungs-
verhiltnis) versus alkoholvorbelasteten Eltern an Probanden mit Alkoholproblemen (931
Minner und 385 Frauen). In einer Logistischen Regressionsanalyse stellten sich bei den
Minnern die soziookonomischen Faktoren (geringes Einkommen und Beschiftigungs-
losigkeit) als die stidrksten Priddiktoren heraus, wéhrend sich bei den Frauen eine
alkoholvorbelastete Familie als stirkster Pradiktor fand. Allerdings verweisen die Autoren

auf Interaktionen dieser beiden Faktoren.
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Bildungsniveau

Neve et al. (1996) fanden bei Frauen bis in den Jahrgang 1989 erhohten Alkoholkonsum
in Abhéngigkeit vom Bildungsniveau. Frauen mit hoherer Bildung tranken signifikant
mehr Alkohol. Bei den Minnern konnte ein Bildungseinfluss nicht nachgewiesen werden.
Auch Franke (2001) fand bei substanzabhingigen Frauen die hochsten Schulabschliisse. In
der ,,.Deutschen Herz-Kreislauf-Priventionsstudie (Bloomfield & Mannsmann, 1997)
fand sich ein positiver Zusammenhang zwischen ,,hoheren soziookonomischen Status‘ bei

Frauen mit erhohtem Alkoholkonsum.

Ehe und Partnerschaft
Greenfield et al. (2002) stellten fiir Frauen und Mainner schlechtere 1-Jahres-
katamneseergebnisse nach einer Entzugsbehandlung fiir die Kriterien ,,Abstinenz* und

,,verbessertes Trinkverhalten* fest, wenn die Patienten nicht verheiratet waren.

Schneider et al. (1995) befragten 180 Frauen und 410 Ménner nach der Entlassung aus
einer suchtspezifischen Behandlung nach 3 — 15 Monaten. Bei den Ménnern war eine
bestehende Ehe und eine Zusammenleben mit der Ehefrau ein Pradiktor fiir ,,verbessertes*
Trinkverhalten, wihrend bei den Frauen erstaunlicherweise eine Ehe mit schnellem

Riickfall nach der Entlassung korreliert war.

In ihrer Untersuchung an 156 alkholkranken Minner und 103 Frauen iiber einen
Beobachtungszeitraum von iiber 20 Jahren fanden Lewis et al. (1995) hingegen, dass eine
Ehescheidung fiir die Minner ein signifikant stirkerer Prddiktor fiir eine friithzeitige

Mortalitit war als fiir die Frauen.

2.7. Komorbide psychische Storungen

Komorbiditidt bedeutet das gemeinsame Auftreten psychischer Erkrankungen bei einer
Person (Stieglitz & Freyberg, 1998). Zu unterscheiden sind komorbide Stérungen
zwischen verschiedenen Hauptkategorien, dessen Klassifikation nach Einfithrung der
multiaxialen Diagnosesysteme in ICD 10 (Dilling et al., 1993) und DSM-III-R (APA,

1987; Wittchen et al., 1989) ermoglicht wurde, und komorbide Stérungen innerhalb einer
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Hauptkategorie. Das Komorbiditétsprinzip von ICD-10, DSM-III-R und DSM-IV beruht
auf einer deskriptiven Psychopathologie; Doppel- und Mehrfachdiagnosen sind dem-
zufolge nicht gleichzusetzen mit Mehrfacherkrankungen im nosologischen Sinn (Zeiler,
1991). Schwoon (2001) vermerkt kritisch, dass die neuen Diagnosesysteme des DSM und

der ICD parallele Diagnosen begiinstigen und damit die Komorbiditit tiberschitzen.

Zahlreiche deutsche und internationale Studien belegen hohe Komorbidititsraten bei
Alkoholabhéngigen (vgl. z. B. Brady & Randall, 1999; Mann & Giinthner, 1998; Wittfoot
& Driessen, 2000). Je nach Studie werden bei alkoholkranken Minnern Komorbiditéts-
raten von 20 —40 % und bei Frauen zwischen 30 — 60 % angegeben. Bott et al. (2002)
geben das Risiko fiir Abhéingige, an einer weiteren psychischen Storung zu erkranken, um
das Zweifache erhoht gegeniiber Nichtabhidngigen an. Nach der Therapievergleichsstudie
»Projekt MATCH* (1997, 1998) werden Alkoholabhingige mit einer oder mehreren
komorbiden psychischer Storungsbildern hdufiger akutpsychiatrisch behandelt, lassen sich
aber seltener zu weiterfilhrenden Mafnahmen bewegen und zeigen in den Katamnese-

untersuchungen weniger gute Abstinenz- bzw. Besserungsraten.

Untersuchungen zur Komorbiditit von Alkoholabhingigkeit und anderen psychischen
Storungen beziehen sich zumeist auf stationédr behandelte Patienten mit alkoholbezogenen
Problemen (Wittfoot & Driessen, 2000). Mann und Giinthner (1998) halten zum Konzept
der Komorbiditit fest, dass gerade nach ldngerfristig erhohtem Alkoholkonsum und
withrend bzw. unmittelbar nach akuten Entzugssyndromen hiufig ausgeprigte Angst- und
Depressionssymptome aufzufinden sind. Schuckit und Hesselbrock (1994) bewerten in
Untersuchungen gefundene Pridvalenzzahlen zu komorbiden psychischer Stérungen bei
Alkoholabhingigen gar als Artefakt. Die Autoren schlagen daher vor, zwischen durch den
Entzug hervorgerufenen Stérungen und entzugsunabhéngigen Stérungen zu unterscheiden.
Diese Unterscheidung in ,,alkoholinduzierte bzw. alkoholunabhéngige Stérungen® ist nach
Gammeter (2002) prognostisch und therapeutisch wesentlich, da psychische Symptome,
die vielfach als komorbide Stérungen diagnostiziert werden, zumeist nach vier bis sechs
Wochen remittieren. Die Abb. 1 zeigt die von Schuckit (2000) vorgenommene und von

Gammeter (2002) adaptierte Taxonomie psychischer Stérungen bei Alkoholabhingigen.
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Abb. 1: Alkoholinduzierte und alkoholunabhingige Storungen (Gammeter, 2002)

Alkoholabhiingigkeit

N

Induzierte Stérungen

Psychische Storungen

4

Unabhingige Storungen

Mit Alkoholabhiingigkeit
assoZiierte Storungen
(Dauer in der Regel nicht
langer als vier Wochen)

Nicht mit Alkoholabhdingigkeit
assoziierte Storungen

Entzugssyndrome

Delirien

alkoholtoxische Demenz

amnestisches Syndrom

alkoholinduzierte affektive Stérungen
alkoholinduzierte psychotische Stérungen
alkoholinduzierte Angststorungen
alkoholinduzierte sexuelle Dysfunktionen
alkoholinduzierte Insomnien

Alkoholabhdingigkeit und affektive Storungen

Personlichkeitsstorungen
Storungen der Erndhrung
Bipolare Storungen
Schizophrenie
Panikstorung

Soziale Phobie

Insgesamt weisen Studien iiber Privalenz und Inzidenz in Abhingigkeit von den unter-

suchten Stichproben und des eingesetzten Methodeninventars hohe Streuungen auf (Jung,

1996). Bei Alkoholabhidngigen liegen die Lebenszeit-Privalenzraten fiir das gesamte

Spektrum depressiver Syndrome zwischen 30 % und 60 % (Soyka, 1996, 1997). Schuckit

et al. (1997) berichten von 15,2 % depressiver Storungen bei Alkoholabhédngigen, die sich

vor der Erkrankung bzw. wihrend einer langfristigen Abstinenzphase manifestieren und

von 26,4 % alkoholassoziierter depressiver Storungen. Gleichwohl berichten Schuckit et

al. (1997b) in einer groBen Studie mit iiber 2000 Alkoholabhéingigen und 900 nicht sucht-

abhiéngigen ,,Kontrollen* von keinen Unterschieden hinsichtlich der Lebenszeitpridvalenz

fiir das Auftreten von depressiven Storungen (jeweils knapp 15 %).
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Rounsaville et al. (1987) konnten zeigen, dass ein Jahr nach Therapie bei depressiven
Alkoholikerinnen lediglich leicht erhohte ,,psychopathologische Scores* und korperliche
Symptome sowie eine signifikante Verbesserung hinsichtlich des Trinkverhaltens nach-
weisbar waren, wihrend es bei den depressiven ménnlichen Alkoholabhédngigen zu einer
weiteren Progredienz mit hoheren Trinkmengen, schwereren Entzugssymptomen und
ausgeprégteren korperlichen und sozialen Folgen gekommen war. Driessen et al. (1994)
gehen jedoch davon aus, dass komorbide Alkoholabhingige in einer zwolfmonatigen
Nachuntersuchung keinen ungiinstigeren Verlauf ihrer Abhingigkeit zu verzeichnen

haben.

Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich depressiver Storungen bei Alkohol-
abhingigen werden z. B. von Jung (1995) beschrieben, der eine Punktprivalenzrate von
38 % fiir Frauen und lediglich eine von 10 % fiir Ménner in einer deutschen Studie
vorfand. In einer amerikanischen repridsentativen Komorbidititsstudie fanden Kessler et
al. (1997) bei 24 % der alkoholkranken Minner und bei 48 % der alkoholkranken Frauen
eine depressive Storung. El-Guebaly (1995) berichtet fiir den angloamerikanischen Raum
von einer Lebenszeitprivalenz von 15—20 % fiir alkoholkranke Frauen und 5 % fiir
alkoholkranke Ménner. Punktprivalenzen hinsichtlich depressiver Storungen gibt sie mit
66 % fiir die Frauen und 22 % fiir die Ménner an. Helzer und Pryzbeck (1988) zeigten in
ihren fritheren Untersuchungen fiir depressive Storungen bei minnlichen Alkohol-
abhingigen ein Lebenszeitrisiko von 5 %, bei weiblichen von 19 % und damit vergleich-

bare Ergebnisse.

Lindeman et al. (2000) fanden in einer groBen finnischen Studie altersadjustierte
Einjahrespridvalenzen fiir eine Major Depression von 7,2 % fiir Minner und 10,9 % fiir
Frauen. Téglicher Alkoholkonsum erhoht dabei die Auftretenswahrscheinlichkeit (,,0dds
ratio®) fiir Frauen um den Faktor 1,60 und fiir die Méanner um den Faktor 1,34. Mindestens
einmal pro Woche ,,bis zum Rausch trinken* erhoht die Wahrscheinlichkeit um den Faktor
3,88 bei den Miénnern und um 10,05 bei den Frauen. Der letztgenannte Priadiktor zeigte in
dieser Untersuchung im Vergleich zu allen anderen erhobenen soziographischen

Merkmale die hochsten ,,0dds ratio®.

In einer Studie von Hasin und Grant (2002) wurden 6050 aktuell abstinente US-

Amerikaner mit Alkoholproblemen in der Vorgeschichte befragt. Sie unterteilten die
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Stichprobe zundchst in Alkoholabhingige und Alkoholmissbraucher nach DSM-IV-
Kriterien. AnschlieBend berechneten sie die Beziehungen zwischen einer fritheren
Alkoholerkrankung und einer aktuell vorliegenden ,Major Depression” in einer
logistischen Regression. Bei 7,6 % der Alkoholabhingigen wurde eine depressive Storung
diagnostiziert, bei den Missbrauchern lediglich 2 %. In dem logistischen Regressions-
modell ergab sich entsprechend eine hohe Auftretenswahrscheinlichkeit von 4,21 fiir die
»trockenen Alkoholabhidngigen fiir eine depressive Storung, bei den Alkoholmiss-
brauchern ergab sich eine Auftretenswahrscheinlichkeit von 1,39. Das Geschlecht spielte
dabei keine Rolle als Pridiktor fiir eine depressive Storung bei abstinenten Alkohol-

kranken (Auftretenswahrscheinlichkeit 0,44).

Moscato et al. (1997) stellten die Hypothese auf, dass eine depressive Storung bei Frauen
eine signifikanter Pradiktor fiir ein Alkoholproblem darstellt, wihrend bei Minnern ein
Alkoholproblem depressive Symptome bedingt. In einer Lingsschnittstudie befragten sie
1400 reprisentative US-Amerikaner iiber insgesamt sieben Jahre hinweg. Fiir Frauen
konnte die Hypothese nach drei- und vierjdhriger Nachbefragung verifiziert werden. Bei

den Minnern konnte die formulierte Hypothese jedoch nicht bestitigt werden.

Alkoholabhdngigkeit und Angststorungen

Neben den depressiven Storungen sind die Angsterkrankungen bei Alkoholabhédngigen am
hiufigsten untersucht worden. Die pathogenetischen Zusammenhinge zwischen Angst
und Suchtmittelabusus sind jedoch bisher nur unzureichend geklart (Krausz & Miiller-
Thomsen, 1994). In das Spektrum der Angststorungen werden die Panikstorung mit oder
ohne Agoraphobie, die Agoraphobie, die soziale Phobie, einfache und isolierte Phobien,
die generalisierte Angststorung sowie die posttraumatischen Belastungsstorungen sub-
sumiert. Im DSM-IV (SaB, 1996) werden auch die Zwangsstorungen den Angst-
erkrankungen zugeordnet, nicht jedoch in der ICD 10 (Dilling et al., 1993).

Sehr viele Studien belegen eine hohe Komorbidititsrate von Alkoholabhédngigkeit und
Angststorungen. Jung (1996) berichtet von Privalenzschidtzungen in verschiedenen
Studien mit einer groBen Spannbreite, die von 1 % bis 69 % reicht. Krausz (1994) gibt in
klinischen Studien von Alkoholabhingigen die Prdvalenzen mit 20,8 % fiir Panik-

erkrankungen, 22,9 % fiir generalisierte Angststorungen und 33 % fiir Phobien an. Dem-
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nach litten insgesamt 44 % der untersuchten Stichproben an einer Angsterkrankung nach

den Kriterien des DSM-III. Frauen sind dabei hédufiger betroffen als Ménner.

Jung et al. (1995) geben Privalenzraten fiir Angsterkrankungen insgesamt bei Alkoholab-
hingigen fiir die Frauen mit 44 % und fiir die Méinner mit 20 % an. Ross et al. (1985)
untersuchten stationidre und ambulante alkoholabhingige Patienten (241 Frauen und 260
Minner). Die Lebenszeitpriavalenzen fiir Angststorungen wurden fiir die Frauen mit
51,9 % und fiir die Ménner mit 35,1 % angegeben. Dabei wiesen die Frauen vor allem

hohere Privalenzen fiir Agoraphobie, einfache Phobien und Panikstorungen auf.

Hesselbrock et al. (1985) geben in einer fritheren Untersuchung bei 321 stationdr
behandelten Alkoholabhingigen Phobien bei 44 % der Frauen und 20 % der Minner und

Panikstorungen bei 14 % der Frauen und 8 % der Ménner an.

Schuckit und Hesselbrock (1994) fanden nach einem Literaturiiberblick lediglich fiir
Panikstorungen, Generalisierte Angststorung und Soziale Phobien leicht erhohte
Pravalenzraten fiir Alkoholabhidngige im Vergleich zu der Normalbevolkerung. Bei
Agoraphobie und Zwangsstorungen fanden sie keine hohere Auftretenswahrscheinlichkeit.
Weiterhin untersuchten sie, ob es sich um primére (schon vor der Alkoholerkrankung
bestehende) oder um sekundire (erst nach der Alkoholerkrankung sich manifestierende)
Angsterkrankungen handelte. Der Anteil an ,,sekundédren Angststérungen® war signifikant
hoher. Kushner et al. (1990) argumentieren in dhnlicher Weise und berichten von einem
erheblichen Anteil von Angstsymptomen, die dem Beginn der Alkoholerkrankung erst
folgen. Schuckit und Hesselbrock (1994) merken weiterhin kritisch an, dass viele
Alkoholabhidngige im akuten Alkoholentzug schwere Angstsymptome bis hin zur
paroxysmalen Panikattacken zeigen. Im protrahierten Alkoholentzug zeigen sich diffuse
Angstgefiihle, emotionale Instabilitit, autonome Uberaktivitit und Schlafstérungen, die
vielfach als Angstsymptome verstanden werden und iiber Wochen und Monate andauern
konnen. Schuckit et al. (1997b) geben jedoch fiir Alkoholabhingige, die sich nicht in
stationdrer Behandlung befinden, mit knapp 10 % deutlich geringere Lebenszeitpri-
valenzen an. Die Lebenszeitpriavalenz ist jedoch auch in ihren Studien gegeniiber nicht

abhiéngigen Kontrollpersonen dreifach erhoht.
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Missbrauchserfahrungen

Das Risiko, eine Alkoholabhéngigkeit zu entwickeln, sei fiir Frauen die sexuelle oder
physische Missbrauchserfahrungen erlebt haben, hoher als bei den Minnern (Brienza &
Stein, 2002). Galaif et al. (2001) untersuchten in einer prospektiven Léangsschnittstudie
300 Frauen und 100 Minner. Fiir beide Geschlechter ergaben sich signifikante Zu-
sammenhénge zwischen korperlichen Misshandlungen und sexuellen Missbrauchs-
erfahrungen in der Kindheit und der Entwicklung von Alkoholproblemen. Die Alkohol-
probleme erwiesen sich dabei als iiber die Zeit stabil. Frauen berichteten zu einem hoheren
Prozentanteil von sexuellen Missbrauchserfahrungen. Im Projekt MATCH wurden die
Patienten nach emotionalen, physischen und sexuellen Missbrauchserfahrungen befragt.
Rice et al. (2001) berichten dabei von einem hohen Anteil fiir beide Geschlechter, aber
auch von deutlichen Geschlechterunterschieden. 77 % der Frauen und 54 % der Minner
berichteten irgendeine Form des definierten Missbrauchs. Wihrend 6 % der Minner einen

physischen und sexuellen Missbrauch angaben, taten dies 31 % der Frauen.

Windle et al. (1995) befragten knapp 500 alkoholabhingige Minner und 300 alkoholab-
hingige Frauen wihrend einer stationdren suchtspezifischen Behandlung. Demnach
berichteten 33 % der Frauen und 24 % der Minner von physischen Missbrauch in der
Kindheit und 19 % der Frauen und 12 % der Minner von sexuellen Missbrauchser-

fahrungen.

Greenfield et al. (2002) befragten in einer prospektiven Studie jeweils 59 Ménner und
Frauen iiber ein Jahr lang nach einer stationiren Behandlung. Sexuelle Missbrauchs-
erfahrungen waren dabei assoziiert mit einem fritheren Riickfall bei beiden Geschlechtern.
Auch sie fanden eine hohere Rate von sexuellen Missbrauch bei den Frauen. Chermack et
al. (2000) befragten 110 minnliche und 103 weibliche Alkoholabhingige wihrend einer
stationdren suchtspezifischen Behandlung hinsichtlich ihrer Gewalterfahrungen in der
Familie. Auch sie kamen zu dem Ergebnis, dass Gewalt in der Kindheit und Adoleszenz
fir Ménner und Frauen gleichermaBlen ein Risikofaktor fiir die Entwicklung einer

Substanzabhéngigkeit darstellt.

Suizid und Suizidversuch
Nach einer Literaturiibersicht schitzen Wolfersdorf und Maulen (1992), dass in Deutsch-

land der Anteil Alkoholabhingiger unter den durch Suizid verstorbenen psychisch
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erkrankten Personen 20 — 30 % betrdgt (im Vergleich: Depressive Storungen werden mit
40 — 70 % und die Schizophrenie mit 2 — 12 % angegeben). Der Anteil der Suizidversuche
wird bei Alkoholabhidngigen um das etwa 10fache hoher eingeschitzt als vollendete
Selbsttotungen (Wolfersdorf, 1998). Der Anteil der Suizidversuche liegt in der Diagnose-
gruppe der Alkoholabhéngigen bei 3 — 25 %. Die Rezidivhiufigkeit bei Personen mit
einem Suizidversuch ist hoch. 10 — 15 % begehen einen erneuten Suizidversuch bei einer

Suizidmortalitdt von 5 % (Wolfersdorf, 1998).

Das Lebenszeitrisiko bei Alkoholabhédngigen fiir einen Suizid wird mit 11 — 15 % ange-
geben (Murphy et al., 1992). In einer schwedischen Stichprobe von 313 alkoholab-
hingigen Frauen fanden Waern et al. (2002) eine Einjahrespravalenz von 6,6 %. Murphy
und Wetzel (1990) gehen von einer Erhohung der Suizidrate bei Alkoholabhingigen
gegeniiber der Normalbevolkerung von dem 60 bis 120fachen aus, wobei abstinente
Alkoholabhingige kein erhohtes Suizidrisiko zeigen sollen. Driessen et al. (1994) geben
das Suizidversuchsrisiko bei Alkoholabhédngigen in Deutschland gegeniiber der Allge-
meinbevolkerung als 22 bis 44fach erhoht an. In einer deutschen Studie untersuchten
Driessen et al. (1998) Suizidversuch und Suizidphantasien an 250 stationidr behandelten
Alkoholabhédngigen zum Behandlungszeitpunkt und ein Jahr spiter. Anamnestisch berich-
teten 29 % der Patienten von einem Suizidversuch in der Vorgeschichte. Wihrend des
Einjahres-Katamnesezeitraumes gaben 5,4 % der Patienten einen Suizidversuch und 14 %

Suizidideen an. Dabei fanden sich keine Geschlechtsunterschiede.

In einer dédnischen Bevolkerungsumfrage fanden Qin et al. (2003) fiir einen vollendeten
Suizid in einer psychischen Erkrankung den stirksten Pradiktor fiir beide Geschlechter.
Psychische Erkrankungen und eine suizidvorbelastete Familie erhohen das Risiko fiir
Frauen mehr als fiir Ménner. Geringes Einkommen und Beschéftigungslosigkeit erhthen
das Risiko mehr fiir Manner. Grant und Hasin (1999) berichteten in einer amerikanischen
Bevolkerungsbefragung, dass neben einer depressiven Storung und nicht verheiratet zu
sein, eine Alkoholabhingigkeit fiir beide Geschlechter das Risiko fiir Suizidgedanken
erhoht. Beschiftigungslosigkeit war nur fiir die Méinner ein Pradiktor fiir Suizid-
phantasien. Preuss et al. (2002) fanden in einer Stichprobe von 3190 amerikanischen
Alkoholabhéngigen mit einem oder mehreren Suizidversuchen in der Vorgeschichte einen
schlechteren Verlauf der Suchterkrankung wund eine hohere Pridvalenz von

substanzinduzierten komorbiden Storungen (siehe auch Schuckit, 2000) sowie hoheren
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Gebrauch anderer psychoaktiver Substanzen. Dieselbe Stichprobe wurde in einer pros-
pektiven Studie in 5-Jahreskatamnesen nachbefragt (Preuss et al., 2003). 56 unternahmen
einen Suizidversuch, wobei sich keine Unterschiede zwischen Minnern und Frauen
zeigten. Ein fritherer Suizidversuch war dabei ein signifikanter Priddiktor fiir einen

erneuten Suizidversuch im Katamnesezeitraum.

2.8. Inanspruchnahme von suchspezifischen Behandlungsmafinahmen

Deutschland verfiigt nach Ansicht von Siifl (1995) iiber das beste, aber auch aufwendigste
Suchtbehandlungsnetz der Welt. Es existiert ein flichendeckendes Netz ambulanter
Beratungsstellen und stationdrer Behandlungseinrichtungen (Mann & Mundle, 1997). Die

Tabelle 2 zeigt die Versorgungslage der Alkoholabhingigen in Deutschland im Uberblick.

Tabelle 2: Die Versorgung der Alkoholabhéingigen” (nach Mann & Mundle, 1997)

Einrichtungen Anzahl der Prozentsatz der
Behandlungen pro erreichten
Jahr Alkoholabhingigen
Medizinische 25.000 1 %

Rehabilitationsmafnahmen
(Entwohnungstherapien)

Entzugsbehandlungen in 62.000 3,1 %
psychiatrischen Kliniken

Beratungsstellen 250.000 10 %
Innere und chirurgische Abteilungen in  600.000 24 %

Allgemeinkrankenhéusern

Hausirztliche Versorgung 1.800.000 70 — 80 %

“Fiir diese Untersuchungen sind die Privalenzzahlen von 2.5 Millionen Alkoholabhédngigen
(DHS, 1996) zugrunde gelegt.
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Versorgung durch psychiatrische Fachkrankenhdiuser und Fachklinken

Trotz eines breiten Angebotes von spezialisierten Fachkliniken und -abteilungen und
Suchtabteilungen innerhalb psychiatrischer Kliniken mit entsprechenden suchtspezifischen
Behandlungsangeboten und hochqualifiziertem Personal, nehmen nur ein geringer
Prozentsatz der alkoholabhédngigen Patienten storungsspezifische Behandlungsmoglich-
keiten wahr. Mann (2002) berichtet, dass sich lediglich 3,1 % der Alkoholabhédngigen in
einer Suchtabteilung einer psychiatrischen Klinik behandeln lassen, in spezialisierten
Fachkliniken sind es nur 1,7 % der Betroffenen. In Untersuchungen Anfang der 90er Jahre
gelang Wienberg (1995) zu dhnlichen Ergebnissen. Er berichtet von 6 % der Alkohol-
abhiéngigen, die auf Suchterkrankungen spezialisierte Kliniken aufsuchen. Dabei wird in
psychiatrischen Kliniken und Abteilungen die Belegung durch Suchtkranke von Mann
(1997) auf 40 % und von Wienberg (1992) auf circa 45 — 50 % geschitzt. Entsprechend
hoch ist der Anteil der stationidren Aufnahmen von Alkoholkranken, insbesondere bedingt

durch hiufige Wiederbehandlungen.

Entzugsbehandlungen in Allgemeinkrankenhdusern weisen hohe Riickfallraten auf.
Werden zugleich psychotherapeutische MaBlnahmen wie in der ,,Qualifizierten Entzugs-
behandlung® etabliert, konnen die Abstinenzraten deutlich verbessert werden. Unter den
Bedingungen einer ,,Qualifizierten Entzugsbehandlung® konnen sich circa 50 % der Alko-

holabhéngigen zu weiterfithrenden BehandlungsmaBnahmen entscheiden (Mann, 1997).

Versorgung durch medizinische Rehabilitationsmafinahmen (Entwohnungstherapien)

Neben der Qualifizierten Entzugsbehandlung in iiberwiegend psychiatrischen Kliniken
stehen circa 10.000 Therapiepldatze (DHS, 2002) in medizinischen Rehabilitations-
einrichtungen in Kostentrdagerschaft der Rentenversicherungstriger mit regelhaften
Behandlungszeiten zwischen 8 — 16 Wochen zur Verfiigung. Medizinische Rehabili-
tationsmafnahmen werden lediglich von 1 % der Alkoholabhéingigen wahrgenommen

(Mann & Mundle, 1997).

Geschlechtsspezifische  Unterschiede in der Inanspruchnahme suchtspezifischer
Behandlungsmafinahmen

Dawson (1996) befragte 7359 alkoholmissbrauchende und alkoholabhédngige ameri-
kanische Erwachsene. Nur 23 % der Minner und 15,1 % der Frauen nahmen zu

irgendeinem Zeitpunkt ihrer Erkrankung eine suchtspezifische Behandlung in Anspruch
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(drztliche oder psychotherapeutische Behandlung, Selbsthilfegruppen). Bis zur
Inanspruchnahme irgendeiner suchtspezifischen Hilfe vergingen bei den Minnern 5,0
Jahre und bei den Frauen 2,1 Jahre (Angaben in Median) nach Manifestation ihrer
Alkoholerkrankung. Frauen nehmen dabei signifikant weniger Hilfe des Suchtsystems in
Anspruch (vgl. dazu auch Murphy et al., 2000). Die Frauen, die Hilfen beanspruchen,
initialisieren deutlich frither eine Behandlung als die Minner (vgl. im Uberblick auch

Greenfield, 2002).

Piazza (1989) gibt an, dass sich Frauen 4,3 Jahre friiher in stationdre Behandlung begeben.
Er berichtet von durchschnittlich 10,4 vergehenden Jahren bei den Frauen und 14,7 Jahren
bei den Minnern seit Beginn erster Alkoholprobleme und Inanspruchnahme einer
Suchtbehandlung. Nach den vorliegenden Befunden begeben sich Frauen deutlich frither

in suchtspezifische Behandlung als Minner.

Callaghan und Cunningham (2002) beobachteten knapp 2500 amerikanische alkohol-
kranke Patienten hinsichtlich der Inanspruchnahme einer erneuten Entzugsbehandlung.
Signifikante Priadiktoren waren keine berufliche Beschiftigung, nicht verheiratet sein, ein
Alter tiber 37 Jahre und mindestens ein vorheriger Therapieabbruch. Dabei fanden sie

zwischen den Geschlechtern keine Unterschiede.

Selbsthilfegruppe

Nach Zeitler (2001) leisten Selbsthilfegruppen einen unverzichtbaren Beitrag gerade bei
der Nachsorge nach einer abgeschlossenen suchtspezifischen Behandlung. Eine Phase, in
der augrund der hohen Vulnerabilitit des Patienten eine umfassende Unterstiitzung notig
ist. Der Einfluss von Selbsthilfegruppen auf eine kontinuierliche Abstinenz ist nach Miller
et al. (1999) empirisch recht gut belegt. Schuckit et al. (1997) untersuchten 1853
alkoholkranke Frauen und Minner hinsichtlich drei Monate oder ldnger andauernder
Abstinenzphasen. 55,6 % der rekrutierten Alkoholabhédngigen berichteten von mindestens
einer definierten Abstinenzphase, 43 % von zwei und mehr. In einer logistischen
Regression erwies u. a. die regelmédfBige Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe der
»~Anonymen Alkoholiker (AA)*“ als einer der stirksten Priddiktoren fiir mehrmonatige
Abstinenzperioden. Den stidrksten Einfluss zeigte dabei die Teilnahme an einer

Selbsthilfegruppe bei den mehr als fiinf Jahre abstinent lebenden Alkoholabhéngigen.
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Kiifner et al. (1988) konnten zeigen, dass vier Jahre nach einer stationdren Therapie 71 %
der regelmiBig an einer Selbsthilfegruppe teilnehmenden Minner alkoholabstinent lebten,
bei den regelmiBig teilnehmenden Frauen lag die Rate jedoch nur bei 45 %. Minner

profitieren von diesem Angebot also offensichtlich besser als Frauen.

Bischof et al. (2000, 2001) berichten von einem hohen Prozentsatz an Alkoholabhiingigen,
die ohne professionelle Hilfe und Behandlung remittieren (,,natural remitters®). Sie
untersuchten 38 Frauen und 106 Minner, die ohne Inanspruchnahme formeller Hilfen zur
Alkoholabstinenz zuriickfanden und verglichen diese Stichprobe mit abstinenten Alko-
holabhéngigen, die Teilnehmer an einer Selbsthilfegruppe waren. Sie fanden in ihrer
Befragung insgesamt nur wenige Unterschiede. Teilnehmer einer Selbsthilfegruppe infor-
mieren hdufiger ihr soziales Umfeld iiber ihre tiberwundenen Alkoholprobleme, nutzen
aber vor allem soziale Unterstiitzung bei aufkommendem Suchtmittelverlangen

(,,Craving*) im Sinne einer Copingstrategie.

In einer Studie von Timko et al. (2002) wurde die Stichprobe in vier Gruppen unterteilt:

- keine suchtspezifische Inanspruchnahme
- nur Teilnahme bei den Anonymen Alkoholikern
- stationidre Behandlung

- stationdre Behandlung und Teilnahme bei den Anonymen Alkoholikern

Generell fanden sich keine Unterschiede in der Inanspruchnahme der Hilfesysteme
zwischen den Geschlechtern. Bei den Frauen ist jedoch in Abhingigkeit von der Schwere
ithrer Suchterkrankung die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppen wahrscheinlicher als bei
den Minnern. Bezogen auf den langfristigen Verlauf der Suchterkrankung scheinen

Frauen mehr von einer Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe zu profitieren.

2.9. Die Behandlungsmotivation

Ferstl (1998) operationalisiert den Begriff der Motivation als Grad der Verdnderungs-
bereitschaft im Hinblick auf
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- den Beginn einer Behandlung
- die aktive Mitwirkung an der Erreichung der Therapieziele bis zum planmiBigen
Abschluss

- und die Vermeidung von Riickfillen nach der Behandlung.

Prochaska und DiClemente erarbeiteten 1982 erstmals ein umfassendes theoretisches
Modell zur Beschreibung von auf Motivation und Volontation basierenden
Verhaltensverdnderungen. Thr Modell fand vor allem im angloamerikanischen Sprachraum
Verbreitung und reges Forschungsinteresse. Das Stadienmodell der Veridnderungen
beinhaltet die Zielsetzung, jegliche Form menschlicher Verhaltensdnderung modellhaft
abbilden zu konnen (Heidenreich & Hoyer, 2001). In der Erforschung von Abhéngigkeits-
erkrankungen findet es vor allem Anwendung in der Alkohol- und Nikotinabhingigkeit.
Prochaska und DiClemente beschrieben die folgenden fiinf Phasen von Verdnderungs-
einstellungen und Veridnderungsverhalten (in Anlehnung an Maurischat, 2001, vgl. auch

Prohaska & DiClemente, 1982 und Prohaska et al. 1992):

Precontemplation (,,Ahnung*, ,.fehlende Problembewusstheit*) ist die erste Phase, in der

Menschen keine Absicht haben, ihr Verhalten und ihre Uberzeugungen zu indern. Die
Personen sind sich ihres Problems nicht bewusst, bagatellisieren, verdringen oder ver-
leugnen es. Hinweise aus dem sozialen Umfeld hinsichtlich des Alkoholkonsums werden

nicht ernst genommen.

Contemplation (,,Absicht®, ,Nachdenklichkeit*) ist die zweite Phase, in der sich die
Menschen mehr und mehr ihrer Problematik bewusst werden und iiber Verdnderungen

nachdenken; Selbstreflektion und Selbstaufmerksamkeit nehmen zu.

Preparation (,,Vorbereitung®) oder Determination (,,Entschlossenheit®) ist die dritte Phase,
in der die Personen die Absicht duBern, Verhalten zu dndern bzw. schon erfolglose Ver-
dnderungsversuche unternommen haben. Negative Konsequenzen eines Problemver-

haltens liberwiegen gegeniiber den positiven.

Action (,,Handlung®) ist die vierte Phase, in der die Menschen ihr Verhalten aktiv ver-

dndern und ihre Erfahrungen neu strukturieren, um ihr Problem zu 16sen. Diese Phase gilt
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als die aktivste, da das neue Verhalten in Alltagsroutinen integriert wird und das soziale

Umfeld die Verdnderungen vermehrt wahrnimmt.

Maintenance (,,Aufrechterhaltung®) ist die fiinfte Phase, in der die Menschen ihre Ver-
haltensveridnderungen beibehalten und moglichen Riickfillen vorbeugen. Die Anwendung

der erlernten Fiahigkeiten und Strategien wird nun zur Routine.

Wihrend in den beiden initialen Phasen ,,Precontemplation und Contemplation® Ein-
stellungen und Kognitionen iiberwiegen, stehen in den Phasen ,,Preparation und Action*
Verhaltensaspekte und Verhaltensverdnderungen im Zentrum. Die letzte Phase
,Maintenance* ist wiederum maBgeblich von neu gewonnenen Uberzeugungen und Ein-
stellungen bestimmt. Die verschiedenen Phasen des Modells werden dabei aufsteigend
durchlaufen. Nach Keller et al. (2001) ist jedoch jederzeit ein Riickschritt in eine vor-
herige Phase moglich. Eine Regression von den Phasen ,,Action* und ,,Maintenance* wird
als Riickfall (,,relapse®) definiert. Eine konkrete Aussage dariiber, wie lange der gesamte
Prozess der Verhaltensénderung bzw. das Durchlaufen eines einzelnen Stadiums andauert,
wird nicht getroffen. Je nach Person kann der Verdnderungsprozess sowohl duBerst kurz

als auch sehr langwierig sein (Heidenreich & Hoyer, 2001).

Erste empirisch fundierte Operationalisierungen zur psychometrischen Messbarkeit und
Uberpriifung des transtheoretischen Modells bei alkoholabhingigen Personen fiihrten
Miller & Tonigan (1996) durch. Sie entwickelten den Fragebogen ,,Stages of Change
Readiness and Treatment Eagerness Scale” (SOCRATES). Eine Ubersetzung des Instru-
ments in die deutsche Sprache und eine testtheoretische Uberpriifung des SOCRATES
nahmen 1997 Wetterling & Veltrup vor. Eine detaillierte Beschreibung des Verfahrens
findet sich in Abschnitt 3.4.2.

2.10. Therapie- und Katamneseuntersuchungen

Die Forderung nach Effektivititsnachweisen fiihrte in den vergangenen 30 Jahren auf
allen Gebieten der Psychiatrie und Psychotherapie zu klinischen Evaluationsstudien

(Kiifner, 2001). Im Folgenden sollen ausgewihlte nationale und internationale
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Katamnesestudien dargestellt werden. Ergebnisse angloamerikanischer Studien sind
jedoch nicht ohne weiteres mit den Ergebnisse deutscher Studien vergleichbar, da zwei

verschiedene Suchtversorgungssysteme vorliegen.

Friihe Uberblicksarbeiten von Emrick (1974, 1975) zum Behandlungserfolg bei Alkohol-
abhiingigen fithrten zur ,Ein-Drittel-Regel”, wonach ein Drittel der alkoholkranken
Personen als abstinent bzw. sehr gut gebessert, ein Drittel als gebessert und ein Drittel als
ungebessert kategorisiert wurden. In einer Ubersichtsarbeit (1975) wurden von Emrick
126 Studien mit einem Katamnesezeitraum von mindestens sechs Monaten zusammenge-
fasst. Er fand eine 28 % abstinente, 35 % gebesserte und 37 % ungebesserte Alkoholab-
hiingige (im Uberblick Rist, 1996). In der bislang aufwendigsten Untersuchung von
Therapieeffekten wurden im ,,Projekt MATCH® (z. B. 1997, 1998; Donovan et al., 2002)
1726 alkoholkranken Personen wurden untersucht. Sie wurden initial drei Therapieformen

im Rahmen einer suchtspezifischen Behandlung zugeteilt:

- Kognitive Verhaltenstherapie zur Forderung von Bewiltigungsverhalten
- Behandlung zur Motivationsforderung

- Behandlung nach den Prinzipen der Anonymen Alkoholiker

Diese drei Behandlungsformen wurden unter zwei parallelen, unabhingigen Bedingungen
verglichen. Als Anschlussbehandlung an eine mindestens siebentigige stationire oder
intensive tagesklinische Behandlung (,,aftercare®, n = 774, 80 % minnlich) oder eine rein
ambulante Behandlung (,,outpatient®, n = 952, 72 % ménnlich). Es wurde also ein sechs-
armiges Studiendesign entwickelt. Uber alle drei Therapieformen hinweg waren in einer
12-Monatskatamese 35 % der ,aftercare*“-Gruppe und 19 % der ,,outpatient“-Gruppe
abstinent. 25 % der ,aftercare”-Gruppe und 35 % der ,outpatient“-Gruppe zeigten
gebessertes Trinkverhalten. Gebessertes Trinken wurde definiert durch weniger als sechs
"Drinks* pro Tag fiir Méanner und weniger als vier ,,Drinks* pro Tag fiir Frauen. 40 % der
»aftercare“-Gruppe und 46 % der ,outpatient“-Gruppe waren ungebessert (,,Heavy
drinking*‘). Zwischen den drei Therapieformen wurden keine Unterschiede in den
Abstinenzraten gefunden. Diese groBangelegte Studie wird jedoch vielerorts aufgrund des
hohen Aufwandes kritisiert. Insbesondere werden die Aussagen kritisiert, dass psycho-
therapeutische MaBnahmen in der Behandlung Alkoholabhéngiger die Abstinenzraten

beeinflussen, da trotz des immensen Aufwandes keine unbehandelten Kontrollgruppen
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parallel untersucht wurden (vgl. z. B. Watzl, 2001; Weithmann & Hoffmann, 2002). Ein
weiterer Kritikpunkt ist die fehlende Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf die Sucht-

systeme anderen Linder (im Uberblick Velasquez, 2000).

Jedoch konnten Weisner et al. (2003) Unterschiede im Behandlungs-Outcome zwischen
einer behandelten und einer nicht behandelten Stichprobe zeigen. Sie verglichen 111
suchtspezifisch stationir bisher unbehandelte Patienten (im Sinne einer Kontrollgruppe)
mit einer Stichprobe von 371 stationdr behandelten Patienten und befragten sie ein Jahr
lang telefonisch nach. Wichtigste Kriterien waren Abstinenz und ,,verbessertes*
Trinkverhalten. Die stationir behandelte Stichprobe zeigte signifikant hthere Abstinenz-
und Besserungsraten. Einen signifikanten Einfluss auf die Riickfallraten bei stationdr
behandelten Patienten hatte vor allem das Vorliegen einer komorbiden psychischen
Storung (vgl. auch Schuckit et al., 1998). Die Autoren interpretieren ihre Ergebnisse als

Beleg fiir eine Therapieeffektivitit von suchtspezifischen Behandlungsmafinahmen.

Stetter und Mann (1997) befragten 469 Patienten in einer deutschen Untersuchung nach
einer Entzugsbehandlung (,,Motivationsbehandlung®) in einer 8-Monatskatamnese nach
dem Krankheitsverlauf. Bei konservativer Handhabung (,,Intent-to-treat-Methode*: alle
Patienten, die nicht erreichbar waren, wurden als alkoholriickfillig klassifiziert) fanden sie
eine Abstinenzrate von 43 %. Eine medizinische Rehabilitationsmanahme traten im Kat-
amnesezeitraum 46 % der untersuchten Stichprobe an. Bauer und Hasenohrl (2000) ver-
glichen in ihrer Studie die Abstinenzraten zweier Behandlungsstichproben. Die eine
Gruppe unterzog sich einer ,,Qualifizierten Entzugsbehandlung®, die andere einer konven-
tionellen psychiatrischen Entzugsbehandlung (Behandlungsdauer: 42,2 vs. 7,5 Tage). 28
Monate nach der stationdren Entlassung fanden sie circa 41,2 % Abstinente in der erstge-
nannten Untersuchungsgruppe, in der zweiten 20,2 %. Im Katamnesezeitraum absolvierten
20,7 % der in einem ,,Qualifizierten Entzug* behandelten Patienten eine medizinische
RehabilitationsmaBBnahme, in der Gruppe der konventionellen Entzugsbehandlung waren

es hingegen nur 10 %.

Katamneseuntersuchungen mit Geschlechtervergleich
Vanicelli und Nash (1984) fanden in einer frihen Metaanalyse, in der 18 anglo-
amerikanische Studien einbezogen wurden, keine signifikanten Geschlechtsunterschiede

im Behandlungserfolg. Bewertungskriterien waren Abstinenz- und Verbesserungsraten.
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Vier Studien zeigten jedoch ein besseres Behandlungsergebnis fiir Frauen. Ahnliche
Ergebnisse fanden Annis und Liban (1980), die in 15 Studien keine signifikant
unterschiedlichen Effektstirken zwischen Minnern und Frauen fanden, in fiinf Studien
wurden bessere Ergebnisse fiir Frauen und in drei Studien bessere Ergebnisse fiir Midnner
vorgefunden. Die Autoren verweisen jedoch auf eine starke Heterogenitit in den vorge-
fundenen Ergebnissen und fordern eine geschlechterdifferenzierende Datenexploration-

und Auswertung.

Timko et al. (2002) untersuchten jeweils knapp 230 alkoholabhéngige Ménner und Frauen
iber acht Jahre hinweg (Ein- Drei- und Achtjahres-follow-up). Generell fanden sich keine
oder nur moderate Unterschiede in der Inanspruchnahme der Hilfesysteme und im lang-
fristigen Verlauf der Suchterkrankung (Outcome: Krankenhausbehandlung, Abstinenz). In
einer kleineren Studie (90 Minner, 35 Frauen) fanden Annis et al. (1998) vergleichbare
Abstinenzraten zwischen Minnern (58 %) und Frauen (54 %) innerhalb eines Befragungs-
zeitraumes von 12 Wochen. Sie untersuchten insbesondere den Zusammenhang zwischen
,,Copingstrategien® in Riickfallsituationen (in Anlehnung an Marlatt & Gordon, 1985). Es
wurden telefonische Interviews in der vierten, achten und zwoOlften Woche nach der
Entlassung aus der stationdren Behandlung durchgefiihrt. Sie fanden keine signifikanten
Geschlechtsunterschiede im Hinblick auf ,kritische Riickfallsituationen (z. B. negative
Emotionen, soziale Situationen), die zum erneuten Riickfall fiihrten. Auch hinsichtlich
verwendeter ,,verhaltensorientierter bzw. kognitiver ,,Copingstrategien” in Hochrisiko-

situationen zeigten sich keine belangvollen Unterschiede zwischen Frauen und Minnern.

Foster et al. (2000) untersuchten eine kleine Stichprobe (Ménner und Frauen: jeweils n =
41) ebenfalls 12 Wochen nach Abschluss einer Entzugsbehandlung. Zum Katamnese-
zeitpunkt fanden sie keine Geschlechterunterschiede in der Abstinenzrate und in der ver-
gangenen Zeit bis zum erneuten Riickfall. Die riickfilligen Frauen zeigten jedoch eine
signifikante Reduktion der durchschnittlich pro Woche konsumierten Alkoholmenge. Es

fanden sich also mehr ,,gebesserte Riickfillige unter den Frauen.

Es finden sich in der deutschen Literatur kaum Katamneseuntersuchungen, in denen
geschlechtsspezifische Merkmale alkoholabhingiger Patienten detailliert erforscht bzw.
berichtet werden. Eine Ausnahme bildet eine deutsche Studie von Mann et al. (1996, vgl.

auch Mann & Ackermann, 2000), die im Folgenden in fiir die vorliegende Untersuchung
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relevanten Aspekten kurz skizziert werden soll. In einer hypothesengeleiteten und
prospektiven Lingsschnittstudie wurde eine weibliche Stichprobe von 106 alkoholab-
hingigen Frauen beobachtet. Es lag ein Kontrollgruppen-Verlaufs-Design zugrunde. Im
Sinne einer Kontrollgruppe wurden 110 nach Alter und Bildung parallelisierte ebenfalls
entzugsbehandelte ménnliche Alkoholabhédngige ausgewihlt. Alle Patienten wurden
wihrend einer sechswochigen Entzugsbehandlung in der Universitétsklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie in Tiibingen rekrutiert und nahmen nach der akutpsychiatrischen
Behandlung an einem einjidhrigen ambulanten gruppenpsychotherapeutischen Programm
teil. Es sollten insbesondere neurobiologische und psychosoziale Beeintrichtigungen von
weiblichen Alkoholabhédngigen untersucht werden. Als Voraussetzung zur Teilnahme an
der Studie galt eine erhaltene familidre und/oder berufliche Integration. Die Unter-
suchungsstichprobe und Kontrollgruppe wurden parallel nach sechs Wochen, 12 Monaten
und 18 Monaten katamnestisch untersucht. Es lassen sich folgende wichtige Ergebnisse

zusammenfassen:

- Frauen entwickeln in signifikant kiirzerer Zeit (,,Teleskopeffekt) ein den Ménnern
vergleichbares Ausmal} an Folgeschidden (z. B. Hirnatrophie, kognitive Defizite)

- das Ausmall der Folgeschidden korreliert lediglich in geringerem Umfang mit den
spiteren Therapieergebnissen (Abstinenz- und Besserungsraten)

- GroBe und Qualitit des sozialen Netzwerkes korrelieren positiv mit den Therapie-
ergebnissen

- die Schwere der Alkoholabhingigkeit korreliert nicht mit den Therapieergebnissen

- Frauen weisen eine hohere Privalenz an komorbiden Stérungen (z. B. Angst- und
depressive Storungen) auf

- Das globale Therapieergebnis ist gut (nach 12 Monaten 50 % abstinent und 17 %
gebessert). Es finden sich dabei keine Unterschiede zwischen Frauen und Minnern in

den Abstinenz- und Besserungsraten.

Bischof et al. (2003) untersuchten 230 alkoholabhiingige Patienten (28 % Frauen) wihrend
einer dreiwochigen stationdren Motivationstherapie im Liibecker Universitdtsklinikum.
Sie analysierten Geschlechtsunterschiede mittels logistischer Regressionsanalysen. In
ihren Ergebnissen fanden die Autoren multiple Unterschiede zwischen den Geschlechtern.
Frauen berichteten u. a. iiber signifikant weniger Suchtmittelverlangen und héhere Selbst-

wirksamkeitserwartungen, dem erneuten Trinken wiederstehen zu konnen. In soziodemo-
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grafischen Parametern fanden sie bei den Ménnern mehr Trunkenheit am Steuer und
hoheren sozialen Druck, ihr Trinkverhalten zu verdndern. Frauen zeigten mehr familidre

Probleme.

2.11. Zusammenfassung

Bei etwa 1,7 Millionen alkoholabhéngigen Personen in Deutschland im Alter von 18 — 69
Jahren liegt der Frauenanteil bei circa 25 %. Neuere Studien belegen unterschiedliche
physiologische Abbauprozesse und eine geschlechtsunterschiedliche Vulnerabilitit und
Vertriglichkeit sowie neuropsychiatrische, neuropsychologische und psychosoziale
Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern. Risiken fiir hepatische Komplikationen und
Erkrankungen des Nervensystems korrelieren bei den Frauen mit geringeren Trinkmengen
und zeigen einen deutlich schnelleren Verlauf im Léangsschnitt (zusammenfassend Mann
& Ackermann, 2000). Bei den Frauen stellen sich also bei einer kiirzeren Expositionszeit
von Alkohol psychische und korperliche Folgeschidden (,,Teleskopeffekt®) ein. Frauen
sind dlter als Minner beim ersten Alkoholkonsum und Frauen sind weniger lange alkohol-
krank als Ménner, wenn sich erste alkoholbezogene Probleme manifestieren. Die friihere
Manifestation von somatischen und neurologischen Erkrankungen und das erhohte
Erkrankungsrisiko werden in der aktuellen Forschung durch ein geringeres
Verteilungsvolumen von Alkohol im Korper und einer erniedrigten gastrointestinalen
ADH-Aktivitdt bei den Frauen erklart (Lieber, 2001, 1997; Graham et al., 1997; El-
Guebaly, 1995). Baraona et al. (2001) sprechen von einer erhohten Vulnerabilitét hinsicht-
lich der Effekte von Alkohol bei den Frauen. Friihzeitigere Erkrankungen bei alkoholab-
hingigen Frauen gehdren zu den konsistentesten geschlechtsspezifischen Befunden
(Holdcraft & Iacono, 1997; Fillmore et al., 1997; Mann et al., 1996; Mann & Ackermann,
2000).

Maier (1995, 1996) fasst die Ergebnisse von Zwillings- und Adoptivstudien zusammen
und geht von einem Beleg fiir genetische Bedingungsfaktoren bei méannlichen Alkoholab-
hingigen aus. Das genetische Transmissionsrisiko bei ménnlichen Nachkommen ist hoch.
Es finden sich in Zwillingsstudien hohe Konkordanzraten und auch bei den getrennt von

den Eltern in Pflegefamilien aufgewachsenen Sohnen eine deutlich erhéhte Alkoholismus-
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rate. Bei den weiblichen Alkoholabhingigen ldsst sich dagegen keine so eindeutige
Beziehung feststellen, es findet sich nur ein méBiger Anteil genetisch erkldrbarer Varianz.

Der genetische Einfluss bei Frauen sei noch weiter kldrungsbediirftig.

Insgesamt zeigen die vorliegenden Studien hinsichtlich sozialer Einflussfaktoren, dass bei
den Frauen eine feste Beschiftigung und Berufstitigkeit (Franke, 2001; Gmel et al., 2000)
die Entwicklung von Alkoholproblemen eher fordert, wihrend bei den Ménnern vor allem
Arbeitslosigkeit (Henkel, 2000) einen ungiinstigen Verlauf einer Alkoholerkrankung nach
sich zieht. Alkoholabhiingige Frauen verfiigen héufig iiber ein vergleichbar hohes
Bildungsniveau (z. B. Franke, 2001; Neve et al., 1996), das mit erhohtem Alkoholkonsum

assoziiert ist.

Zahlreiche deutsche und internationale Studien belegen hohe Komorbiditétsraten bei
Alkoholabhéngigen (vgl. Schneider et al., 2001; Schuckit, & Hesselbrock, 1994; Schuckit,
et al., 1997; Wittfoot & Driessen, 2000). Zusammenfassend ergibt sich bei alkohol-
abhéngigen Frauen ein deutlich hoheres Komorbiditdtsniveau bei Angst- und depressiven
Storungen (vgl. im Uberblick Brady & Randall, 1999; Brienza & Stein, 2002; Jung, 1996).
In nahezu allen epidemiologischen Untersuchungen finden sich fiir depressive Stdrungen

etwa doppelt so hidufig erkrankte Frauen wie Minner.

Frauen nehmen frither medizinische und soziale Hilfen wahr. Als Grund dafiir wird die
frithere Manifestation von alkoholassoziierten korperlichen Begleiterkrankungen und
sozialen Problemen angesehen (im Uberblick Greenfield, 2002; Morhart-Klute & Soyka,
2002). Dennoch begibt sich insgesamt nur ein kleiner Teil der Alkoholabhédngigen in

spezialisierte Fachkliniken und medizinische Rehabilitationsma3nahmen.

In Therapie- und Katamneseuntersuchungen mit Geschlechtervergleich finden sich im
Uberblick keine oder nur geringfiigige Geschlechtsunterschiede im Behandlungserfolg, in
den Abstinenz- und Besserungsraten (vgl. z. B. Jarvis, 1992; Mann & Ackermann, 2000;
Timko et al., 2002; Vanicelli & Nash, 1984).
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3. Methode und Fragestellung

Die Therapieergebnisse von Evaluationsstudien bilden die Grundlage einer evidenz-
basierten Therapie der Sucht (Kiifner, 2001). Der vorliegenden Untersuchung liegt eine
summative Evaluationsstrategie zugrunde. Im summativen Evaluationsansatz soll eine
Gesamtmallnahme an ihren Zielsetzungen gemessen werden. Der Schwerpunkt liegt auf
einer abschlieBenden Beurteilung von Maflnahmen und wird zumeist nach Beendigung
einer MaBBnahme durchgefiihrt. Anhand von Ziel- und Qualitétskriterien auf der Grundlage
von moglichst objektiven und quantitativen Daten soll der Erfolg und Nutzen einer Mal3-
nahme bewertet werden (Jons, 1992). In Anlehnung an Henninger (2000) lédsst sich eine

Evaluationsstrategie auf vier Achsen beschreiben:

e Der Evaluationsfokus legt die inhaltliche Schwerpunktsetzung der jeweiligen
Evaluationsstudie fest

e Die Evaluationsebenen (-dimensionen) beschreiben die verschiedenen Bewertungs-
bzw. Erfolgskriterien, die in Bezug auf die Studie untersucht werden sollen

e Die Erhebungszeitpunkte definieren die Untersuchungszeitpunkte im Lingsschnitt

e Die Untersuchungsinstrumente dienen der Operationalisierung zur Messung der

festgelegten Bewertungs- bzw. Erfolgskriterien

In dieser Studie liegt der Evaluationsfokus auf geschlechtspezifische Unterschiede in der
Entzugsbehandlung alkoholabhéngiger Patienten. Die verschiedenen Evaluationsebenen
setzten sich aus deskriptiven und erfolgsorientierten (Outcome-) Elementen zusammen.
Auf der deskriptiven Ebene werden grundlegende Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern in der soziodemografischen- und Suchtanamnese und im Behandlungsverlauf
beschrieben. Erfolgsorientierte Kriterien sind die Abstinenz- bzw. Besserungsraten und
die Inanspruchnahme von sozialen und medizinischen Hilfssystemen sowie die Einleitung
einer medizinischen Rehabilitationsmanahme (Entwohnungstherapie) nach Abschluss der

Entzugsbehandlung.

Es werden vier Erhebungszeitpunkte wihrend der Evaluationsplanung festgelegt. Zu
Beginn der Entzugsbehandlung, eine Woche nach der Erstexploration, am Entlassungstag

und in einer Katamnesebefragung drei Monate nach der Indexbehandlung.
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Die Methoden zur Datenerhebung lassen sich wie folgt skizzieren: Eine Patienten-
befragung mit einem halbstandardisierten Interviewleitfaden (Reker et al., 2003), der in
der Erstexploration und in der Katamnesebefragung zum Einsatz kam. Die Diagnosen
einer Abhingigkeitserkrankung sowie komorbider psychischer und somatischer Stérungen
wurden durch die klinisch zustindigen Oberirzte gestellt. Am Entlassungstag wurden
anhand der Krankenakte Behandlungs- und Patientenparameter (z.B. ein medikamentds
behandlungsbediirftiges Entzugssyndrom etc.) notiert. Durch Selbstbeurteilungsverfahren
(SF-12, SCL-90-R und SOCRATES) wurden im Behandlungsverlauf die psychische und
korperliche Beanspruchung sowie motivationale Aspekte gemessen. Abb. 2 zeigt die
Erhebungszeitpunkte und die eingesetzten Verfahren im Uberblick. Alle Erhebungs-

verfahren konnen im Anhang eingesehen werden.

3.1. Untersuchungsablauf

Die vorliegende naturalistische, prospektive und multizentrische Untersuchung fand
zeitgleich in fiinf psychiatrischen Kliniken (Dortmund, Hemer, Lengerich, Miinster und
Warstein) des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe statt. Die Datenerhebung wurde von
Januar bis Juli 2001 durchgefiihrt. Alle vom O1. Januar bis 31. Mirz stationir auf-
genommenen alkoholabhingigen Patienten in den Suchtabteilungen der Kliniken wurden
darauf hin tberpriift, ob sie die Einschlusskriterien (s.u.) erfiillten. War dies der Fall,
wurden sie konsekutiv in die Studie aufgenommen. Zwischen dem zweiten und vierten
Tag nach der Aufnahme wurden die Patienten anhand des halbstandardisierten Interview-
leitfadens befragt. Die Befragung fand in jedem Falle erst nach vollstindiger Detoxikation
und in Abhingigkeit von der Intensitit eines Entzugssyndroms statt. Im Anschluss
bearbeiteten die Patienten die Selbstbefragungsinventare. Die drei Selbstbeurteilungsver-
fahren wurden eine Woche spiter nochmals appliziert. Am Entlassungstag wurden
psychiatrische Diagnosen, ggf. somatische Erkrankungen, pharmakotherapeutische Be-
handlungen und die Behandlungsdauer anhand der Krankenakte in einem standardisierten
Datenblatt dokumentiert. Drei Monate nach ihrer Entlassung aus der Indexbehandlung
wurden die in die Untersuchung aufgenommenen Patienten fiir die Katamneseunter-

suchung erneut kontaktiert und befragt.
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Abb. 2: Erhebungszeitpunkte und Methoden im Uberblick

Erhebungszeitpunkte
1. 2. 3. 4.
Erstexploration 7 Tage nach Erstexploration Entlassungstag Katamnese
(2-4 Tage nach Aufnahme) (drei Monate nach Entlassung)
Parameter Methode Parameter Methode Parameter Methode Parameter Methode
Suchtanamnese standardisiertes psychische SCL 90-R Diagnostik klinische aktuelle standardisiertes
Interview Befindlichkeit komorbider Diagnose durch Suchtanamnese Interview
Biographie somatischer und Oberirzte
korperliches SF 12 psychischer aktuelle soziale
soziale Befindlichkeit Storungen Integration
Integration
Motivation SOCRATES Entzugs- Inanspruch-
Inanspruch- syndrom nahme des
nahme des Hilfesystems
Hilfesystems
erneute
Entzugs-
behandlung
Antritt einer
psychische SCL-90-R antidepressive Auszug aus der Rehabilitations-
Befindlichkeit Pharmako- Krankenakte mafBinahme
therapie
korperliches SF-12 Riickfall,
Befindlichkeit Aufnahme- und Abstinenz,
Entlassungs- gebessertes
Motivation SOCRATES modalitédten Trinkverhalten
Behandlungs-
dauer
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Die Katamnesebefragung wurde bei zwei Drittel der Patienten mit Hilfe des halb-

standardisierten Interviewleitfadens telefonisch durchgefiihrt. Bei einem Drittel der

Patienten erfolgte die Nachuntersuchung im personlichen Gespridch. Die Befragung der

Patienten wurde von hierfiir in den verschiedenen Kliniken eigens freigestellten Arzten,

Psychologen und Sozialarbeitern sowie vorab geschulten Studenten der Psychologie

durchgefiihrt.

3.2. Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden alle Patienten aufgenommen, die folgende Ein- bzw. Ausschluss-

kriterien erfillten:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

stationdre Aufnahme innerhalb des dreimonatigen Rekrutierungszeitraumes

ein Alkoholabhingigkeitssyndrom nach ICD 10-Kriterien als Hauptdiagnose

Alter zwischen 18 und 60 Jahre

Lebensmittelpunkt im Versorgungsgebiet der beteiligten Kliniken

fiir die Untersuchung und Befragung ausreichende kognitive Leistungsfahigkeit (nach

klinischer Beurteilung)

fiir die Untersuchung und Befragung ausreichende deutsche Sprachkenntnisse
Patienten mit einem primir polytoxikomanem Konsummuster wurden nicht in die
Stichprobe aufgenommen. Dagegen fiihrte gelegentlicher, missbrauchlicher Konsum

anderer Suchtstoffe (z. B. Cannabinoide, Benzodiazepine etc.) nicht zum Ausschluss

Einverstindnis zur Teilnahme an der Untersuchung und Erlaubnis zur Daten-

verarbeitung personlicher Angaben (informed consent)

Mindestdauer der stationdren Behandlung von drei Tagen
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3.3. Beschreibung der teilnehmenden Kliniken

Aus den Suchtabteilungen der folgenden psychiatrischen Fachkliniken in Tragerschaft des
Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe wurden die Patienten fiir die Untersuchung

rekrutiert:

- Westfilisches Zentrum fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik

Dortmund

- Hans-Prinzhorn-Klinik Hemer

- Westfilische Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Neurologie Lengerich

- Westfilische Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Miinster

- Westfilische Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Warstein

Alle Suchtabteilungen der genannten Kliniken bieten ein etwa vergleichbares
Behandlungsprogramm, das psychiatrische und somatische Diagnostik, Pharmakotherapie
des Entzugssyndroms, Diagnostik und Therapie komorbider psychischer Storungen,
arztliche bzw. psychologische Einzel- und Gruppentherapie, psychoedukative Gruppen,
Kontakte zu Selbsthilfegruppen, sozialarbeiterische Beratung, pflegerische MaBBnahmen
sowie soziotherapeutische Angebote umfasst. Die Vergleichbarkeit der Behandlungs-
programme ergibt sich u. a. durch die fiir alle Abteilungen geltende Personalverordnung-
Psychiatrie (Psych-PV) sowie durch die gemeinsame Trigerschaft der Kliniken durch den

Landschaftsverband Westfalen-Lippe.
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3.4. Untersuchungs- und Erhebungsinstrumente

3.4.1. Halbstandardisierter Interviewleitfaden

Zur Beschreibung der biografischen und suchtspezifischen Anamnese, zum
Behandlungsverlauf und katamnestischer Parameter wurde ein eigens fiir die vorliegende
Untersuchung erstellter Interviewleitfaden eingesetzt. In Anlehnung an den EuropASI
(Gsellhofer, et al., 1994, 1999; amerikanische Version siche McLellan et al., 1980, 1992)
wurde von Reker & Richter (2003) ein standardisierter Erhebungsbogen entwickelt. Mit
dem Interviewleitfaden wurden alle wichtigen soziodemografischen und anamnestischen
Parameter, das soziale Netz, die Behandlungsvorgeschichte und der Behandlungsverlauf

sowie die Daten zur Katamnese erhoben.

Zwei bis vier Tage nach der stationdren Aufnahme wurde die biografische Anamnese und
die sozialen Integration der teilnehmenden Patienten erfragt. Sie wurden nach ihrer Sucht-
anamnese, ihrem Trinkverhalten sowie der Inanspruchnahme sozialer und medizinischer
Hilfen befragt. Erhoben wurde unter anderem die Anzahl der Entzugsbehandlungen und
medizinischen Rehabilitationsmanahmen iiber die gesamten Erkrankungszeitraum und
die in Anspruch genommenen Entzugsbehandlungen in den letzten sechs Monaten. Die
Patienten wurden nach dem Alter beim ersten ,,Konsum bis zur Trunkenheit*, wie lange
»subjektiv Probleme mit Alkohol bestehen* und nach Entzugskomplikationen (Delirium
tremens und entzugsbedingte epileptische Anfille) befragt. Das Trinkverhalten wurde
durch die Fragen nach der ,,Anzahl der Trinktage* und dem ,,Alkoholkonsum bis zum
Rausch® in den letzten 28 Tagen erhoben. Die genaue Trinkmenge und die Art der
konsumierten alkoholischen Getrinke wurde fiir die letzten sieben Tage vor der
Indexaufnahme detailliert ermittelt. Hinsichtlich der Inanspruchnahme suchtspezifischer
Hilfen (Selbsthilfegruppe, Suchtberatungsstellen, ambulante &rztliche Kontakte etc.)

wurde wiederum der Zeitraum der letzten 28 Tage gewdbhlt.

Der Fragenkatalog besteht aus geschlossenen Fragen mit vorgegebenen Antwortalter-
nativen (z. B. ,Traten jemals Krampfanfille im Entzug auf? Antwortmoglichkeit:
Ja/nein/unbekannt) bzw. offen formulierten Fragen (z. B. ,,Anzahl der Entzugsbehandlun-
gen in den letzten sechs Monaten? Antwortmoglichkeit: Anzahl der Behandlungen). Die

Bearbeitung fiir diesen Fragebogenabschnitt dauerte etwa 20 — 30 Minuten.
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Zum Entlassungszeitpunkt aus der Indexbehandlung wurden die Aufnahme- und
Entlassungsmodalititen, die Behandlungsdauer, die medikamentose Behandlung eines
Alkoholentzugssyndroms und psychiatrische Pharmakotherapie sowie das von den
Bezugstherapeuten eingeschitzte psychosoziale Funktionsniveau (Global Assessment of
Functioning Scale, GAF) und der Schwergrad der Erkrankung (Clinical Global
Impressions-Skala, CGI) zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt protokolliert. Als
psychiatrische Diagnosen (Abhéngigkeitserkrankungen sowie komorbide psychische
Storungen) wurden die klinischen Diagnosen, die von den Oberdrzten der Abteilung iiber-
priift worden waren, tibernommen. Alle Daten zur Indexbehandlung wurden am
Entlassungstag nach Riicksprache mit den zustindigen Oberdrzten und anhand der

Krankenakte notiert. Die Eintrdge nahmen circa 10 — 15 Minuten in Anspruch.

Drei Monate nach der Entlassung wurden die eingangs untersuchten Patienten zu ihrem
Trinkverhalten im Katamnesezeitraum, ihrer derzeitigen sozialen Situation (z. B. Beschif-
tigung, Partnersituation, Wohnsituation etc.) sowie zu der Inanspruchnahme sozialer und
medizinischer Hilfen in den letzten drei Monaten nach der Entlassung aus der Index-

behandlung untersucht.

Zum Katamnesezeitpunkt wurde das ,,Trinkverhalten* und die ,,Inanspruchnahme sucht-
spezifischer Hilfen*“ wie bei der Befragung zur Indexbehandlung erfragt. Es wurde der
aktuelle Stand hinsichtlich dieser Parameter erhoben. Die Anderungen des Trinkverhaltens

wurden in folgender Weise operationalisiert:

e Abstinenz- und Alkoholriickfallraten im Katamnesezeitraum
e die vergangene Zeit bis zum ersten Alkoholriickfall (Abstinenzdauer)
e Besserungskriterien fiir die riickfélligen Patienten (relative Verbesserung im Trink-
verhalten):
- Reduktion der Trinkmenge in den letzten sieben Tagen vor der Katamnesebefragung
- Reduktion der Trinktage in den letzten 28 Tagen vor der Katamnesebefragung
- Reduktion der Trinktage bis zum Rausch in den letzten 28 Tagen vor der

Katamnesebefragung
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Als Kriterium zur Verbesserung des Alkoholkonsums (Reduktion der Trinkmenge) wird in
Anlehnung an die Kriterien der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Therapie
(2001) ein Konsum von weniger als 60 Gramm bei den Minner und weniger als 40
Gramm reinen Alkohol pro Tag bei den Frauen definiert. Zugrunde gelegt wird der durch-
schnittliche tdgliche Alkoholkonsum in den letzten sieben Tagen vor der Katamnese-
befragung. Patienten, die entsprechend der festgelegten Kriterien weniger Alkoholkonsum
aufweisen, werden als ,,gebessert* klassifiziert und Patienten die mehr konsumieren als

,ungebessert®.

Das Kiriterium ,,Inanspruchnahme sozialer und medizinischer MalBnahmen* wurde

operationalisiert als

- Rate der Patienten, die im Katamnesezeitraum eine medizinische Rehabilitations-
maBnahme (Entwohnungstherapie) angetreten haben

- Einbindung in das Suchthilfesystem (Selbsthilfegruppen, Suchtberatungsstellen,
psychiatrische und/oder psychotherapeutische Weiterbehandlung) nach der Index-
behandlung

- Rate der Patienten, die im Katamnesezeitraum eine erneute Entzugsbehandlung in An-

spruch genommen haben

Die Katamnesebefragung dauerte circa 15 - 20 Minuten.

3.4.2. Selbstbeurteilungsverfahren

Die im folgenden beschriebenen Fragebogen wurden von den Patienten bearbeitet.

Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12)

Zur Erfassung korperlicher und psychischer Belastungen wurde der SF-12 eingesetzt.
1993 entwickelte die Arbeitsgruppe um Ware den SF-12. Er stellt eine 12-Items um-
fassende Kurzversion des SF-36 dar. Die beiden Subskalen , korperliche und psychische
Gesundheit* kldren 80 —85 % der Varianz der acht Skalen des SF-36 auf (McHorney et
al., 1993; vgl. auch Sanderson & Andrews, 2002). Der SF-12 ermdglicht somit eine solide
Reproduktion der Varianz durch korperliche und psychische Gesundheit (Ware, 1993),

wie sie im SF-36 erfasst wird, jedoch nur mit einem Drittel Zeitaufwand und Belastung fiir
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den Befragten. Der SF-12 erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt spezifischer,
durch Erkrankungen definierter Populationen (Bullinger & Kirchberger, 1998). Dabei soll
der SF-12 als krankheitsspezifisches Instrument therapiebedingte Verdnderungen des
Erlebens und Verhaltens von Patientengruppen ermitteln. Der SF-12 wird als Mess-
instrument zur Lebensqualititsforschung und zur Evaluation von medizinischen und
psychologischen Therapien genutzt. Er wird zur Bewertung und Deskription im Rahmen
epidemiologischer Studien und Rehabilitationsforschung und insbesondere zur Beschrei-
bung erkrankter Populationen eingesetzt. Eine deutschsprachige Adaption sowie eine
Normierung an einer deutschen Normstichprobe erschien 1998 von Bullinger &

Kirchberger.

Der SF-12 erfasst Dimensionen, operationalisiert durch zwolf Items, die sich in die

folgenden Bereiche einordnen lassen:

korperliche Gesundheit (,, Physical Component Summery, PCS*) mit den Skalen
e korperliche Funktionsfahigkeit (2 Items: mittelschwere Tétigkeiten, mehrere
Treppenabsitze steigen)
e korperliche Rollenfunktion (2 Items: weniger geschafft, nur bestimmte Dinge tun)
e Schmerz (1 Item: Behinderung durch Schmerz)

¢ allgemeine Gesundheitswahrnehmung (1 Item: Gesundheitszustand im Allgemeinen)

psychische Gesundheit (,,Mental Component Summery, MCS*) mit den Skalen
e Vitalitit (1 Item: voller Energie)
¢ soziale Funktionsfahigkeit (1 Item: in Kontakten beeintridchtigt)
e emotionale Rollenfunktion (2 Item: weniger geschafft, nicht so sorgfiltig)

e psychisches Wohlbefinden (2 Item: ruhig und gelassen vs. entmutigt und traurig).

Der Patient hatte die Aufgabe, fiir jedes Item Antwortalternativen anzukreuzen, die seinem
Erleben am nédchsten kamen. Die Fragen sind entweder binér (ja/nein) oder durch drei- bis
sechsstufigen Antwortskalen zu beantworten. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit
betrigt circa zwei Minuten. Der zeitliche Bezugsrahmen der Beurteilung umfasst die

vergangenen sieben Tage bis zum Zeitpunkt der Beantwortung des Fragebogens.
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Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale (SOCRATES)

Mit dem SOCRATES sollen motivationale Aspekte gemessen werden. Erste empirisch
fundierte Operationalisierungen zur psychometrischen Messbarkeit und Uberpriifung des
transtheoretischen Modells von Prochaska und DiClemente (z. B. 1982, 1992, vgl. auch
Abschnitt 2.9) bei alkoholabhédngigen Personen fiihrten Miller & Tonigan (1996) durch.
Sie entwickelten den Fragebogen ,,Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness
Scale® (SOCRATES). Der SOCRATES wurde zur dimensionalen Erfassung der
Veridnderungsmotivation bei Alkohol- und Drogenproblemen entwickelt. Es sollen eher
kontinuierlich verteilte motivationale Prozesse erfasst werden (Miller & Tonigang, 1996).
In verschiedenen Studien konnte das Verdnderungsstufenmodell von Prochaska und
DiClemente mit dem SOCRATES faktorenanalytisch jedoch nicht bestitigt werden (vgl.
Isenhart et al., 1998; Miller und Tonigan, 1996). In der groBangelegten amerikanischen
Studie ,,Projekt MATCH* (1997, 1998) wurde der SOCRATES 1672 Personen vorlegt.
Die heutige Version liegt der dort gefundenen Faktorenstruktur zugrunde. Es fanden sich

die folgenden drei anstatt der von Prochaska und DiClemente postulierten fiinf Faktoren:

o Taking Steps (Initiative, Verdnderungsbereitschaft), bestehend aus den Items der
urspriinglichen Skalen ,,Maintenance* (4 Items) und ,,Action (4 Items). Erfasst wird
Veridnderungsbereitschaft und Handlungsvorbereitung

e Recognition (Problembewusstsein), bestehend aus den Skalen ,,Precontemplation* (3
Items) und ,,Preparation* (4 Items). Erfasst wird das Abwédgen von positiven und
negativen Folgen des Alkoholkonsums

o Ambivalence (Ambivalenz), der aus der fritheren Skala ,,Contemplation® (4 Items)

besteht. Erfasst wird das Infragestellen des Alkoholproblems.

In neueren deutschen Studien (vgl. Heidenreich et al., 2002; Beck, 2003) konnte die Drei-
Faktorenstruktur von Miller & Tonigan bei alkoholabhédngigen Stichproben mit der
deutschen Version des SOCRATES repliziert werden. Der SOCRATES enthilt insgesamt
19 Items, die auf einer vierstufigen Likertskala (,,stimme iiberhaupt nicht zu* bis ,,stimme
voll zu“) beantwortet werden sollen. Eine Ubersetzung des Instruments in die deutsche
Sprache und eine testtheoretische Uberpriifung des SOCRATES nahmen 1997 Wetterling
& Veltrup vor. In der vorliegenden Untersuchung kam die von Wetterling und Veltrup
publizierte deutsche Fassung zum Einsatz. Der SOCRATES erfordert eine Bearbeitungs-

zeit von 5 — 10 Minuten.

48



Methode

Symptom-Checkliste 90-Revision (SCL-90-R)

Zur Messung der psychischen Beanspruchung in unterschiedlichsten Bereichen kam die
SCL-90-R zum Einsatz. Das Messinstrument wurde von Derogatis (1977, 1977a) fiir den
angloamerikanischen Sprachraum entwickelt und von Franke (1995) in die deutsche
Sprache iibersetzt, test- und faktorenanalytisch validiert sowie manualisiert vorgelegt. Die
SCL-90-R ist ein weit verbreitetes Verfahren in psychologischer, medizinischer und
pharmakologischer Forschung und Praxis. Hauptschwerpunkte im Einsatz der SCL-90-R
sind heute Patienten mit psychischen Storungen, insbesondere zur Messung von Psycho-
therapieeffekten und -verldufen (vgl. Davies-Osterkamp & Kriebel, 1993; Eckert &
StrauBB, 1993). Sie soll als Messverfahren die diagnostische Liicke zwischen extrem
variabler Befindlichkeit und einer zeitlich iiberdauernden Personlichkeit schliefen
(Franke, 1995). Die SCL-90-R misst die subjektiv empfundene Beeintriachtigung durch
korperliche und psychische Symptome einer Person innerhalb eines Zeitraumes von sieben
Tagen. Sie bietet eine mehrdimensionale Auswertung mit der Moglichkeit der Mess-
wiederholung zum Einsatz in Verlaufsuntersuchungen. Die 90 Items der SCL-90-R

beschreiben die Bereiche:

- Somatisierung: einfache korperliche Belastungen bis hin zu funktionellen Stérungen
(zwolf Items)

- Zwanghaftigkeit: leichte Konzentrations- und Arbeitsstorungen bis hin zur ausge-
priagten Zwanghaftigkeit (zehn Items)

- Unsicherheit im Sozialkontakt: leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefiihl
volliger personlicher Unzuldnglichkeit (neun Items)

- Depressivitdt: Traurigkeit bis hin zur schweren Depression (dreizehn Items)

- Angstlichkeit: korperlich spiirbare Nervositit bis hin zu tiefer Angst (zehn Items)

- Aggressivitit/Feindseligkeit: Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker
Aggressivitdt mit feindseligen Aspekten (sechs Items)

- Phobische Angst: leichtes Gefithl von Bedrohung bis hin zur massiven phobischen
Angst (sieben Items)

- Paranoides Denken: Misstrauen und Minderwertigkeitsgefiihle bis hin zu starkem
paranoiden Denken (sechs Items)

- Psychotizismus: mildes Gefiihl der Isolation und Entfremdung bis hin zur drama-

tischen Evidenz einer Psychose (zehn Items)
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- Zusatzfragen: Sie werden keiner Skala zugeordnet und umfassen Appetit, dem Drang
sich zu iiberessen, Schlafstorungen, Gedanken an Tod und Sterben sowie Schuld-

gefiihle.

Drei globale Kennwerte geben Auskunft tiber das Antwortverhalten aller Items:
e der ,,Global Severity Index* (GSI) misst die grundsitzliche psychische Belastung
o der ,,Positive Symptom Distress Index* (PSDI) misst die Intensitit der Antworten
e und der ,Positive Symptom Total“ (PST) gibt Auskunft iiber die Anzahl der

Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.

Der Patient hatte die Aufgabe, fiir jedes Item Antwortalternativen anzukreuzen. Die
Fragen sind 5-stufig likertskaliert. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit betrégt iiblicher-
weise zwischen zehn bis fiinfzehn Minuten. Der zeitliche Bezugsrahmen der Beurteilung
umfasst die vergangenen sieben Tage bis zum Zeitpunkt der Beantwortung des

Fragebogens.

3.4.3. Fremdbeurteilungsskalen

Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Sowohl in der ,International Classifacation of Diseases* (ICD 10) der Weltgesundheits-
organisation (WHO, 1993) als auch im amerikanischen Klassifikationssystem ,,Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders® (DSM-IV) der American Psychiatric
Association (APA, 1994) finden sich im Rahmen eines multiaxialen Diagnostikansatzes
skalenbezogene Einschédtzungen der psychosozialen Funktionsniveaus. Die GAF ist eine
Operationalisierung der Achse V des DSM-IV und ist im psychiatrischen Bereich weit
verbreitet. Die globale Beurteilung des Funktionsniveaus kann mit der auf der Achse I
diagnostischen Storung in Zusammenhang stehen. Nach Hall (1995) bildet die GAF die
"funktionale Kapazitit" des Patienten ab. Die GAF wird iiblicherweise fiir die letzten
sieben Tage eingeschitzt. Die Ratingskala reicht von 1 bis 100 (100 = bestmdgliches
Niveau), wobei fiir jede Zehnerstufe detaillierte Verankerungen angegeben sind (beispiel-

haft):
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11 - 20: Selbst- und Fremdgefihrdung (Suizidabsichten, manische Erregung)

41 — 50: Ernste Symptome (Suizidgedanken, Zwangsrituale oder Beeintriachtigungen der
beruflichen, sozialen und schulischen Leistungsfihigkeit)

81 — 90: Keine oder nur minimale Symptome (z.B. Priifungsangst, sonst gute Leistungs-

fahigkeit in allen Gebieten).

In dieser Studie erfolgte die Ergebnisdokumentation des psychosozialen Funktionsniveaus
zu Behandlungsbeginn und nach Behandlungsabschluss. Es handelt sich also um eine
allgemeine Verdnderungsdokumentation von Befindensstorungen und Problembereichen

des Patienten iiber den Behandlungsverlauf aus Therapeutensicht.

Clinical Global Impressions-Skala (CGI)

Die CGI wurde urspriinglich zur Nutzen-Risiko-Bewertung bei der medikamentdsen
Behandlung psychisch Kranker entwickelt. Es soll ein ,,Wirksamkeits-Index* ermittelt
werden, der die Beeintriachtigungen des therapeutischen Effekts der medikamentdsen
Behandlung durch das Auftreten von Nebenwirkungen angibt (National Institute of Mental
Health, 1996). Weiterhin dient die CGI der Beurteilung der Psychopathologie bzw. des
klinischen Gesamteindrucks. Dazu nutzt die CGI die folgende Subskala (Skala I des CGI):

Schwergrad der Krankheit (Antwortrubriken von 1 = ,Patient ist iiberhaupt nicht krank*

bis 7 = ,,Patient gehort zu den extrem schwer Kranken*; 0 = nicht beurteilbar)

In der vorliegenden Studie wurde die CGI lediglich zur Einschitzung des Schweregrades
der Erkrankung eingesetzt. Die Einschitzung wurde unmittelbar nach der stationdren
Aufnahme und zu Behandlungsende von den behandelnden Arzten und Therapeuten

vorgenomimen.

3.5. Stichprobenrekrutierung

Zur Indexaufnahme
Alle in den Suchtabteilungen im Untersuchungszeitraum aufgenommenen Patienten

wurden bei der Aufnahme darauthin untersucht, inwieweit sie die genannten Aufnahme-
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kriterien erfiillten. Die geforderten Ein- und Ausschlusskriterien erfiillten 579 Patienten.
100 Patienten, die die Kriterien erfiillten, lehnten im Vorfeld eine Teilnahme an der
Untersuchung ab, so dass 479 Patienten in die Untersuchung aufgenommen werden
konnten. 106 (22,1 %) der teilnehmenden Patienten waren Frauen, 373 (77,9 %) waren

Minner.

Zur Katamnese

Drei Monate nach der Entlassung konnten 411 Patienten (85,8 % der Ausgangstichprobe)
nachbefragt werden. 68 (14,2 %) Patienten konnten unter den angegebenen Telefon-
nummern und Adressen nicht erreicht werden, bzw. lehnten eine erneute Befragung ab.
Auf eine weitere detaillierte Stichprobenbeschreibung soll an dieser Stelle verzichtet
werden, da sie ein wesentliches Merkmal zur Deskription geschlechtsspezifischer Unter-
schiede darstellt und im Ergebnisteil weiter expliziert wird (vgl. Abschnitt 4.1. bis 4.3.).
Umfassend beschrieben werden dort biografische, soziale und suchtspezifische Merkmale

der vorliegenden Stichprobe.

Vergleich der an der Katamnese teilnehmenden und nichtteilnehmenden Patienten
Fir 15,3 % (n=57) der Minner und 10,4 % (n=11) der Frauen ()(2 (1)=1,630,p =
0,202) liegen keine katamnestischen Daten vor. Sie verweigerten eine Katamneseteil-

nahme bzw. waren nicht erreichbar.

Insgesamt unterscheiden sich die nicht wiederbefragten Patienten in den meisten sozio-
demographischen und anamnestischen Merkmalen nicht signifikant von der Katamnese-
stichprobe. Folgende Unterschiede zwischen den Substichproben konnten jedoch ermittelt

werden.

Bei den Minnern finden sich in der Stichprobe der nicht Wiederbefragten signifikant mehr
Patienten (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=6,586, p = 0,037), die wihrend der Indexbehand-
lung von Suizidgedanken berichteten. Die nicht Wiederbefragten wurden haufiger auf
geschlossenen Stationen aufgenommen (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=6,794, p = 0,009).

In der therapeutischen Einschidtzung des GAF wurden die Nichtwiederbefragten zum
Aufnahmezeitpunkt signifikant niedriger eingestuft (T-Test: # (364) = 2,932; p = 0,004).
Ebenso finden sich zum Entlassungszeitpunkt im GAF niedrigere (T-Test: ¢ (365) = 2,266;
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p = 0,024) und im CGI hohere (T-Test: t (365) = 3,196; p = 0,002) Einstufungen durch

die Therapeuten fiir die Nichtwiederbefragten.

Bei den Frauen finden sich ebenfalls nur vereinzelte Unterschiede zwischen an der
Katamnese teilnehmenden und nichteilnehmenden Patientinnen. Die nicht wiederbefragten
Frauen erhielten hiufiger eine medikamentose Behandlung eines Entzugssyndroms (Chi-
Quadrat-Test: X2 (1)=6,528, p = 0,011).

Die Behandlungsdauer der teilnehmenden Patientinnen (Md = 11) war signifikant ldnger

(Mann-Whitney-U-Test: Z = 2,222, p = 0,026), als die der nicht teilnehmenden (Md = 8).

3.6. Statistische Auswertung

Alle Daten wurden auf die Voraussetzungen fiir eine metrische Datenanalyse iiberpriift.
Zur Uberpriifung der Normalverteilungsannahme wurde der Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest angewandt. Zur Uberpriifung der Varianzhomogenitit kam der Levene-
Test zur Anwendung, der die Gruppenvarianzen auf Varianzgleichheit testet (Bortz,
1993). Sofern die Voraussetzungen nicht erfiillt waren, wurden nichtparametrische
Verfahren berechnet. Die statistische Analyse wurde mit dem Statistikprogramm SPSS
(Statistical Package for Social Sciences, 2000), Version 11.0 fiir Windows, durchgefiihrt.

Die folgenden Analyseverfahren wurden angewandt.

Parametrische Signifikanz-Tests

Zur Berechnung von Mittelwertsdifferenzen bei intervallskalierten wunabhdngigen
Variablen sind T-Tests fiir unabhiingige Stichproben eingesetzt worden. Im T-Test bei un-
abhéngigen Stichproben werden die Mittelwerte von zwei Fallgruppen verglichen. Zur
Berechnung von Mittelwertsdifferenzen bei intervallskalierten abhdngigen Variablen
wurden T-Tests fiir abhédngige Stichproben eingesetzt. Mit der Prozedur ,,T-Test bei
gepaarten Stichproben‘ werden die Mittelwerte zweier Variablen bei Messwiederholungen

verglichen.
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Nicht-Parametrische Signifikanz-Tests

Zur Berechnung von Mittelwertsdifferenzen bei nicht-parametrischen wunabhdngigen
Variablen auf Ordinalskalenniveau kamen der Mann-Whitney-U-Test zum Einsatz. Es
wird getestet, ob zwei unabhingige Stichproben aus der gleichen Grundgesamtheit
stammen. Der Wilcoxon-Test wurde fiir den Vergleich zweier abhdiingigen Verteilungen
auf Ordinalskalenniveau durchgefiihrt. Der Wilcoxon-Test und der Mann-Whitney-U-Test
konnen analog zum den T-Test’s eingesetzt werden, wenn die Voraussetzungen fiir eine

metrische Datenanalyse nicht erfiillt sind.

Korrelative Zusammenhdinge

Korrelative Zusammenhinge zwischen zwei Variablen wurden mit bivariaten Kor-
relationen unter Verwendung des Pearson-Korrelationskoeffizienten bei intervallskalierten
Variablen berechnet. Waren die Daten ordinalskaliert wurde der Korrelationskoeffizient

nach Spearman genutzt.

Bei Messwiederholungen von bindren Daten wurde der McNemar-Test verwendet. Dieser
Test wird iiblicherweise genutzt, wenn ein festgelegtes Ereignis wiederholt gemessen wird
(z. B. Inanspruchnahme einer Selbsthilfegruppe vor und nach einer Entzugsbehandlung).
Dieser Test ist fiir das Erkennen von Anderungen in sogenannten "Vorher-und-Nachher-

Designs" niitzlich.

Berechnungen mit nominalskalierten Daten

Hier wurde der Chi-Quadrat-Test ()?) eingesetzt. Es wird tiberpriift, ob die Kategorien den
gleichen Anteil an Werten enthalten oder ob es sich um Abweichungen von erwarteten
Werten handelt (z. B. ob sich die Anzahl von Alkoholriickfillen zwischen Minnern und
Frauen in Abhingigkeit von der vorgefundenen StichprobengréBe unterscheidet). Sig-
nifikante Ergebnisse wurden nach der Formel zur Berechnung des Chi-Quadrat-Wertes

von Pearson interpretiert.

Logistische Regressionsanalysen

Die logistische Regression ist ein mittlerweile weit verbreitetes Verfahren in der epide-
miologischen und medizinischen Forschung. Levy & Stolte (2000) schitzen, dass von
1990 bis 1998 in 30 % aller amerikanischen Studien aus verschiedenen Forschungs-

gebieten logistische Regressionsmodelle zum Einsatz kamen.
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Die logistische Regression kommt in Untersuchungen zum Einsatz, in denen anhand der
Werte von Einflussvariablen das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einer Eigen-
schaft oder eines Ergebnisses vorhersagt werden soll. Zur Untersuchung dichotomer
abhiéngiger Variablen ist die logistische Regressionsanalyse am besten geeignet (Baltes-
Gotz, 2002). Sie ist fiir Modelle geeignet, in denen die abhiingige Variable dichotom ist.
Das Modell kann verwendet werden, um wie viel wahrscheinlicher der Einfluss der unab-
hingigen Variablen das Vorhandensein eines Ereignisses macht (so genannte ,,Odds
ratio®). Kleinbaum (1994) gibt fiir die Modellbildung in einer Logistischen Regression die
folgenden Empfehlungen:

e es sollten alle Regressoren, die in eine Logistische Regression eingefiihrt werden,
nach inhaltlichen Uberlegungen ausgewihlt werden

¢ sind im Modell Wechselwirkungen zu erwarten, werden diese zuerst iiberpriift

e weiterhin sollte die StichprobengroBe fiir jede Auspriagung mindestens n =25

betragen (Backhaus, 2000).

Festlegung des Signifikanzniveaus

Nach gingiger Konvention wird fiir diese Untersuchung ein Signifikanzniveau von
o < 0.05 festgelegt, d.h. es wird zugunsten der Alternativhypothese entschieden, wenn die
Nullhypothese hochstens mit einer Wahrscheinlichkeit von 5 % auftritt. Tendenzielle
Signifikanzunterschiede auf dem Niveau von a < 0.10 werden dargestellt. In der Regel
wird zur Uberpriifung der Hypothesen ein zweiseitiges Signifikanzniveau zugrunde gelegt.

Signifikante Ergebnisse werden wie folgt deklariert:

Y p<010 T p<0.05 T p<0.01 Tp<0.001

Statistische Auswertung der Katamnesedaten
Zur Auswertung der Katamnesedaten der vorliegenden Untersuchung bieten sich
prinzipiell zwei verschiedene Analysemoglichkeiten an (vgl. Fleiss, 1999; Trampisch &

Windeler, 1997):

55



Methode

Per-Protocol-Analyse: Bei der ,,Per-Protocol-Analyse” (On-Treatment, Observed-
Data-Analyse) gehen nur die Patienten in die statistische Auswertung ein, die bis
zum Ende an der Studie teilgenommen haben, fiir die also Katamnesedaten vorliegen.
Die ,,Per-Protocol-Analyse® entspricht dem Katamnesestandard 3 der Deutschen

Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie und wird als DGSS; bezeichnet.

Intent-to-treat: Die ,Intent-to-treat-Methode* (full analysis set) ist die strengste
statistische Methode. Hier gelten alle Patienten, die die Studie nicht wie vorgesehen been-
deten, als ,,Nonresponder®. Patienten, fiir die in dieser Untersuchung keine Katamnese-
daten vorliegen, werden bspw. als alkoholriickféllig klassifiziert. Die ,,Intent-to-treat-
Methode* entspricht dem Katamnesestandard 4 der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtfor-
schung und Suchttherapie und wird als DGSS, bezeichnet.

3.7. Datenausschopfung

Die folgende Tabelle 3 zeigt die Ausschopfungsquoten fiir die einzelnen Untersuchungs-
verfahren {iber die verschiedenen Erhebungszeitpunkte. Datenverluste kamen durch
mangelnde Bereitschaft der Patienten oder durch Entlassungen zwischen den Erhebungs-
zeitpunkten zustande. Insgesamt ist die Datenqualitit als gut zu bewerten (vgl. detailliert

Abschnitt 5.1.2.).
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Tabelle 3: Datenausschopfung

standardisiertes Interview
SCL-90-R

SF-12

SOCRATES:

Skala Initiative

Skala Ambivalenz

Skala Problembewusstsein
GAF

CGI

Dokumentenanalyse

Erhebungszeitpunkte
1. 2. 3. 4.
Indexaufnahme eine Woche spiiter Entlassung Katamnese
Untersuchungsinstrument gesamt Frauen Mdnner gesamt Frauen Mdnner gesamt Frauen Mdnner gesamt Frauen Mdnner

479 106 373 411 95 316
(100) (100) (100) (85,8) (89,6) (84,7)
473 104 369 332 72 260
(987) (98.1) (989)  (69.3) (67.9) (69.7)
405 81 324 293 54 239
(84,6) (764) (86,9  (612) (50,9 (64,1
364 72 292 254 55 199
(76,0) (6790 (783) (5300 (51.9) (53.4)
370 74 296 256 56 200
(77,2)  (69,8)  (79.4)  (534) (52,8) (53,6)
367 70 297 262 56 206
(76,6)  (66,0)  (79.6)  (54.7)  (52,8)  (55.2)
470 104 366 472 105 367
(98,1)  (98,1)  (98.1) (98,5)  (99,1) (984
470 104 366 472 105 367
98,1)  981) (98 (98,5)  (99,1) (984)

472 105 367

(98,5)  (99,1) (984

Prozentangaben in Klammern
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3.8. Fragestellungen

Ziel dieser Studie ist es, geschlechtspezifische Unterschiede bei alkoholabhingigen
Patienten zu untersuchen, die eine Entzugsbehandlung in einer psychiatrischen Klinik in
Anspruch nahmen. Als Studiendesign wurde im Rahmen eines summativen Evaluations-
ansatzes ein vierstufiges Untersuchungsmodell gewihlt. Neben der detaillierten
Beschreibung biografischer und suchtanamnestischer Merkmale zu Beginn der Index-
behandlung wird der Verlauf der Entzugsbehandlung beschrieben. Hier wurde eine Viel-
zahl von relevanten Parametern erfasst. Als Untersuchungsinstrumente wurden dazu der
SF-12, die SCL-90-R, der SOCRATES und ein halbstandardisierter Interviewleitfaden
einschlieBlich der Dokumentation des Behandlungsverlaufs ausgewihlt. Es wurde eine
Katamneseuntersuchung nach drei Monaten durchgefiihrt, um kurzfristige Effekte der
stationdren Behandlung nachzuweisen und geschlechtsspezifische Unterschiede im post-
stationdren Verlauf zu beschreiben. Entsprechend der Intention einer ,,Qualifizierten
Entzugsbehandlung® wurden die Erfolgskriterien ,,Trinkverhalten® im Katamnesezeitraum
und ,Inanspruchnahme weiterer suchttherapeutischer Hilfen* erhoben. Abschlieend
werden fiir beide Geschlechter signifikante Préadiktoren fiir einen ungiinstigen poststatio-

nidren Verlauf (Alkoholriickfall) aus den erhobenen Parametern bestimmt.

Folgende Fragstellungen lassen sich formulieren:

e Unterscheiden sich alkoholabhiingige Minner und Frauen, die sich in eine Entzugs-
behandlung begeben, in ihrer Suchtanamnese, in ihrer soziodemografischen Bio-
graphie und in ihrer aktuellen sozialen Situation?

e Sind geschlechtspezifische Unterschiede in der Indexbehandlung zu finden?
Insbesondere soll der Frage nachgegangen werden, inwieweit es im Behandlungs-
verlauf Unterschiede hinsichtlich motivationaler Aspekte und in der psychischen
Belastung gibt.

e Unterscheiden sich Frauen und Minner hinsichtlich der Alkoholriickfall- und
relativen Besserungsraten, der Wiederaufnahme einer Entzugsbehandlung, der Inan-
spruchnahme des suchtspezifischen Hilfesystems und der Einleitung medizinischer
RehabilitationsmaBnahmen?

¢ Finden sich geschlechtsspezifische Priadiktoren fiir einen erneuten Alkoholriickfall?
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4. Ergebnisse

4.1. Soziodemografische Angaben

4.1.1. Geschlechterverteilung
77,9 % (n = 373) der untersuchten Ausgangsstichprobe sind Ménner und 22,1 % (n = 106)

Frauen.

4.1.2. Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der gesamten Stichprobe betréigt 42,3 (sd = 8,6) Jahre. Die Frauen
sind im Mittel 43,1 (sd = 8,4) Jahre und die Ménner 42,1 (sd = 8,7) Jahre alt. Frauen und
Minner unterscheiden sich nicht im Altersdurchschnitt (T-Test: ¢ (477) = 0,933, p =
0,321). Tabelle 4 zeigt die Altersverteilungen in 10-Jahres-Kategorien. Auch hier zeigen

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Tabelle 4: Altersgruppen

Altersgruppe % (n) p(t)
Frauen Meéinner

21 - 30 Jahre 7,5(8) 9,1(34) .389

31-40 32,1(34) 34,6 (129) .360

41 =50 38,7 (41) 37,3 (139) 483

51-60 21,7 (23) 19,0 (71) 315

4.1.3. Schulbildung

Beziiglich des Bildungsniveaus finden sich weniger Frauen als Ménner mit einen
Hauptschulabschluss (Chi-Quadrat-Test: x* (1) = 4,995, p = 0,017) und nahezu doppelt so
viele Frauen mit einem Abschluss der Mittleren Reife (Chi-Quadrat-Test: x* (1) = 9,440, p
= 0,002). Mehr Frauen verfiigen also iiber ein mittleres Bildungsniveau (Tabelle 5). Bei
den Patienten ohne abgeschlossene Schulausbildung/Sonderschulabschluss finden sich auf

dem 10%-0-Signifikanz-Niveau (Chi-Quadrat-Test: ¥’ (1) = 2,330, p = 0,055) mehr
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Minner als Frauen. Im hohen Bildungsniveau mit Fachabitur/Abitur ergeben sich

zwischen Frauen und Minnern keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Tabelle 5: Schulbildung

Schulbildung % (n) P (X)
Frauen Meéinner
Keine/Sonderschule 4,7 (5) 10,2 (38) .055%
Hauptschule 46,2 (49) 584 (218) 017"
Realschule 32,1(34) 18,2 (68) 002"
(Fach-) Abitur 17,0 (18) 13,1 (49) 196

*=p < 0.10; '=p <0.05 "=p<0.01; =p<0.00]

4.1.4. Berufsausbildung
Ungefihr zwei Drittel der untersuchten Stichprobe haben eine Berufsausbildung absolviert
(Tabelle 6). Ein Drittel verfiigt iiber keinen Ausbildungsnachweis. Zwischen Frauen und

Mainnern finden sich keine statistischen Unterschiede.

Tabelle 6: Berufsausbildung

Berufsausbildung % (n) P ()
Frauen Minner

ja 68,9 (72) 73,5 (274) 232

nein 32,1 (34) 26,5 (99) 159

*=p < 0.10; '=p<0.05 "=p<0.01; "=p<0.00]

4.1.5. Beschiiftigungsstatus

In der Eingangsuntersuchung finden sich circa doppelt so viele arbeitslose Ménner wie
Frauen (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) =27,217, p < 0,000). Etwa die Hilfte der untersuchten
Minner sind arbeitslos. Ménner in einem Beschiftigungsverhiltnis sind zumeist

vollbeschiftigt. Der Anteil an Teilzeitbeschiftigten ist bei den Ménnern sehr gering.

Ein Viertel der Frauen ist ohne Arbeit. Neben den 20 % vollbeschiftigten Frauen ist der

Anteil bei den Frauen mit einer Teilzeitbeschiftigung mit 14 % deutlich hoher als bei den
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Minnern (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 40,656, p < 0,000). Ein Viertel der befragten Frauen

gaben an, Hausfrau zu sein. Circa 10 % beider Geschlechter sind berentet (Tabelle 7).

Tabelle 7: Beschiftigungsstatus

Beschiftigung % (n)

Frauen Méinner
arbeitslos 25.5(27) 53,6 (202)
Vollzeit 19,8 (21) 29,0 (108)
beschiftigt
Teilzeit beschiftigt 14,2 (15) 0,8 (3)
beschiitztes 0,9 (1) 4,0 (15)
Arbeiten
berentet 11,3 (12) 9,7 (36)
Haufrau/Hausmann 26,4 (28) 0

4.1.6. Lebensunterhalt

P
000"
038
.000™"
097"

.365
.000"

Der Anteil der Patienten, die ihren Lebensunterhalt durch ein eigenes Einkommen

bestreiten, liegt fiir beide Geschlechter bei knapp 30 % und unterscheidet sich statistisch

nicht (Tabelle 8). 33,5 % der Minner und 20 % der Frauen leben von Arbeitslosengeld

oder Arbeitslosenunterstiitzung (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 8,386, p = 0,002).

Tabelle 8: Lebensunterhalt

Unterhalt 9 (n)

Frauen Miénner
Eigenes Einkommen 28.3 (30) 32,1 (120)
Rente 11,3 (12) 9,7 (36)
Partner/Eltern 27,4 (29) 1,6 (6)
Krankengeld 1,9 (2) 4,0 (15)
Arbeitslosengeld 18,9 (20) 33,5 (125)
Sozialhilfe 11,3 (12) 16,4 (61)

*=p < 0.10; '=p<0.05 "=p<0.01; "=p<0.00]

p(xX)

.263
.365

stk

.000
.234

sk

.002
130

27.4 % der Patientinnen werden finanziell von ihrem Partner oder ihren Eltern unterstiitzt.

Nur ein geringer Teil der Ménner ist auf diese Form des Unterhalts angewiesen. Die
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Angaben unterscheiden sich entsprechend signifikant (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 80,807,
p < 0,000). Hinsichtlich des Lebensunterhaltes durch Renten, Sozialhilfe und Krankengeld

ergeben sich zwischen Frauen und Ménnern keine statistisch bedeutsamen Unterschiede.

4.1.7. Durchschnittliches Monatseinkommen

Das durchschnittliche monatliche zur Verfiigung stehende Geld betrédgt bei den Ménnern
1805,- DM' (sd = 1410) und bei den Frauen 1950,- DM (sd = 1314). Ein Mittelwert-
vergleich mit einem T-Test zeigt keinen signifikanten Unterschied (¢ (471) = 0,35, p =
0,350). Bei einer zu erwartenden groflen Streuung des monatlichen Einkommens zeigt ein
Medianvergleich eine groBere Diskrepanz zwischen Frauen (Md = 1700,- DM) und
Minnern (Md = 1400,- DM). Ein Mann-Whitney-U-Test weist hier auf einen tenden-
ziellen statistischen Unterschied hin. Das 5-%-o-Niveau wird nur knapp verfehlt (Z =

1,880, p = 0.060). Frauen haben demnach ein hoheres monatliches Einkommen.

4.1.8. Aktuelle Wohnsituation und Wohnungslosigkeit
27,0 % (n = 101) der Ménner und 12,3 % (n = 13) der Frauen gaben an, in ihrem Leben
zeitweise wohnungslos gewesen zu sein (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=9,988, p = 0,001). In

der Tabelle 9 ist die aktuelle Wohnsituation der Patienten aufgelistet.

Tabelle 9: Aktuelle Wohnsituation

Wohnsituation % (n) P X)
Frauen Meiéinner
eigene Wohnung 91,5 (97) 75,1 (280) 000"
Eltern/Familie 3,8 (4) 7,5 (28) 174
betreutes Wohnen 1,9 (2) 4,8 (18) 182
Heim 0,9 (1) 2,4 (9) .350
Obdachlosenwohnheim 0,9 (1) 3,2(12) 204
ohne festen Wohnsitz 0,9 (1) 4,6 (17) .084*
sonstige Wohnformen - 2,1(8)

! Angaben in Deutsche Mark. Umrechnung: 1805 DM = 922,88 €, 1950 DM = 997,02 €, 1700 DM = 869,20 €,
1400 DM = 715,81 €.
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Deutlich mehr Frauen leben demnach in einer eigenen Wohnung (Chi-Quadrat-Test: x2 (D
= 13,315, p < 0,000). Hinsichtlich betreuter Wohnformen, Wohnen in einem Heim sowie
Wohnen bei den Eltern oder bei Familieangehorigen zeigen sich zwischen den

Geschlechtern keine Unterschiede.

4.1.9. Delinquentes Verhalten

Ein Viertel der Minner sind vorbestraft, bei den Frauen sind es hingegen nur circa 5 %
(Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 21,834, p < 0,000). Knapp die Hilfte der Ménner haben zu
irgendeinem Zeitpunkt aufgrund einer Alkoholintoxikation den Fiihrerschein verloren, bei
den Frauen sind es circa 30 % (Chi-Quadrat-Test: X2 (1) = 14,04, p < 0,000). Auch iiber
einen Fiihrerscheinentzug zum Zeitpunkt der Befragung berichteten deutlich mehr Méinner
als Frauen (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=9,601, p = 0,001). Eine aggressive Titlichkeit unter

Alkoholeinfluss berichteten Frauen und Ménner etwa gleich haufig (Tabelle 10).

Tabelle 10: Delinquentes Verhalten

Delinquenz % (n) P (X)
Frauen Miénner

Vorstrafen 5,7 (6) 27,1 (100) .000™"

jemals Fiihrerscheinverlust 32,1 (34) 52,7 (196) 002"

derzeitiger 20.8 (22) 36,8 (137) 001"

Fiihrerscheinverlust

Tatliches Verhalten 32,1 (34) 35,7 (132) .685

*=p < 0.10; '=p < 0.05 "=p<0.0I; =p<0.00]

4.2. Soziales Netz

4.2.1. Familienstand und Partnerschaft

Etwa 40 % der Minner sind ledig, der Anteil lediger Frauen betridgt hingegen nur 15 %
(Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 20,11, p < 0,000). Es finden sich circa 40 % verheiratete
Frauen und nur ein Viertel verheirate Minner (Chi-Quadrat-Test: x> (1) = 12,790, p <
0,000). Die Scheidungsrate liegt fiir beide Geschlechter bei circa 30 % und unterscheidet
sich nicht. Auch bei den zum Untersuchungszeitpunkt getrennt lebenden Patienten zeigen

sich keine Geschlechterunterschiede (Tabelle 11). Der Anteil der Frauen, die angaben,
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derzeit in einer Partnerschaft zu leben, ist deutlich hoher als der in einer Partnerschaft

lebenden Minner (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=31,447, p < 0,000).

Tabelle 11: Familienstand und Partnerschaft

Familienstand &
Partnerschaft

Frauen
ledig 15,1(16)
verheiratet 42,2 (45)
geschieden 29,2 (31)
verwitwet 5,7 (6)
getrennt 7,5 (8)
in Partnerschaft 74 (78)
lebend

% (n)

Minner
38,3 (143)
24,7 (92)
28,7 (107)

1,6 (6)

6,7 (25)
56,4 (210)

P (X

.000
000"
.500
.030
452

.000

*=p < 0.10; "= p < 0.05; "=p < 0.01; = p <0.001

4.2.2. Vertrauenspersonen und Personen in der Freizeit

Etwa gleich viele Frauen wie Minner gaben an, iiber keine Vertrauenspersonen zu

verfiigen (Chi-Quadrat-Test: X2 (1) =5,46, p = 0,298). Auf ein bis drei Personen konnen

sich 45 % der Frauen und 53 % der Minner verlassen (Chi-Quadrat-Test: x2 (H)=2,01,p

= 0,095). Hier findet sich eine statistische Tendenz auf 10-%-o-Niveau. Etwa ein Drittel

der Ménner verfiigen iiber mehr als drei Bezugspersonen, bei den Frauen sind es knapp die

Hilfte der Befragten (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)= 3,32, p = 0,044). In der letzten Kategorie

finden sich also signifikant mehr Frauen (Tabelle 12).

Tabelle 12: Vertrauenspersonen und Personen in der Freizeit

Vertrauenspersonen

keine Vertrauensperson
1 — 3 Vertrauenspersonen
> 3 Vertrauenspersonen

Freizeitgestaltung
tiberwiegend alleine
Freizeitgestaltung mit
Personen ohne
Suchtprobleme
Freizeitgestaltung mit
Personen mit
Suchtprobleme

*=p < 0.10; = p <0.05; "=p < 0.0I;

Frauen
7,6 (8)
45,7 (48)
46,7 (50)
22,6 (24)

52,8 (60)

24,5 (28)

% (n)

Meéinner

10,3 (38)
53,2 (199)
36,7 (137)
31,1(116)

46,1 (172)

22,8 (85)

= p < 0.001

p(x)

.298
.095"

*

.044
.0058"

133

.399
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Ein Fiinftel der Frauen gaben an, den groften Teil ihrer Freizeit alleine zu verbringen. Der
Anteil der Minner ist diesbeziiglich mit knapp 30 % hoher als bei den Frauen (Chi-
Quadrat-Test: x2 (1) =2,854, p = 0,058, statistische Tendenz auf 10-%-o-Niveau). Jeweils
circa die Hilfte der Frauen und der Ménner verbringen ihre Freizeit mit Freunden oder
Angehorigen, die keine Suchtprobleme haben (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 1,493, p =
0,133). Etwa ein Viertel beider Geschlechter verbringen ihre Freizeit mit Personen, die
ebenfalls Alkoholprobleme haben (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 1,40, p = 0,399). Hier

unterscheiden sich die Angaben zwischen Frauen und Ménnern nicht.

4.2.3. Zusammenfassung der soziodemografischen und sozialen Anamnese

Frauen verfiigen hiufiger tiber Schulabschliisse im mittleren Bildungsniveau. Hinsichtlich
des Familienstandes finden sich mehr verheirate und weniger ledige Frauen als Ménner.
Die Minner sind signifikant hidufiger arbeitslos, Frauen erwartungsgemill héufiger
teilzeitbeschiftigt und weitaus hédufiger als die Ménner auf finanzielle Unterstiitzung durch
den Partner oder die Familie angewiesen. Die Frauen haben signifikant hdufiger eine
eigene Wohnung, jedoch finden sich keine Unterschiede hinsichtlich betreuter Wohn-
formen. Miénner sind tendenziell hdufiger obdachlos. Gleichwohl ist der Anteil der
Patienten ohne festen Wohnsitz relativ gering. Frauen haben eine hohere Anzahl an Ver-
trauenspersonen und verbringen ihre Freizeit weniger oft alleine. Dabei verbringen ein
Viertel beider Geschlechter ihre Freizeit mit Personen, die ebenfalls suchtkrank sind.
Minner sind signifikant hdufiger vorbestraft und haben héufiger ihren Fiihrerschein

verloren.

4.3. Anamnestische Angaben zur Suchterkrankung

4.3.1. Alter des ersten Konsums bis zur Trunkenheit und subjektive Einschitzung
der ,,Probleme mit Alkohol*

Beim ersten Konsum bis zur Trunkenheit zeigen sich deutliche Geschlechtsunterschiede.
Die Minner gaben einen Mittelwert von 17 (sd = 4,9) Jahren an, die Frauen einen Mittel-
wert von 21 (sd = 8,8) Jahren. Die Mediane liegen bei den Ménnern bei 16 und bei den
Frauen bei 18 Jahren (Mann-Whitney-U-Test: Z = 5,298, p < 0,000). Weiterhin wurden
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die Patienten nach ihrer Einschitzung befragt, wie lange schon ,,Probleme mit Alkohol*

bestiinden.

Abbildung 3: Kategoriale Verteilung der Dauer der Alkoholprobleme
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*=p < 0.10; '=p<0.05 "=p<0.0I; "=p<0.00]

Wihrend die Minner die Dauer ihrer Alkoholprobleme im Mittelwert mit 12,6 (sd = 8,7)

Jahren angaben, waren es bei den Frauen 10,6 (sd = 9,2) Jahre.

Die Mediane zeigen einen noch groeren Unterschied in der Dauer der Alkoholprobleme.
Er liegt bei den Ménnern bei 10 Jahren und bei den Frauen bei 7 Jahren (Mann-Whitney-
U-Test: Z = 2,743, p = 0,006). Abbildung 3 zeigt die Dauer der Alkoholprobleme in 5-
Jahres-Kategorien. Es finden sich vor allem in der Kategorie ,,1-5 Jahre* deutliche Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern. In dieser Kategorie befinden sich die meisten
Frauen. Ein Chi-Quadrat-Test zeigt ein entsprechend signifikantes Ergebnis in dieser
Kategorie (x2 (1) = 8,856, p = 0,002). Hinsichtlich des Beginns der Alkoholprobleme sind
die Minner 29 und die Frauen 32 Jahre alt (Mediane). Frauen sind diesbeziiglich

signifikant dlter (Mann-Whitney-U-Test: Z = 2,781, p = 0,005).

4.3.2. Anzahl der Entzugs- und Entwohnungsbehandlungen
Tabelle 13 zeigt einen Uberblick iiber die von Frauen und Minnern absolvierten Entzugs-

und Entwohnungsbehandlungen.
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Tabelle 13: Entzugs- und Entwohnungsbehandlungen

Frauen Minner p(Z)

M (sd) Md M (sd) Md
Anzahl der Entzugbehandlungen 6,11 2 9,45 4 002"
insgesamt 9.42) (15.9)
Anzahl der Entzugbehandlungen im 0,94 1 1,64 1 000"
letzten Y2 Jahr (1,19 (2,14)
Anzahl der 0,85 0 1,02 1 168
Entwohnungsbehandlungen (1,08) (1,21)

T=p < 0.10; = p < 0.05; M= p <0.01; = p <0.001; M = Mittelwert, sd = Standardabweichung

Anzahl der stationdiren Entzugsbehandlungen vor der Indexbehandlung

Die Hiufigkeit der Inanspruchnahme von Entzugsbehandlungen unterscheidet sich
zwischen Frauen und Mainner signifikant (Mann-Whitney-U-Test: Z = 3,075, p = 0,002).
Minner nehmen stationdre Entzugsbehandlungen deutlich hdufiger in Anspruch als Frauen
(Abbildung 4). In der untersuchten Stichprobe begaben sich 13,2 % (n = 14) der Frauen
erstmalig in stationdre Behandlung, bei den Minnern waren es lediglich 4,8 % (n = 18)
(Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 9,302, p = 0,004). Dagegen haben 53,6 % (n = 200) der
Minner und 34,9 % (n = 40) der Frauen mehr als drei Entzugsbehandlungen wahrge-
nommen (Chi-Quadrat-Test: x* (1) = 11,564, p < 0,000).

Abbildung 4: Anzahl der durchgefiihrten Entzugsbehandlungen
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Anzahl der stationdren Entzugsbehandlungen in den letzten sechs Monaten vor der
Indexaufnahme

Ein vergleichbares Bild (Abbildung 5) zeigt sich bei der Inanspruchnahme von Entzugs-
behandlungen in den letzten sechs Monaten vor der Indexaufnahme. 55,7 % (n = 59) der
Frauen und 71,6 % (n = 267) der Minner nahmen eine Entzugsbehandlung in dem ge-

nannten Zeitraum in Anspruch (Chi-Quadrat-Test: X2 (1)=9,625, p = 0,002).

Abbildung 5: Anzahl der Entzugsbehandlungen in den letzten sechs Monaten
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Zwischen der Inanspruchnahme einer oder zwei Entzugsbehandlungen zeigen sich keine
Geschlechtsunterschiede. Drei und mehr Entzugsbehandlungen in den letzten sechs
Monaten vor der Indexaufnahme nahmen etwa doppelt so viele Minner wie Frauen wahr

(Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=5,305, p = 0,013).

Entwohnungsbehandlungen

Hinsichtlich der Durchfiihrung von medizinischen Rehabilitationsmafnahmen
(Entwohnungstherapien) unterscheiden sich die Geschlechter nicht signifikant (Mann-
Whitney-U-Test: Z = 1,379, p = 0,168). Es findet sich in der statistischen Auswertung
lediglich ein tendenzieller Unterschied auf dem 10%-o-Niveau zwischen Frauen und
Minnern, die bis zum Befragungszeitpunkt noch keine EntwOhnungstherapie angetreten

hatten (Chi-Quadrat-Test: xz (1) =2,465, p = 0,072). In dieser Kategorie befinden sich
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weniger Frauen. In allen anderen gebildeten Kategorien der Abbildung 6 zeigen sich keine

statistisch bedeutsamen Unterschiede.

Abbildung 6: Anzahl der Entwohnungsbehandlungen
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4.3.3. Entzugskomplikationen

Entzugsbedingte epileptische Gelegenheitsanfdille
Signifikant mehr ménnliche Patienten (28,6 %; n = 105) als weibliche (19.8 %; n = 21)
Patientinnen berichteten von epileptischen Entzugsanfillen in der Vorgeschichte (Chi-

Quadrat-Test: xz (1) =3,258, p = 0,044).

Delirium tremens
Ebenso berichteten signifikant mehr Ménner (24,1 %; n = 89) als Frauen (12,4 %, n=13)
von einer deliranten Symptomatik (Chi-Quadrat-Test: % (1) =6,609, p = 0,006).

Sowohl Entzugsanfille als auch Delirien werden in der vorliegenden Untersuchung von
Minnern anamnestisch hédufiger berichtet. Eine Korrelation nach Pearson zwischen den
Parametern ,,Delirium tremens* und ,,Entzugsanfall zeigt einen Koeffizienten von r =
.358 (p < 0.000). Die Zusammenhangsmal3e unterscheiden sich dabei zwischen Minnern

(r = .345) und Frauen (r = .390) nicht signifikant. Der Zusammenhang ist nach Cohens
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Konvention (vgl. Bortz, 1993) als ,,mittel stark* einzuordnen und unterstreicht das hiufige

gemeinsame Auftreten dieser schwerwiegenden Entzugskomplikationen.

Signifikante Zusammenhinge zwischen Entzugsanfall und Delirium tremens in der Vor-
geschichte und der Anzahl von durchgefiihrten Entzugsbehandlungen zeigen sich bei den
Frauen und bei den Minner (vgl. Tabelle 14). Bei beiden Geschlechtern interagiert eine
medikamentdse Behandlung eines Alkoholentzugssyndroms mit den berichteten Entzugs-
anféllen. Die ,,Dauer der Alkoholprobleme* korreliert hingegen nur bei den Frauen mit

schwerwiegenden Entzugskomplikationen.

Tabelle 14: Zusammenhiinge zwischen Delir/Entzugsanfall und Anzahl der Entzugs-

behandlungen, der Abhéingigkeitsdauer und der medikamentosen Behandlung

Frauen Minner
Entzugsanfall Delir Entzugsanfall Delir
Entzugsbehandlungen 385" 568" 290" 314
insgesamt
Dauer der 3327 265" .081 072
Alkoholprobleme
AES’ 276" 074 225" 021

"Medikamentise Behandlung des Alkoholentzugssyndroms (AES)
Korrelationskoeffizienten nach Pearson
‘=p<0.05; "=p<0.0I

4.3.4. Konsumverhalten vor der Indexaufnahme

Alkoholkonsum in den letzten sieben Tagen vor der Indexaufnahme

In der letzten Woche vor der Aufnahme tranken die Méinner im Mittel 1534 Gramm (sd =
1272, Median = 1315) reinen Alkohol (Tabelle 15). Das entspricht einer mittleren Tages-
dosis von 219 Gramm reinen Alkohols. Erwartungsgemif3 liegen die Trinkmengen der
Frauen deutlich niedriger. Frauen berichteten von einem durchschnittlichen Konsum von
902 Gramm (sd = 620, Median = 756) reinen Alkohols in den letzten sieben Tagen vor der
Aufnahme (129 Gramm pro/d). Ein Medianvergleich zeigt einen entsprechenden signifi-

kanten Unterschied (Mann-Whitney-U-Test: Z = 5,389, p < 0,000).
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72,9 % (n = 272) der Minner und 49 % (n = 52) der Frauen tranken Bier (Chi-Quadrat-
Test: x2 (1) =21,479, p < 0,000). Die Frauen tranken zu 49,2 % (n = 52) Wein, hingegen
nur 14,7 % (n = 54) der Minner (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 56,014, p < 0,000). Spiri-
tuosen wurden von 56,6 % (n = 211) der Minner und von 48,1 % (n = 51) der Frauen kon-

sumiert (Chi-Quadrat-Test: ¥ (1) = 2,381, p = 0,076).

Tabelle 15: Art der konsumierten alkoholischen Getrinke

% (n) p (X
Frauen Meénner
Bier 49 (52) 72,9 (272)  .000""
Wein 49,2 (52) 14,7 (54)  .000™"
Spirituosen 48,1 (51) 56,6 (211)  .0076*
Likor 4,7 (5) 38(14)  .567

Mehrfachnennungen moglich.

Trinktage in den letzten 28 Tagen vor der Indexaufnahme

Die Minner gaben an, wihrend der letzten vier Wochen an durchschnittlich 19 Tagen (sd
= 9,6, Median = 21 Tage) Alkohol konsumiert zu haben. Der Mittelwert der Trinktage
innerhalb des definierten Zeitraumes liegt bei den Frauen bei 16 Tagen (sd = 9,9, Median
= 16 Tage). Ein Medianvergleich ergibt zwischen den Geschlechtern einen signifikanten

Unterschied (Mann-Whitney-U-Test: Z = 2,023, p = 0,043).

41,3 % (n = 154) der Minner und 33 % (n = 35) der Frauen tranken nach ihren Angaben
in den letzten vier Wochen tiglich Alkohol. Hier zeigt sich ein tendenzieller statistischer
Unterschied zwischen den Geschlechtern (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) =2,362, p = 0,076).
Abbildung 7 zeigt, dass Frauen hédufiger angaben, bis zu sieben Tage in den letzten vier
Wochen Alkohol getrunken zu haben (Chi-Quadrat-Test: X2 (1) =5,447, p = 0,016).
Minner tranken hingegen signifikant hédufiger iiber den annéhernd gesamten Befragungs-

zeitraum, also zwischen 22 und 28 Tagen (Chi-Quadrat-Test: xz (1)=4,372, p = 0,023).
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Abbildung 7: Trinktage in den letzten vier Wochen vor der Aufnahme
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Trinktage bis zum Rausch in den letzten 28 Tagen vor der Indexaufnahme

Die Minner berichteten im Mittel von 10 Tagen (sd = 10; Median = 7) an denen sie in den
letzten vier Wochen vor der Indexaufnahme bis zum Rausch getrunken zu haben. Frauen
gaben einen Mittelwert von 7 Tagen (sd = 8,7; Median = 4) an. Entsprechend zeigt ein
Mann-Whitney-U-Test zwischen den Geschlechtern einen signifikanten Unterschied (Z =

2,811, p = 0,005).

In der Abbildung 8 wird die Anzahl der Rauschtage in Wochen kategorisiert. 19,8 % (n =
74) der Ménner und 28,3 % (n = 30) der Frauen tranken an keinem Tag im letzten Monat
bis zum Rausch (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 3,478, p = 0,044). Hingegen tranken 15,8 %
(n = 60) der Ménner und 9,5 % (n = 10) der Frauen an allen Tagen des letzten Monats bis
zum Rausch (Chi-Quadrat-Test: xz (1)=2,728, p = 0,063). Der Anteil der Minner, die an-
nihernd jeden Tag (zwischen 22 und 28 Tage) bis zum Rausch tranken, ist hoher als bei

den Frauen (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=3,637, p =0,035).
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Abbildung 8: Rauschtage in den letzten vier Wochen vor der Aufnahme
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Nikotinkonsum

Nur 10,1 % (n = 38) der Méanner und 13,3 % (n = 14) der Frauen waren Nichtraucher.
Diesbeziiglich liegt kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern (Chi-
Quadrat-Test: xz (1) = 0,938, p = 0,212) vor. Die Frauen rauchten im Schnitt 26 (sd =
13,7; Median = 20) und die Ménner 28 (sd = 12,8; Median = 25) Zigaretten am Tag.
Statistisch rauchen die Frauen signifikant weniger als die Méanner (Mann-Whitney-U-Test:
Z =2,488, p = 0,013). Bezogen auf die Mittelwerte gehoren allerdings beide Geschlechter

zu starken Rauchern.

4.3.5. Inanspruchnahme sozialer und medizinisch/psychologischer Hilfen in den
letzten vier Wochen vor der Indexaufnahme

Hausarzt

Jeweils 66 % (Minner: n = 246, Frauen: n = 70) beider Geschlechter hatten in den letzten

vier Wochen vor der Aufnahme mindestens einmal Kontakt zu ihrem Hausarzt.
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Psychiater
15,3 % der Méanner und 17,9 % der Frauen konsultierten in diesem Zeitfenster einen

Psychiater (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=0,432, p = 0,301).

Psychologische Psychotherapeuten

46 % (n = 17) der Miénner und 104 % (n = 11) der Frauen wurden von einem
Psychologischen Psychotherapeuten behandelt. Der Anteil der Frauen, die psychothera-
peutische Hilfe in Anspruch nahmen, ist statistisch hoher (Chi-Quadrat-Test: x2 1) =
5,079, p = 0,027).

Selbsthilfegruppe
18,8 % (n = 70) der Ménner und 21,7 % (n = 23) der Frauen gaben an, eine Selbst-
hilfegruppe besucht zu haben (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=0,741, p = 0,23)5).

Suchtberatungsstellen
Die Hilfe einer Suchtberatung nahmen 22,8 % (n = 85) der Minner und 18,9 % (n = 20)
der Frauen in Anspruch (Chi-Quadrat-Test: %> (1) = 0,453, p = 0,293). Hier zeigen sich

keine Unterschiede.

4.3.6. Suizidalitit

Die Patienten wurden befragt, ob sie jemals Suizidgedanken hatten. 43,2 % (n = 160) der
Minner und 50,9 % (n = 52) der Frauen berichteten iiber Suizidgedanken in der Vorge-
schichte. Hier findet sich ein tendenzieller statistischer Unterschied zwischen den
Geschlechtern auf dem 10%-o-Niveau (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 1,974, p = 0,098).
Weiterhin wurden die Patienten nach durchgefiihrten Suizidversuchen befragt. 20,8 % (n =
77) der Minner und 32,1 % (n = 34) der Frauen gaben einen Suizidversuch in der Ver-
gangenheit an (Chi-Quadrat-Test: %> (1) = 5,918, p < 0,012). Sowohl Suizidgedanken als
auch Suizidversuche werden also von Frauen hiufiger berichtet. In der Tabelle 16 werden
signifikante Korrelationen zwischen Suizidgedanken/Suizidversuch und Parametern der

Anamnese aufgefiihrt.
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Tabelle 16: Signifikante Zusammenhiinge zwischen Suizidgedanken/ Suizidversuch

und Parametern der Anamnese und der Selbstbeurteilungsfragebogen

Frauen Miénner

Suzid-  gedanken versuch gedanken versuch
Dauer der Alkoholprobleme 1587 1467
Anzahl der Rauschtage vor 223 212° 109" 133
der Indexaufnahme
jemals aggressive Titlichkeit 3517 2647 387
unter Alkoholeinfluss
jemals Wohnungslosigkeit 1957 169"
Anzahl der -204" -193"
Vertrauenspersonen
SCL-90-R (GSI) zur 361 2237 1777
Aufnahme
SCL-90-R (GSI) 7 Tage nach 277 3207 1427
Erstapplikation
SF 12 (Psychische 376 282"
Summenskala) zur Aufnahme
SF 12 (Psychische 336
Summenskala) 7 Tage nach
Erstapplikation

Korrelationskoeffizienten nach Pearson bei intervallskalierten Variablen
Korrelationskoeffizienten nach Spearman bei dichotomen Variablen
‘=p<0.05 "=p<0.0I

4.3.7. Zusammenfassung der Suchtanamnese

Minner trinken signifikant frither als Frauen erstmals bis zur Trunkenheit. Frauen sind
ilter, wenn sich erste alkoholbezogene Probleme einstellen. Minner nehmen stationére
Entzugsbehandlungen und medizinische Rehabilitationsmalnahmen deutlich hiufiger
wahr als Frauen und berichten iiber mehr schwerwiegende Entzugskomplikationen wie
einen entzugsbedingten epileptischen Anfall oder ein Delirium tremens. Frauen trinken
erwartungsgemill weniger Alkohol als die Minner, berichten aber auch iiber weniger
Trink- und Rauschtage in den vergangenen vier Wochen vor der Indexaufnahme. Hin-
sichtlich der Inanspruchnahme von sozialen und medizinischen Hilfen finden sich keine
Unterschiede. Frauen beanspruchen lediglich hiufiger ambulante psychotherapeutische

Behandlungen.
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4.4. Indexbehandlung

4.4.1. Aufnahme- und Entlassungsmodalitiiten

Die Tabelle 17 zeigt zunichst die Aufnahme- und Entlassungsmodalititen im Uberblick.

Tabelle 17: Aufnahme- und Entlassungsmodalitiiten

Frauen (%) Miinner (%) X0%)
Aufnahmemodalitéiten
angemeldete Aufnahme 80,0 71,4 .005*
Aufnahme wihrend der Dienstzeit 76,4 78,8 407
Aufnahme auf einer geschiitzten Station 44,3 48,2 274
freiwillige Aufnahme 96,2 94,8 .399
Einweisung durch Fachérzte und Institutionen
Allgemeinmediziner/Internist 41,5 45,0 .55
Psychiater 6,6 7,8 .687
anderer Facharzt 6,6 4,3 325
eigene Ambulanzen 7.5 4,3 175
andere somatische Kliniken 7,5 5,1 334
sonstige' 5.8 11,5 540
ohne Einweisung 24.5 21,9 .614
Entlassungsmodalitiiten
Regular 87,7 88,9 476
Entweichung 0 0,8 471
gegen drztlichen Rat 10,4 7,5 222
mangelnde Motivation 0,9 1,1 .693
Verlegung 0,9 1,6 518
Entlassung wohin?
nach Hause 72,6 64,9 .083"*
medizinische Rehabilitation 6,6 13,4 036"
sonstige? 11,3 7,1 25
keine Angabe 9.4 14,5

' = andere Ambulanzen, Notarzt, Sozialpsychiatrischer Dienst, Arzt anderer dffentlicher Stellen, andere
psychiatrische oder psychosomatische Kliniken

= Heim/betreutes Wohnen, Adaptionseinrichtung, ohne festen Wohnsitz, Verlegung

*=p<0.10; '=p<0.05 "=p<00I; =p<0.00]
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Die meisten Patienten kamen nach vorheriger Kontaktaufnahme mit den Kliniken zur
stationdren Aufnahme. Wobei Frauen circa 10 % haufiger ihre Aufnahme ankiindigten als
die Ménner (Chi-Quadrat-Test: xz (1) = 3,074, p = 0,05). Hinsichtlich einer stationédren
Aufnahme wihrend der reguldren Aufnahmezeiten zwischen 8 bis 17 Uhr, einer Auf-
nahme auf geschiitzt gefiihrten Stationen und einer Aufnahme auf der Rechtsgrundlage
eines PsychKG bzw. eines Beschlusses einer gesetzlichen Vertretung finden sich allesamt
keine signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Minnern. Etwa dreiviertel der
Patienten kamen mit einer drztlichen Einweisung zur Aufnahme. Hinsichtlich ,,Einwei-
sungen durch Fachidrzte und Institutionen® zeigen sich keine Unterschiede zwischen

Minnern und Frauen.

Auch beziiglich der Entlassungsmodalititen finden keine nennenswerten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern. Ménner wurden jedoch etwa doppelt so hédufig direkt in eine

Entwohnungstherapie (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=3,642, p = 0,036) entlassen.

4.4.2. Intoxikationsgrad zum Aufnahmezeitpunkt
Die durchschnittliche Alkohol-Atemluftkonzentration betrug bei den Minnern 1,44 %o
und bei den Frauen 1,29 %o.. Hinsichtlich des Intoxikationsgrades zeigen sich im Median-
vergleich keine Unterschiede (Mann-Whitney-U-Test: Z = 1,056, p = 0,291). Nicht
alkoholisiert kamen 28,3 % (n = 30) der Frauen und 26,5 % (n = 99) der Manner zur Auf-
nahme (Chi-Quadrat-Test: %> (1) = 1,30, p = 0,718).

4.4.3. Psychiatrische Diagnosen

Alle in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten erfiillten die von der ICD 10 gefor-
derten Kriterien fiir die Diagnose eines Alkoholabhingigkeitssyndroms (ICD 10 F10.2).
Dariiber hinaus erhielten 187 Minner (50,1 %) und 74 Frauen (69,8 %) eine weitere
psychiatrische Diagnose neben der Alkoholabhédngigkeit. Frauen erhielten demnach
hiufiger eine Zusatzdiagnose (Chi-Quadrat-Test: x> (1) = 12,888, p < 0,000). Die Diagno-
sen wurden klinisch durch Fachérzte fiir Psychiatrie, in der Regel Oberirzte, gestellt. Die

erfassten komorbiden psychischen Stérungen sind in Tabelle 18 aufgefiihrt.
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Tabelle 18: Komorbide psychische Storungen

P (n) p
Diagnose ICD 10 Frauen Minner
F.2xxx Schizophrene Stérungen 2,8(3) 2,7(10) .890
F.3xxx  Depressive Strungen 44,3 (47) 24,9(93)  .000""
F.4xxx Belastungs- und neurotische Stérungen 17,9 (19) 13,1 (49) .340
F.6xxx  Personlichkeitsstorungen 29,2 (31) 17,7 (66)  0.008""

*=p < 0.10; =p<0.05 "=p<0.01I;""=p<0.00]

Depressive Storungen sind bei Ménnern und Frauen die héufigsten Nebendiagnosen und
wurden bei den Frauen deutlich hédufiger diagnostiziert als bei den Ménnern (Chi-Quadrat-
Test: x* (1) = 15,029, p < 0,000). Personlichkeitsstorungen werden ebenfalls hiufiger bei
Frauen diagnostiziert (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 6,819, p = 0,008). Bei den Belastungs-
storungen und Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis lassen sich keine
statistischen Unterschiede zwischen den Geschlechtern nachweisen. Einschrinkend muss
erwihnt werden, dass die beschriebenen psychiatrischen Diagnosen nicht mit standardi-
sierten diagnostischen Instrumenten erhoben wurden und dariiber hinaus die Entzugs-
situation die Diagnostik komorbider Storungen erheblich erschwert (vgl. dazu auch

Abschnitt 5.1.4.).

4.4.4. Die Behandlungsdauer

Als Einschlusskriterium fiir die vorliegende Untersuchung wurde eine mindestens drei-
tagige Behandlungsdauer gefordert. Die folgenden Ergebnisse beziehen sich demnach nur
auf Patienten mit einer lingeren Verweildauer. Wird der arithmetische Mittelwert zu
Grunde gelegt, unterscheidet sich die Behandlungsdauer zwischen Ménnern (M = 13,34
Tage, sd = 8,96) und Frauen (M = 15,89 Tage, sd = 13,07) signifikant (T-Test: ¢t (477) =
2,311, p = 0,021). Aufgrund der hohen Varianz (Levene-Test: F' = 19,987, p < 0.000) und
Verletzung der Normalverteilungsannahme (Kolmogorov-Smirnov-Test: Z = 4,069, p <
0,000) ist keine auf Intervallskalenniveau basierende bzw. metrische statistische Aus-
wertung gerechtfertigt. Wird ein Medianvergleich durch den Mann-Whitney U-Test
durchgefiihrt, unterscheidet sich die Behandlungsdauer zwischen Ménnern (Median = 11)
und Frauen (Median = 11) nicht mehr (Z = 0,487, p = 0,626). Die Behandlungsdauer soll
im Folgenden nochmals differenziert betrachtet werden. Dazu wird die Behandlungsdauer

in drei Kategorien eingeteilt:
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e 3-10Tage
e 11-21 Tage
¢ mehr als 21 Tage

Abbildung 9 veranschaulicht die Behandlungsdauer in den gewihlten Kategorien. Hier
wird ersichtlich, dass sich Frauen und Minner in der Behandlungsdauer bis 10 Tagen
nicht unterscheiden. Etwa die Hilfte der Patienten beider Geschlechter wurden bis zu 10
Tage stationdr behandelt. In der mittleren gebildeten Kategorie von 11 — 21 Tagen unter-
scheidet sich die Behandlungsdauer zwischen Ménnern und Frauen. Es finden sich deut-
lich weniger Frauen, die in dieser Kategorie behandelt wurden (Chi-Quadrat-Test: %> (1) =
5,464, p = 0,012). In den Behandlungszeiten iiber 21 Tage finden sich hingegen mehr
Frauen als Méanner (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=11,281, p = 0,001).

Abbildung 9: Behandlungsdauer im Geschlechtervergleich

0
p=.457
50 k%
p=.012
540
N
<
o Frauen
£ 30— |
5 ” Minner
° p=.001
220+ -
<
10 — — —
48,1 46,9 32,1 44.8 19,8 8,3
0
bis 10 Tage 10 bis 21 Tage Uber 21 Tage

*=p < 0.10; =p<0.05 "=p<0.0I;""=p<0.00]

Die Patienten, die lidnger als 21 Tage stationidr behandelt wurden, hatten allesamt
mindestens eine weitere psychiatrische bzw. schwerwiegende somatische Erkrankung.

Tabelle 19 zeigt die Komorbiditétsraten.
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Tabelle 19: Komorbiditit der linger als 21 Tage behandelten Patienten

% (n)

Frauen Minner
Schizophrene Psychosen 0 0,8 (3)
Affektive Storungen 7,5 (8) 2,4 (9)
Personlichkeitsstérungen 7,5 (8) 3,0(11)
Angst-/Belastungsstorungen 2,8(3) 0,8 (3)
Amnestisches Syndrom 1,9 (2) 0,8 (3)
Somatische Erkrankungen 0 0,5 (2)

Mehrfachnennungen maoglich.

Die Behandlungsdauer korreliert signifikant mit komorbiden Storungen. Bei den Frauen
zeigen sich signifikante Zusammenhidnge zu depressiven Stérungen von r = .339 (p <
0,000) und zu Personlichkeitsstorungen von r = .329 (p = 0.001). Bei den Ménnern erge-
ben sich ebenso signifikante Zusammenhinge, die allerdings schwicher ausfallen.
Zwischen der Behandlungsdauer und depressiven Storungen zeigt sich eine Korrelation
von r = .231 (p < 0.000) und bei Personlichkeitsstorungen von r = .124 (p = 0,016). Die
statistischen Zusammenhénge liegen also bei den Frauen im mittlerem Niveau. Bei den

Minnern finden sich nur schwache Zusammenhénge.

4.4.5. Psychopharmakotherapie

Medikamentose Behandlung des Alkoholentzugssyndroms

76 % (n = 81) der Frauen und 80 % (n = 299) der Ménner erhielten eine pharmako-
therapeutische Behandlung von Entzugssymptomen (Chi-Quadrat-Test: x> (1) = 0,706, p =
0, 401). Da die multizentrische Untersuchung in fiinf verschiedenen Kliniken durchgefiihrt
wurde, kamen unterschiedliche Medikamente zum Einsatz. Am héufigsten Clomethiazol,

Benzodiazepine und Carbamazepin.

Antidepressive Pharmakotherapie

13 % (n = 49) der Ménner und 23 % (n = 24) der Frauen erhielten eine antidepressive
Pharmakotherapie. Entsprechend der hédufigeren Diagnose einer komorbiden depressiven
Storung erhielten Frauen signifikant hdufiger eine antidepressive Medikation wéhrend der

stationdren Behandlung als Ménner (Chi-Quadrat-Test: x* (1) = 5,773, p = 0,014).
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4.4.6. Die Behandlungsmotivation (SOCRATES)
Der SOCRATES' misst motivationale Prozesse bei Alkoholabhingigen auf den Skalen

"Initiative" (Verdnderungsbereitschaft und Handlungsvorbereitungen)
"Problembewusstsein" (Abwigen von positiven und negativen Folgen
des Alkoholkonsums)

"Ambivalenz" (Infragestellung des Alkoholproblems)

Eine Zunahme der Auspriagung der Werte ist auf den Skalen ,,Initiative* und ,,Problembe-
wusstsein® und eine Abnahme auf der Skala ,,Ambivalenz* als positiv zu bewerten. Wie
der Tabelle 20 zu entnehmen ist, unterscheiden sich die ermittelten Werte zwischen
Minnern und Frauen auf allen Skalen des SOCRATES zu beiden Erhebungszeitpunkten
nicht signifikant. Zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten zeigt sich lediglich auf der
Skala ,,Initiative bei den Ménnern eine signifikante Zunahme der Werte (T-Test: ¢ (220)
=4,996, p < 0,000).

Tabelle 20: Ergebnisse des SOCRATES zur Aufnahme und eine Woche spiter

Erstbefragung bei Aufnahme 7 Tage nach Erstbefragung

Frauen Minner Frauen Minner

(n="70) (n=292) (n=56) (n=199)
Skalen Mittelwerte (sd) p(t) Mittelwerte (sd) p (1)
Initiative 24,31 (5,40) 23,38 (6,20) 0,248 25,01 (5,95) 25,49 (5,34) 0,561
Problem- 23,81 (4,03) 24,18 (3,79) 0,475 25,04 (3,36) 24,07 (3,99) 0,100
bewusstsein
Ambivalenz 9,76 (4,77) 10,29 (4,14) 0,337 9,95 (4,29) 9,77 (4,45) 0,792

! Anmerkung: In einer Klink wurde félschlicherweise eine veraltete Fragebogenversion des SOCRATES eingesetzt. Die
Daten wurden nicht verwendet, so dass sich bei allen Auswertungen zum SOCRATES die Stichprobe um n = 94
verringert.
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4.4.7. Subjektive Einschitzung des  psychischen und  korperlichen
Gesundheitszustandes (SF-12)

Der SF-12 erfasst zwei Dimensionen, die sich in die Bereiche ,.korperliche Gesundheit*
und ,,psychische Gesundheit* einordnen lassen. In der SF-12 zeigen sich hohere kor-
perliche und psychische Beanspruchungen in einer niedrigen Werteauspragung. Auf der
,Korperlichen Summenskala® finden sich in der Erstbefragung und eine Woche spiter

keine Geschlechtsunterschiede (Tabelle 21).

Tabelle 21: Ergebnisse des SF 12 zur Aufnahme und eine Woche spiiter

Erstbefragung bei Aufnahme 7 Tage nach Erstbefragung
Faktoren Frauen Miénner Frauen Minner

n=81) (n=324) (n=54) (n=239)

Mittelwerte (sd) p(t) Mittelwerte (sd) p (1)

Korperliche 42,40 42,66 0,837 43,38 43,91 0,98
Summenskala 1035  (9.99) (8.55) (9.40)
Psychische 33,46 37.48 0,004"" 35,79 38,55 0.11
Summenskala (10,38) (11,53) (11,35) (11,47)

*=p < 0.10; = p < 0.05; = p <0.0I; = p < 0.001; M = Mittelwert, sd = Standardabweichung

Auf der ,,Psychischen Summenskala® zeigt ein T-Test fiir die Befragung bei der Auf-
nahme signifikante Unterschiede zwischen Minnern und Frauen (T-Test: ¢ (403) = 2,864,
p = 0,004). Frauen gaben geringe Werte an. Das bedeutet, dass die psychische Bean-
spruchung der Patientinnen grofer war. Paarvergleiche mittels T-Test fiir unabhingige
Stichproben zeigen zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten auf der ,,Korperlichen
Summenskala* fiir die Ménner eine signifikante Zunahme der Werte (T-Test: ¢ (216) =
2,817, p = 0,005) innerhalb einer Woche. Bei den Frauen erweist sich der Unterschied
zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten als nicht signifikant (T-Test: 7 (42) = 2,434, p
= 0,375). Bei den Ménnern zeigt sich im Gegensatz zu den Frauen also in der Selbst-
beschreibung eine Verbesserung der korperlichen Verfassung. Auf der ,,Psychischen
Summenskala* lidsst sich bei den Ménnern eine statistische Zunahme auf dem 10%-o-
Niveau (T-Test: t (216) = 1,658, p = 0,099) feststellen. Bei den Frauen zeigt sich auf
dieser Skala eine signifikante Zunahme der Einschitzungen (T-Test: 7 (42) = 2,434, p =
0,019). Auf der Dimension der ,,psychischen Gesundheit* finden sich demnach bei den
Frauen und Minnern innerhalb einer Woche eine Besserung des psychischen Befindens

nach den Operationalisierungen der SF-12.
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4.4.8. Subjektive Einschéitzung der psychischen Belastung (SCL-90-R)
Die nachfolgende Tabelle 22 zeigt zunichst die Rohwerte der zehn Skalen der SCL-90-R
zur Erstbefragung nach der Aufnahme und zur zweiten Einschidtzung der psychischen

Belastung eine Woche spiter.

Tabelle 22: Ergebnisse der SCL-90-R zur Aufnahme und eine Woche spiter

Erstbefragung bei Aufnahme 7 Tage nach Erstbefragung
Frauen Minner Frauen Minner
(n=104) (n=369) (n=72) (n =260)
Mittelwerte (sd) p(t) Mittelwerte (sd) p(t)
Somatisierung 1,10 1,01 0,340 0,72 0,58 0,532
(0,86) (0,81) (0,61) (0,56)
Zwanghaftigkeit 1,37 1,28 0,328 0,91 0,87 0,574
(80,9) (0,85) (0,74) (0,64)
Unsicherheit im 1,42 1,14 0,006 0,86 074 0,038
Sozialkontakt (1,05) (0,91) (0,78) (0,68)
Depressivitit 1,74 1,45 0,004 1,05 0,90 0,181
(1,04) (0,93) (0,74) (0,67)
Angstlichkeit 1,55 1,28 0,013 0,83 0,84 0,646
(1,12) (0,94) (0,72) (0,75)
Aggressivitit / 0,90 0,70 0,014 0,55 0,48 0,037
Feindseligkeit (0,88) (0,69) (0,59) (0,61)
Phobische Angst 1,06 0,81 0,312 0,68 0,44 0,726
(1,11) (0,93) (0,81) (0,64)
Paranoides Denken 1,22 1,08 0,134 0,82 0,70 0,006
(0,98) (0,85) (0,65) (0,65)
Psychotizismus 0,83 0,83 0,300 0,52 0,47 0,726
(0,75) (0,75) (0,54) (0,54)
Zusatzidems 1,58 1,44 0,169 0,93 0,89 0,708
(0,92) (0,91) (0,73) (0,71)
GSI 1,30 1,10 0,022" 0,80 0,69 0,129
(0,83) (0,73) (0,61) (0,55)

M = Mittelwert, sd = Standardabweichung

*=p < 0.10; '=p<0.05 "=p<0.01;"=p<0.00]
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Wie der Tabelle 22 zu entnehmen ist, unterscheiden sich in der Erstbefragung die Mittel-
werte zwischen den Geschlechtern auf den Skalen ,,Unsicherheit im Sozialkontakt* (T-
Test: ¢t (471) = 2,501, p = 0,006), ,Depressivitat“ (T-Test: ¢ (471) = 2,889, p = 0,004),
,Angstlichkeit* (T-Test: t (472) = 2,495, p = 0,013) und ,,Aggressivitit* (T-Test: ¢ (471) =
2,473, p = 0,014). Auf allen genannten Skalen ergeben sich fiir die Frauen hohere Werte,

d. h. sie beschrieben eine hohere subjektive psychische Belastung.

Nach einer Woche unterscheiden sich die Werte zwischen Minnern und Frauen noch auf
den Skalen ,,Unsicherheit* (T-Test: t (330) = 2,087, p = 0,038) und ,,Aggressivitit*“ (T-
Test: ¢ (330) = 2,098, p = 0,037). Im Unterschied zur Erstbefragung findet sich nun auch
auf der Skala ,,Paranoides Denken* ein signifikanter Unterschied (T-Test: 7 (330) = 2,741,
p = 0,006). Auf allen anderen Skalen gleichen sich die Werte zwischen Minnern und

Frauen an.

Im Gesamt-Score-Index (GSI) unterscheiden sich die Geschlechter in der Erstbefragung
signifikant (T-Test: t (472) = 2,294, p = 0,022). Das heif}t, iiber den Mittelwert aller
Skalen der SCL-90-R hinweg, gaben Frauen eine hohere psychische Belastung an.

Nach einer Woche zeigen sich im GSI zwischen den Geschlechtern keine signifikanten
Unterschiede mehr (T-Test: ¢ (331) = 0,994, p = 0,129). Ein T-Test fiir gepaarte Stich-
proben zeigt fiir Ménner (z (259) = 9,895, p < 0,000) und fiir Frauen (¢ (70) = 6,646, p <
0,000) eine signifikante Reduktion der Werte im GSI innerhalb einer Woche. Uber alle
Subskalen findet sich im Wochenverlauf eine Reduktion mit einer statistischen

Signifikanz von p < 0.000 (Berechnungen werden nicht weiter aufgefiihrt).
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4.4.9. Interkorrelationen zwischen SF-12 und SCL-90-R

Die Tabellen 23 und 24 zeigen einen Uberblick iiber die Interkorrelationen unterteilt nach
Minnern und Frauen. Von besonderem Interesse sind die Korrelationen zwischen dem
GSI der SCL-90-R und der ,,Psychischen Summenskala®“ des SF-12. Zu beiden Erhe-
bungszeitpunkten liegen hierbei die Korrelationen bei Médnnern und Frauen iiber r = .50

und zeigen mittlere bis hohe und somit befriedigende Zusammenhénge.

Tabelle 23: Interkorrelationen zwischen SF-12 und SCL-90-R (Méinner)

SFI2PS (t) GSI(t)) GSI (t,)

SF12PS (t)) 6497 (217) 5927 (322) 4307 (231)
SF 12 PS (t,) 5637 (238)  .61277(236)

GSI (t)) 6327 (260)

Tabelle 24: Interkorrelationen zwischen SF-12 und SCL-90-R (Frauen)

SF12PS (t) GSI(t)) GSI (t»)

SE12PS(t,)  .4917 (43) 6407 (79) 228 (57)
SF 12 PS (t,) 584" (53) 5707 (54)
GSI (t)) 5337 (71)

t| = Aufnahmebefragung; t , = Befragung eine Woche nach Aufnahme; PS =Psychische Summenskala,
n in Klammern.

*=p < 0.10; "= p < 0.05; "= p < 0.01; = p < 0.001

4.4.10. Interkorrelationen zwischen den Selbstbeurteilungsfragebogen und

ausgewihlten Parametern der Suchtanamnese

In der Tabelle 25 sind die Interkorrelationen der Selbstbeurteilungsverfahren mit ausge-
wihlten Parametern der Suchtanamnese beschrieben. Damit konnen Aussagen hinsichtlich
der Validitit der eingesetzten Verfahren gemacht werden. Alle Angaben zu den

Korrelationen wurden mittels Streudiagrammen nach Augenschein iiberpriift.
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Tabelle 25: Interkorrelationen zwischen den Selbstbeurteilungsfragebogen und der

Suchtanamnese

Socrates- Skalen

Initiative Problem-

bewusstsein

Ambivalenz

SCL-90-R

(GSI)

SF-12 SF-12

korperlich psychisch

Frauen

Erstbefragung

Dauer Alkoholprobleme
Entzug absolut

Entzug letzte 6 Monate
Anzahl Entwohnung
Trinktage letzte 28 Tage
Rauschtage letzte 28 Tage

e

-274"(95)

2217(95)
(94) 2577 (95)

Hk

-.357

-.229"(97)
3137 (98)

.194*(92)
.164*(103)

-339"(81)

-.243"(80)
-212*(81)
-2877(53)

Zweitbefragung

Entzug absolut

Entzug letzte 6 Monate
Anzahl Entwohnung
Rauschtage letzte 28 Tage

250" (62)

-3517 (64)

235" (72)
3657 (71)
230%(71)

-.2357(53) -2357(53)

Miéinner
Erstbefragung

Dauer Alkoholprobleme
Entzug absolut

Entzug letzte 6 Monate
Anzahl Entwohnung
Trinktage letzte 28 Tage
Rauschtage letzte 28 Tage

.119"(360)

Ee

-266™" (348)

Hok

=252 (348)
(348)

-2477 1417 (358)

-1027(350)  .18877(360)

204 (355)
_.176™(355)
" (355)
.106"(358)

-.225

1617 (366)

169" (366)

230" (369)

-.100" (321) -113°(321)

1277 (324) -.178" (324)

Zweitbefragung

Dauer Alkoholprobleme
Entzug absolut

Entzug letzte 6 Monate
Anzahl Entwohnung
Rauschtage letzte 28 Tage

.110% (246)
-.197"(246)
-.179" (246)

-25177(247) 1637 (255)

.1617(256)

-.155%(250)
.1827(249)

-245 (251)

n in Klammern; zweiseitiges Signifikanzniveau

*=p < 0.10; "= p < 0.05; "= p < 0.01; "= p < 0.00]

Frauen

Erstbefragung zur Aufnahme

Bei den Frauen korreliert die Dauer der Alkoholprobleme mit der subjektiv eingeschéitzten

korperliche Verfassung im SF-12. Die absolute Anzahl der bisher durchgefiihrten

Entzugsbehandlungen geht mit geringen Werten auf der Skala ,lInitiative des
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SOCRATES einher. Die Anzahl der kurzfristiger Entzugsbehandlungen in den letzten
sechs Monaten vor der Indexaufnahme interagiert mit hoheren Werten im GSI der SCL-
90-R sowie mit erhohten Werten auf der Skala ,,Problembewusstsein““ des SOCRATES.
Um so mehr medizinische Rehabilitationsmanahmen von den Frauen durchgefiihrt
wurden, um so geringer sind die Auspriagungen auf allen Skalen des SOCRATES, im GSI
und auf der Dimension ,,Korperliche Gesundheit* der SF-12. Die Trinktage korrelieren in
den letzen 28 Tagen vor der Indexaufnahme mit der Skala ,,Ambivalenz* des SOCRATES
und der Dimension ,,Psychische Gesundheit“ der SF-12. Die Anzahl der Rauschtage
innerhalb der letzten vier Wochen vor der Indexaufnahme korreliert schlielich ebenfalls

mit der Dimension ,,Psychische Gesundheit* der SF-12.

Zweitbefragung eine Woche spditer

Eine Woche nach der Erstbefragung zeigt sich eine positiver Zusammenhang zwischen der
Anzahl der bisherigen Entzugsbehandlungen und dem GSI der SCL-90-R. Fiir die Anzahl
der Entzugsbehandlungen in den letzten sechs Monaten finden sich bis auf die beiden
Skalen ,Initiative* und ,,Problembewusstsein“ des SOCRATES fiir alle eingesetzten
Selbstbeurteilungsinventare signifikante Korrelationen. Umso hoher die psychische
Belastung im Gesamtscore der SCL-90-R, desto hoher ist die Anzahl der Inanspruch-
nahme medizinischer Rehabilitationsmanahmen. Die Anzahl der Rauschtage steht mit
einer geringen Verdnderungsbereitschaft auf der Skala ,Initiative* des SOCRATES in

Zusammenhang.

Minner

Erstbefragung zur Aufnahme

Bei den Minnern finden sich positive Korrelation zwischen der ,,Dauer der Alkohol-
probleme* und der Skala ,,Problembewusstsein® des SOCRATES. Die absolute Anzahl
der Entzugsbehandlungen in der Vorgeschichte zeigt mit allen eingesetzten Fragebogen
aufler der Skala ,,Problembewusstsein® des SOCRATES signifikante Zusammenhinge.
Die Anzahl der Entzugsbehandlungen in den letzten sechs Wochen korreliert mit den
Skalen ,Initiative” und ,,Ambivalenz des SOCRATES. Die Héiufigkeit von wahrge-
nommenen medizinischen Rehabilitationsmalnahmen korreliert mit allen Skalen des
SOCRATES und der psychischen Beanspruchung in der SCL-90-R positiv. Die Anzahl
der Trinktage korreliert lediglich mit hoheren Auspriagungen auf der Skala ,,Ambivalenz*

vom SOCRATES. Bei der Anzahl der ,,Trinktage* bis zum Rausch finden sich hingegen
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vielfiltige Korrelationen. Geringe Ausprigungen in den Skalen ,,Initiative* und Problem-
bewusstsein® sowie hohere FEinschidtzungen in der GSI der SCL-90-R gehen mit
hiufigeren Trinktagen bis zum Rausch in dem letzten Monat vor der Indexaufnahme ein-
her. Ebenso finden sich Beziehungen zwischen den Rauschtagen und den beiden

Dimensionen der SF-12.

Zweitbefragung eine Woche spditer

Bei den Ménnern finden sich wie schon zum ersten Erhebungszeitpunkt zur Aufnahme
positive Korrelation zwischen der ,,Dauer der Alkoholprobleme* und der Skala ,,Problem-
bewusstsein® des SOCRATES. Die absolute Anzahl der Entzugsbehandlungen und die
Inanspruchnahme von stationidren Behandlung in den vergangenen sechs Monaten zeigen
wiederum mit den beiden Skalen ,,Initiative* und ,,Ambivalenz* des SOCRATES signifi-
kante Zusammenhénge. Die Anzahl der absolvierten medizinischen Rehabilitationsmal3-
nahmen korreliert auch zum zweiten Erhebungszeitpunkt mit allen Skalen des
SOCRATES. Mehr Rauschtage interagieren schlie3lich mit der Skala ,,Problembewusst-
sein“ des SOCRATES. Fiir den GSI der SCL-90-R und die beiden Dimensionen der SF 12

finden sich zum zweiten Erhebungszeitpunkt keinerlei signifikante Korrelationen mehr.

4.4.11. Einschitzung des psychosozialen Funktionsniveaus und der Schwere der
Symptomatik (GAF und CGI)
Die Einschitzungen zum GAF' und CGI* wurden zu Beginn der Behandlung und zum

Entlassungszeitpunkt durch den behandelnden Arzt bzw. Therapeuten vorgenommen.

Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Weder zum Aufnahmezeitpunkt noch zur Entlassung unterscheiden sich die Ein-
schitzungen des psychosozialen Funktionsniveaus zwischen Minnern und Frauen. Paar-
vergleiche mittels T-Test im GAF zwischen den Einschitzungen zur Aufnahme und
Entlassung zeigen sowohl fiir die Manner (T-Test: ¢ (364) = 17,238, p < 0,000) als auch
fiir die Frauen (T-Test: # (102) = 9,702, p < 0,000) deutlich verbesserte Einschédtzungen

und somit eine Verbesserung im eingeschétzten psychosozialen Funktionsniveau.

! Anmerkung: In der GAF weisen hohere Werte auf eine Verbesserung im psychosozialen Funktionsniveau hin.
2 Anmerkung: In der CGI weist eine Erniedrigung der Werte auf eine Verbesserung der Schwere der Symptomatik hin.
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Clinical Global Impressions-Skala (CGI)

Entsprechende positivere Einschidtzungen zum Entlassungszeitpunkt finden sich im CGI.
Hier finden sich bei den Minner (T-Test: ¢t (364) = 21,157, p < 0,000) und bei den Frauen
(T-Test: t (102) = 10,685, p < 0,000) signifikant geringere Einschidtzungen auf der Skala,
die eine verbesserte Einschitzung des Schweregrades der Erkrankung zeigen (Tabelle 26).
Die Korrelationskoeffizienten zwischen GAF und CGI liegen zum Aufnahmezeitpunkt fiir
die Ménner (r = 0.45) und fiir die Frauen (r = 0,46) nach Cohens Konvention im mittleren
Niveau. Zum Entlassungszeitpunkt zeigen sich sowohl fiir die Ménner (r = 0,69) als auch
fir die Frauen (r = 0,68) deutlich hohere Korrelationen zwischen GAF und CGI auf

hoherem Niveau.

Tabelle 26: Einschiitzungen durch GAF und CGI

Aufnahme Entlassung
Frauen Minner p(t) Frauen Minner p(t)
GAF 44,33 44,16 0,913 56,44 56,65 0,892
(14,25) (13,46) (14,06) (14,41)
GGI 6,08 6,00 0,392 4,77 4,57 0,167
(0,77) (0,72) (1,24) (1,34)

Angaben in Mittelwerte, Standardabweichung in Klammern.

*=p < 0.10; "= p < 0.05; "= p < 0.01; "= p < 0.001

4.4.12. Zusammenfassung der Ergebnisse der Indexbehandlung

Hinsichtlich der Aufnahme- und Entlassungsmodalititen finden sich keine nennenswerten
Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Auch unterscheidet sich der Grad der Alkohol-
intoxikation in der Aufnahmesituation nicht zwischen den Geschlechtern. Jedoch werden
Minner signifikant hdufiger nach der Entzugsbehandlung nahtlos in eine medizinische
Rehabilitationsmallnahme entlassen. Wihrend der Indexbehandlung erhielten Frauen
signifikant hédufiger eine Diagnose einer komorbiden Storung. Im Hinblick auf die
Behandlungsdauer werden Frauen signifikant hiufiger ldnger als 10 Tage behandelt.
Frauen und Minner erhalten gleich hidufig eine Medikation zur Behandlung eines
Alkoholentzugssyndroms. Frauen werden jedoch hédufiger auf eine antidepressive
Medikation wihrend des stationdren Aufenthaltes eingestellt. Sowohl Suizidgedanken als
auch Suizidversuche wurden von den Frauen héufiger berichtet. Frauen geben in den

Selbstbeurteilungsfragebdgen zum Aufnahmezeitpunkt eine hohere psychische Belastung
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an. Fir beide Geschlechter findet sich jedoch eine signifikante Abnahme innerhalb einer
Woche nach der Erstbefragung zum Aufnahmezeitpunkt. Hier zeigt sich ein Zusammen-
hang zwischen dem psychischen Befinden und dem akuten Alkohol-Entzugssyndrom. In
der Behandlungsmotivation wihrend der stationdren Entzugsbehandlung finden sich
zwischen Frauen und Minnern keine Geschlechtsunterschiede. Die Interkorrelationen der
Selbstbeturteilungsfragebogen ist dabei fiir die SCL-90-R und den SF-12 zufrieden-
stellend. In der arztlich/therapeutischen Einschédtzung in der GAF und der CGI finden sich
keine Geschlechtsunterschiede und eine signifikante Verbesserung der Einschidtzung

zwischen Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt.
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4.5. Katamnese

Drei Monate nach der Indexbehandlung konnten 84,7 % (n = 316) Ménner und 89,6 %

(n = 95) Frauen nachbefragt werden.

4.5.1. Abstinenzraten

., Intent-to-treat (DGSSy)”

Werden auch die nicht nachbefragten Patienten als alkoholriickféllig klassifiziert, finden
sich drei Monate nach der Indexbehandlung 39,7 % (n = 190) alkoholabstinente Patienten.
37,5 % (n = 140) der Minner und 47,2 % (n = 50) der Frauen gaben eine alkohol-
abstinente Lebensfithrung an. Hier zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den

Geschlechtern (Chi-Quadrat-Test: x*>= 3,203, p = 0,047) zugunsten der Frauen.

., Per-Protocol-Analyse (DGSS3) “

Wird nur die Stichprobe der nachbefragten Patienten in die Analyse einbezogen, gaben
46,2 % (n = 190) der Patienten an, abstinent zu leben. 44,3 % (n = 140) der Ménner und
52,6 % (n = 50) der Frauen verneinten erneuten Alkoholkonsum. Hier zeigt sich ein
tendenzieller statistischer Unterschied auf dem 10%-a-Niveau (Chi-Quadrat-Test: x> =

2,038, p = 0,095). Abbildung 10 zeigt nochmals die Abstinenzraten im Uberblick.

Abbildung 10: Abstinenzraten
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4.5.2. Abstinenzdauer der alkoholriickfilligen Patienten

Die durchschnittliche Abstinenzdauer der alkholriickfilligen Frauen liegt bei 29,9 Tagen
und bei den riickfilligen Ménnern bei 20,8 Tagen (T-Test: # (219) = 2,578; p = 0,011). Die
Frauen unter den riickfélligen Patienten wurden demnach spiter alkoholriickfillig. 9,1 %
(n = 40) der riickfélligen ménnlichen und 8,9 % (n = 9) der weiblichen Patienten tranken
noch am Entlassungstag erneut Alkohol (Chi-Quadrat-Test: x* (1) = 0,115, p = 0,492). Die
meisten Patienten wurden innerhalb des ersten Monats alkoholriickfillig. 79,4 % (n = 296)
der Méinner und 69,6 % (n = 74) der Frauen tranken innerhalb der ersten vier Wochen
nach der Entlassung aus der Indexbehandlung erneut Alkohol (x* (1) = 2,807, p = 0,059).
Abbildung 11 zeigt die ,,Uberlebenskurven* der riickfilligen Patienten unter Beachtung
des Geschlechts iiber den gesamten Katamnesezeitraum von drei Monaten in Wochen
unterteilt. Es wird ersichtlich, dass der grofte Teil der Stichprobe innerhalb der ersten vier

Wochen alkoholriickfillig wurde, wobei Frauen tendenziell spiter riickféllig wurden.

Abbildung 11: Riickfallzeitpunkt im Katamnesezeitraum
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4.5.3. Differenzierung des Alkoholkonsum der riickfilligen Patienten

Als Kriterium wird ein Alkoholkonsum von weniger als 60 Gramm bei den Ménnern und
weniger als 40 Gramm reinen Alkohol pro Tag bei den Frauen zugrunde gelegt (vgl.
Abschnitt 2.1.). Erhoben wurde der durchschnittliche tigliche Alkoholkonsum in den
letzten sieben Tagen vor der Katamnesebefragung. Patienten fiir die keine Katamnese-
daten vorliegen, werden der Gruppe mit gefdhrlichem- oder Hochkonsum zugeordnet

(,DGSS,”). In der Gesamtstichprobe der untersuchten Patienten sind:
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- 39,6 % (n =190) abstinent
- 32,6 % (n = 144) tranken durchschnittlich unterhalb der definierten Alkoholmengen
- 27,8 % (n = 114) tranken durchschnittlich oberhalb der definierten Alkoholmengen.

Abbildung 12 zeigt die prozentualen Verteilungen im Geschlechtervergleich. Fiir Alkohol-
konsummengen unterhalb ,,60 g reinen Alkohol pro/d fiir die Méanner* und unterhalb ,,40
Gramm reinen Alkohol fiir die Frauen pro/d* finden sich keine statistischen Unterschiede
(Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 0,19, p = 0,489). Fiir hohere durchschnittliche Alkoholmen-
gen finden sich hingegen signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat-Test: % (1) = 4,006, p =

0,028). In dieser Kategorie befinden sich mehr Miinner.

Abbildung 12: Konsummengen vor der Katamnesebefragung
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4.5.4. Besserungsraten in der untersuchten Stichprobe

Als Kriterium zur Verbesserung des Alkoholkonsums wird analog zum Vorgehen im vor-
herigen Abschnitt ein Konsum von weniger als 60 Gramm bei den Ménnern und weniger
als 40 Gramm reinen Alkohol pro Tag bei den Frauen zugrunde gelegt. Konsumierten die
Patienten oberhalb der Alkoholmengen, werden sie entsprechend als ,,Ungebesserte* ein-
gestuft. Erhoben wurde der durchschnittliche tdgliche Alkoholkonsum in den letzten

sieben Tagen vor der Katamnesebefragung.
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Vor der Indexbehandlung tranken lediglich 8,2 % (n = 26) der Ménner und 8,4 % (n = 8)
der Frauen unterhalb der definierten Gefdhrdungsgrenzen. In der Katamnesebefragung
tranken 58,5 % (n = 103) der riickfélligen Minner und 66,7 % (n = 30) der riickfilligen
Frauen unterhalb der Gefdhrdungsgrenzen (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) =2,321, p = 0,128).
Sowohl fiir die Manner (McNemar-Test: X2 (1) =80,61, p < 0,000) als auch fiir die Frauen
(McNemar-Test: x2 (1) = 25,037, p < 0,000) zeigt sich eine signifikante Reduktion im
Trinkverhalten. Abbildung 13 zeigt die prozentualen Verteilungen im Geschlechterver-
gleich. Fiir die in der Katamnese nachuntersuchte Stichprobe (,,DGSS;*) sind nach

Angaben der Patienten:

- 46,2 % (n = 190) abstinent
- 324 % (n=133) ,,gebessert*
- 21,4 % (n = 88) ,,ungebessert*.

Fir die Kategorie ,,gebessert finden sich keine statistischen Unterschiede (Chi-Quadrat-
Test: x2 (1) = 0,34, p = 0,479) zwischen den Geschlechtern. Fiir die Kategorie
,sungebessert” finden sich tendenzielle Unterschiede auf dem 10%-o-Niveau (Chi-

Quadrat-Test: XZ (1)=2,321, p = 0,081). In dieser Kategorie befinden sich mehr Minner.

Abbildung 13: Abstinente, Gebesserte und Ungebesserte
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4.5.5. Konsumverhalten im Pri-post-Vergleich

Die Anzahl der Trinktage und Trinktage bis zum Rausch innerhalb der letzten 28 Tage
und die der durchschnittliche Alkoholkonsum vor der Katamnesebefragung in den letzten
sieben Tagen konnen als erweiterte Besserungskriterien herangezogen werden. In die
Darstellung werden nur Patienten einbezogen, fiir die zum Katamnesezeitpunkt Daten

vorlagen (,,DGSS;*).

,, Trinktage “

Fiir die letzten vier Wochen vor der Katamneseuntersuchung gaben die 176 riickfilligen
Minner und die 45 riickfilligen Frauen etwa gleich viele Trinktage an (Tabelle 27). Die
Werte unterscheiden sich zwischen den Geschlechtern nicht signifikant (Mann-Whitney-
U-Test: Z = 0,796, p = 0,426). Ein Vergleich der Trinktage zwischen Katamnesebe-
fragung und Befragung vor der Indexaufnahme zeigt bei den Ménnern (Wilcoxon-Test: Z
= 7,043, p < 0,000) und bei den Frauen (Wilcoxon-Test: Z = 4,190, p < 0,000) eine sig-

nifikante Reduktion.

., Trinktage bis zum Rausch*

Auch hinsichtlich der angegebenen Rauschtage findet sich bei den riickfilligen Patienten
zwischen den Geschlechtern kein signifikanter Unterschied (Mann-Whitney-U-Test: Z =
0,217, p = 0,828). Es gaben 56,8 % (n = 100) der Ménner und der 57,8 % (n = 26) Frauen
an, im Katamnesezeitraum an keinem Tag bis zum Rausch getrunken zu haben. Ebenso
zeigt ein Vergleich der Rauschtage zwischen Katamnesebefragung und Befragung vor der
Indexaufnahme bei den Minnern (Wilcoxon-Test: Z = 5,83, p < 0,000) und bei den
Frauen (Wilcoxon-Test: Z = 2,653, p = 0,008) eine signifikante Abnahme.

»Menge des Alkoholkonsums “

Eine Woche vor der Indexbehandlung tranken die Ménner durchschnittlich 227 Gramm
reinen Alkohol pro Tag. Eine Woche vor der Katamnesebefragung gaben die riickfilligen
Patienten einen Konsum von 68 Gramm pro Tag an (T-Test: # (168) = 11,845; p < 0,000).
Bei den Frauen reduzierte sich die durchschnittliche konsumierte Alkoholmenge von 143

Gramm auf 41 Gramm reinen Alkohol pro Tag (T-Test: 1 (45) = 7,320; p < 0,000).
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Tabelle 27: Konsumverhalten im Pri-Post-Vergleich

Frauen P Miénner P
Erhebungszeitpunkt prii’ post® prd post
Trinktage 16,4 4 000" 18,6 56  .000
(10) (8,1) (9,6) (9.4)
Trinktage bis zum 7.1 2,1 .000 10,1 26 .000
Ransch (8,7) (6,3) (10) (6,4)
Alkoholmenge pro Tag 143 41 000 227 68  .000

Standardabweichung in Klammern; Tin den letzen vier Wochen vor der Indexaufnahme; Zin den letzten vier vor Wochen
vor der Katamnesebefragung;

*=p < 0.10; '=p<0.05 "=p<001I;""=p<0.00]

4.5.6. Interaktion von Abstinenzraten und Behandlungsdauer

In Abschnitt 4.4.4. wurde die Behandlungsdauer bereits detailliert beschrieben. An dieser
Stelle soll auf die Interaktion zwischen den dort gebildeten Kategorien und den Abstinenz-
raten im Geschlechtervergleich eingegangen werden. In der Abbildung 14 finden sich die
Abstinenzraten in den gebildeten Kategorien zur Behandlungsdauer. Je ldanger bei den
Minnern die Behandlung andauerte, umso hoher ist die Abstinenzquote. Zwischen der
ersten Kategorie (Behandlungsdauer weniger als 11 Tage) und der zweiten Kategorie
(Dauer zwischen 11 und 21 Tagen) zeigt sich ein signifikanter Unterschied (Chi-Quadrat-
Test: X2 (1) = 5,992, p = 0,01). Minnliche Patienten, die unter 11 Tagen behandelt
wurden, zeigen eine deutliche geringe Abstinenzrate. Der Vergleich der ersten mit der
dritten Kategorie (Dauer iiber 21 Tage) zeigt ein ebensolches Ergebnis (Chi-Quadrat-Test:
x2 (1) = 7,203, p = 0,007). Zwischen der zweiten und dritten Kategorie findet sich kein
signifikanter Unterschied (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=1,164, p = 0,144).

Bei den Frauen ist ein solcher Haupteffekt nicht zu festzustellen. Alle Einzelvergleiche
zwischen den Kategorien zeigen keine statistisch bedeutsamen Unterschiede (Kategorie
eins vs. zwei (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 0,056, p = 0,500); Kategorie eins vs. drei (Chi-
Quadrat-Test: x2 (1) = 0,657, p = 0,295); Kategorie zwei vs. drei (Chi-Quadrat-Test: x2
(1) =0,920, p = 0,250).
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Abbildung 14: Interaktion von Behandlungsdauer und Abstinenz
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In der ersten Kategorie unterscheiden sich die Werte zwischen Ménnern und Frauen (Chi-
Quadrat-Test: xz (1) =3,009, p = 0,047). Minner, die sich bis zu 10 Tage behandelt haben
lassen, wurden hiufiger riickfillig als Frauen, die ebenso lange behandelt wurden. Der
korrelative Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und Alkoholriickfall ist bei den
Minnern r = .167 (p = .001) und bei den Frauen r = .088 (p = ./98) und somit bei den

Frauen nicht signifikant.

4.5.7. Inanspruchnahme sozialen und medizinischen Hilfen

4.5.7.1. Medizinische RehabilitationsmaBnahme

18,9 % (n = 18) der Frauen und 30,4 % (n = 96) der Minner traten in den ersten drei
Monaten nach der Indexaufnahme eine medizinische Rehabilitationsmalnahme an. Der
Anteil der Minner ist signifikant hoher (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 4,763, p = 0,029).
Von den nachbefragten Patienten befanden sich 20,6 % (n = 65) der Ménner und 10,5 %
(n = 10) der Frauen zum Zeitpunkt der Katamnesebefragung in einer stationdren Reha-

bilitationseinrichtung (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=4,939, p = 0,026).
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4.5.7.2. Erneute Entzugsbehandlung nach der Indexaufnahme

22,1 % (n = 21) der Frauen und 27,8 % (n = 88) der alkoholriickfélligen Ménner begaben
sich im Katamnesezeitraum erneut in eine stationdre Entzugsbehandlung. Es zeigt sich
dabei kein statistischer Unterschied zwischen den Geschlechtern (Chi-Quadrat-Test: X2 (D
= 1,236, p = 0,266).

4.5.7.3. Interaktion der Behandlungsdauer und einer erneuten Entzugsbehandlung
Analog zu dem Vorgehen in Abschnitt 4.5.6. sollen die Interaktionen zwischen der
Behandlungsdauer und der Inanspruchnahme einer erneuten Entzugsbehandlung unter-
sucht werden. Abbildung 15 zeigt vergleichbare Ergebnisse zu der Interaktion zwischen
Behandlungsdauer und Abstinenz. Minner, die sich unter 11 Tage behandelt haben lassen,
wurden am héufigsten wieder stationir aufgenommen. Die Werte der ersten Kategorie
unterscheiden sich signifikant von der zweiten (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 10,663, p =
0,001) und von der dritten Kategorie (Chi-Quadrat-Test: xz (1) = 7,441, p = 0,04). Die
zweite und dritte Kategorie unterscheiden sich nicht (Chi-Quadrat-Test: x2 (1H)=1,347,p
=0,188).

Bei den Frauen finden sich zwischen den Kategorien wiederum keine Unterschiede. Alle
Einzelvergleiche zwischen den Kategorien zeigen keine statistisch signifikanten Unter-
schiede (Kategorie eins vs. zwei (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) =0,005, p = 0,587); Kategorie
eins vs. drei (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 1,46, p = 0,485); Kategorie zwei vs. drei (Chi-
Quadrat-Test: x2 (1) =094, p = 0,521). In der ersten Kategorie unterscheiden sich die
Werte zwischen Minnern und Frauen (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 3,259, p = 0,05).
Minner die nur kurzzeitig behandelt wurden, begaben sich hdufiger als Frauen erneut in

stationdre Behandlung.
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Abbildung 15: Interaktion zwischen Behandlungsdauer und erneuter
Entzugsbehandlung
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4.5.7.4. Hausarzt

42,7 % (n = 135) der Frauen und 50,5 % (n = 48) der Minner kontaktierten in den letzten
vier Wochen vor der Katamnesebefragung ihren Hausarzt (Chi-Quadrat-Test: x* (1) =
1,801, p = 0,111). Im Vergleich zur Erstbefragung (68,4 %) konsultierten die Ménner
weniger hédufig ihren Hausarzt (McNemar-Test: x2 (1) =41,290, p < 0,000). Auch Frauen
suchten im Vergleich zur Erstbefragung (67,4 %) weniger hédufig ihren Hausarzt auf

(McNemar-Test: x2 (1)=5,921, p = 0,015).

48,3 % (n = 85) der alkoholriickfilligen und 35,7 % (n = 50) der abstinenten Ménner
suchten ihren Hausarzt auf. Die wieder trinkenden Minner nahmen signifikant haufiger
thren Hausarzt in Anspruch (Chi-Quadrat-Test: X2 (1) =15,004, p = 0,016). Bei den Frauen
sind es 53,3 % (n = 24) der riickfélligen und 48,0 % (n = 24) der abstinenten Personen, die
im Katamnesezeitraum mindestens einmal ihren Hausarzt aufsuchten. Hier findet sich
hingegen kein signifikanter Unterschied (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 0,270, p = 0,377).
Zwischen den Geschlechtern zeigt sich im Hausarztkontakt bei den abstinenten Personen
ein tendenzieller Unterschied auf dem 10%-o-Niveau (Chi-Quadrat-Test: x2 (1)=2,339, p

= 0,087). Abstinente Frauen nahmen den ihren Hausarzt hédufiger in Anspruch. Bei den

99



Ergebnisse: Katamnese

riickfélligen Personen zeigt sich im Geschlechtervergleich hinsichtlich der Hausarzt-
kontakte kein statistischer Unterschied (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 0,364, p = 0,311).
Alkoholriickfillige Ménner und Frauen kontaktierten gleichermallen hiufig ihren Haus-

arzt.

4.5.7.5. Niedergelassener Facharzt fiir Psychiatrie

12 % (n = 38) der Ménner und 21,1 % (n = 20) der Frauen konsultierten in den letzten vier
Wochen im Katamnesezeitraum einen Psychiater (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) =4911, p =
0,023). Bei den Minnern findet sich eine leichte Abnahme der psychiatrischen Kontakte
im Vergleich zur Befragung wihrend der Indexaufnahme (McNemar-Test: x> (1) = 2,817,
p = 0,093). Dort berichteten 16,5 % (n = 52) der Minner von psychiatrischen Konsilen.
Bei den Frauen bleibt das Verhiltnis in etwa gleich (McNemar-Test: % (1) = ,528, p =
0,581). In der Erstbefragung zur Indexbehandlung gaben 17,9 % (n = 17) der Frauen an,

die fachirztliche Hilfe eines Psychiaters in Anspruch genommen zu haben.

4.5.7.6. Niedergelassener Psychologe

Psychotherapeutische Behandlung durch einen Psychologen gaben 5,1 % (n = 16) der
Minner und 6,3 % (n = 6) der Frauen an. Hier findet sich kein statistischer Unterschied
(Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 0,226, p = 0,399). Bei den Frauen nimmt der Anteil im Ver-
gleich zur Erstbefragung (10,5 %, n = 10) leicht ab, erreicht aber keine statistische
Signifikanz (McNemar-Test: x2 (1) =0,888, p = 0,388). Bei den Ménner bleibt der Anteil

im Vergleich zur Erstbefragung unverédndert (5,1 %, n = 15).

4.5.7.7. Selbsthilfegruppen

39,2 % (n = 124) der Ménner und 33,7 % (n = 32) der Frauen gaben an, in den letzten vier
Wochen vor der Widerbefragung Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe gehabt zu haben
(Chi-Quadrat-Test: x2 (1) =0,958, p = 0,196). Vor der Indexbehandlung gaben 18,8 % (n
= 70) der Minner und 21,7 % (n = 23) Frauen an, regelmiflig Kontakt zu Selbst-
hilfegruppen zu haben. Im Vergleich zwischen der Erst- und Katamnesebefragung
(DGSS3) besuchten knapp 20 % mehr Miinner eine Selbsthilfegruppe (McNemar-Test:
(1) = 33,028, p < 0,000). Der Anteil der Frauen erhohte sich zum Katamnesezeitpunkt um
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11 %. Der Unterschied zeigt sich auf dem 10%-o-Niveau (McNemar-Test: xz (1) = 3,488,
p = 0,063) tendenziell signifikant.

4.5.7.8. Suchtberatungsstellen

21,2 % (n = 67) der Minner und 24,2 % (n = 23) der Frauen hatten nach ihren Angaben
innerhalb der letzten vier Wochen vor der Widerbefragung Kontakt zu einer Sucht-
beratungsstelle (Chi-Quadrat-Test: x2 (1) = 0,386, p = 0,312). Vor der Indexbehandlung
lag der Anteil bei den Ménnern bei 24,1 % (n = 76) und bei den Frauen bei 20,0 % (n =
19). Im statistischen Vergleich zwischen Erst- und Zweitbefragung finden sich weder bei
den Minnern (McNemar-Test: X2 (1) =,790, p = 0,374) noch bei den Frauen (McNemar-
Test: x2 (1) = 0,321, p = 0,571) Unterschiede. Es zeigen sich also weder zwischen den
beiden Befragungszeitpunkten noch zwischen den Geschlechtern Unterschiede im Kontakt

zu den Suchtberatungsstellen.

4.5.8. Interkorrelationen zwischen den Selbstbeurteilungsfragebogen und
ausgewihlten Parametern der Katamnese

Im Folgenden sollen die in der Indexbehandlung von den Patienten ausgefiillten Selbst-
beurteilungsfragebdgen im Hinblick auf Interkorrelationen zu ausgewihlten Parametern
der Katamnesebefragung berichtet werden (vgl. Tabelle 28). Dadurch kann wiederum eine

Aussage iiber die Validitit der eingesetzten Verfahren gemacht werden.

Frauen

Erstbefragung zur Aufnahme

Bei den Frauen korreliert hohere Ambivalenz gemessen mit dem SOCRATES mit der An-
zahl der Inanspruchnahme von medizinischen RehabilitationsmaBBnahmen. Geringe Werte
auf der Dimension ,,Korperliche Gesundheit* interagieren mit der Anzahl der Rauschtage
innerhalb der letzten 28 Tage vor der Katamnesebefragung. Die Inanspruchnahme einer
erneuten Entzugsbehandlung innerhalb des Katamnesezeitraumes korreliert positiv mit
hohen Ausprigung in der psychischen Beanspruchung gemessen mit dem GSI der SCL-
90-R und der Dimension ,,Psychische Gesundheit“ der SF-12, d. h. die Frauen, die
weniger psychische Probleme berichteten, nahmen auch weniger hiufig erneut eine Ent-

zugsbehandlung war.
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Tabelle 28: Interkorrelationen zwischen den Selbstbeurteilungsfragebogen und

ausgewihlten Parametern der Katamnese

Socrates- Skalen

Initiative Problem- Ambivalenz  SCL-90-R SF-12 SF-12
bewusstsein (GSI) korperlich psychisch
Frauen
Erstbefragung
Teilnahme Entwohnung
Rauschtage -212%(73)
erneute Entzugsbehandlung 2947 (94) -294™" (94)
Zweitbefragung
Abstinenz 2877 (56)  -230%(61) -265%(85)  .2657(49)
Rauschtage 2627 (41)
erneute Entzugsbehandlung .225%(85)
Mdnner
Erstbefragung
Abstinenz 33077 (299) 2127 (305)
Teilnahme Entwéhnung 1677(299) 1407 (305)
Teilnahme Selbsthilfegruppe ~ .142%(299)  .113"(305)  .150" (305)
Rauschtage -.195" (299)
Trinktage -.196" (299) -.142" (305)
erneute Entzugsbehandlung ~ -.220™ (299) -.137" (305)
Gramm Alkohol post -.188" (299)
Zweitbefragung
Abstinenz 3367 (216) 1537 (221)
Teilnahme Entwohnung 1837 (221)
Rauschtage =249 (216)
Trinktage 280" (216) -.150" (205)
erneute Entzugsbehandlung 196" (216)
Gramm Alkohol post -203™ (216) -143* (205)

n in Klammern; nominalskalierte Korrelationen mittels Spearman-Rho; zweiseitiges Signifikanzniveau.

*=p < 0.10; =p < 0.05; "=p<0.0I; "=p<0.00]

Zweitbefragung eine Woche spditer

Hier finden sich zahlreiche signifikante Zusammenhinge mit der Abstinenz der Frauen.

Eine groBere Veridnderungsbereitschaft und ein groBeres Problembewusstsein auf den

Skalen des SOCRATES gehen mit einer hoheren Abstinenzquote ebenso einher, wie eine

niedriger psychische Belastung im GSI der SCL-90-R und eine bessere subjektive korper-

liche Befindlichkeit auf der Dimension ,,Korperliche Summenskala® der SF-12. Die Inan-
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spruchnahme einer erneuten Entzugsbehandlung im dreimonatigem Katamnesezeitraum

korreliert positiv mit einer groleren Belastung im GSI der SCL-90-R.

Minner

Erstbefragung zur Aufnahme

Bei den Minnern korreliert die Skala , Initiative* des SOCRATES mit allen ausgewéihlten
Parametern der Katamnesebefragung. Insbesondere finden sich verhéltnismifig hohe Kor-
relationen zwischen der Abstinenz und der Skala ,Initiative”, mit der Verdnderungs-
bereitschaft gemessen wird. Um so verinderungsbereiter die Minner waren, ums hiufiger
leiteten sie eine medizinische RehabilitationsmaBBnahme ein und nahmen an einer Selbst-
hilfegruppe teil. Die Anzahl der Trinktage und Trinktage bis zum Rausch, der durch-
schnittliche Alkoholkonsum pro Tag in den letzten sieben Tagen vor der Katamnese-
befragung und die Inanspruchnahme einer erneuten Entzugsbehandlung im Katamnese-
zeitraum korrelieren negativ mit der Skala , Initiative. Das heiit, um so hoher die Ver-
dnderungsbereitschaft der minnlichen Patienten war, um so geringer waren die Trink- und
Rauschtage und die Trinkmengen und umso weniger hidufig nahmen sie eine erneute

Entzugsbehandlung in Anspruch.

Die Skala ,Problembewusstsein® zeigt Zusammenhinge mit der Einleitung einer
medizinischen RehabilitationsmaBnahme und der Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe im
Katamnesezeitraum. Ein uneinheitliche Bild zeigt die Skala ,,Ambivalenz® des
SOCRATES. Hier zeigen sich bei den Minnern mit hoherer Ambivalenz erstaun-
licherweise positive Korrelationen zu den Abstinenzraten und der Teilnahme an einer
Selbsthilfegruppe. Ebenso erstaunlich ist die Korrelation, dass Minner mit niedriger
Ambivalenz negative Zusammenhédnge zu der Anzahl der Trinktage und der Inanspruch-
nahme einer erneuten Entzugsbehandlung zeigen. Das heifit, das diese weniger
ambivalenten Patienten mehr Trinktage hatten und hiufiger Entzugsbehandlungen im
Katamnesezeitraum in Anspruch genommen haben. Fiir den GSI der SCL-90-R und den
beiden Dimensionen der SF-12 finden sich bei den Minnern keine signifikanten Inter-

aktionen mit den ausgewdhlten Parametern der Katamneseuntersuchung.

Zweitbefragung eine Woche spditer
Zur Zweitbefragung zeigt sich fiir die Skala ,,Initiative* ein dhnliches Bild wie zur Erst-

befragung. AuBer fiir die Einleitung einer medizinischen Rehabilitationsmanahme zeigen
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sich fiir alle Parameter signifikante Korrelationen. Fiir die Skala ,,Problembewusstsein*
gehen hohere Werte mit Abstinenz und der FEinleitung einer medizinischen Reha-
bilitationsmafnahme einher. SchlieBlich zeigten Minnern mit einer hoheren Ausprigung
an subjektiven korperlichen Beschwerden gemessen mit der entsprechenden Dimension
der SF-12 weniger Trinktage und einen geringeren Alkoholkonsum in den definierten

Zeitraumen vor der Katamneseuntersuchung.

4.5.9. Zusammenfassung der Katamneseergebnisse

In der Katamnesebefragung liegt eine befriedigende Wiederbefragungsquote vor. Bei kon-
servativer Betrachtung finden sich signifikant mehr Frauen, die angaben im dreimonatigen
Katamnesezeitraum alkoholabstinent gelebt zu haben. In den Besserungsraten zeigen sich
bei den gebesserten alkoholriickfilligen Patienten keine Geschlechtsunterschiede, bei den
ungebessert Alkoholriickfdlligen finden sich hingegen mehr Minner. Unter den alkohol-
riickfilligen Patienten zeigen Frauen eine lingere Abstinenzdauer nach der stationdren

Behandlung als die Ménner.

Als erweiterte Besserungskriterien wurden die Trink- und Rauschtage in den letzten vier
Wochen und die durchschnittlich konsumierte Alkoholmenge in den letzten sieben Tagen
vor der Wiederbefragung herangezogen. Hier zeigt sich im Vergleich zur Erstbefragung
fir Frauen und Maénner eine signifikante Reduktion im Konsumverhalten. Frauen und
Minner besuchen im Katamnesezeitraum hiufiger eine Selbsthilfegruppe als vor der
Indexbehandlung. Bei den riickfilligen Patienten unterscheiden sich die Geschlechter
nicht in der Inanspruchnahme einer erneuten Entzugsbehandlung. Die Wiederaufnahme-
raten sind fiir beide Geschlechter hoch. Ménner treten hiufiger innerhalb des Katamnese-

zeitraumes eine medizinische RehabilitationsmafBnahme an.

Bei den Minnern findet sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Behandlungs-
dauer wihrend der Indexbehandlung und der Abstinenzquote und der Inanspruchnahme
einer erneuten Entzugsbehandlung. Minner die weniger lange behandelt wurden,
berichten héufiger iiber einen Alkoholriickfall und nehmen hiufiger eine erneute Entzugs-
behandlung innerhalb der ersten drei Monate nach der Entlassung wahr. Bei den Frauen

lassen sich solche Zusammenhinge nicht nachweisen.
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4.6. Pradiktoren fiir einen Alkoholriickfall

Zunidchst wurden alle relevanten Parameter einzeln in Logistische Regressionsanalysen
berechnet und univariat auf ihren pradiktiven Wert iiberpriift. Im zweiten Schritt wurden
die signifikanten Regressoren, sofern sie keine bindren Variablen sind, kategorisiert.
Dieser Schritt war aufgrund hoher Varianzen in den metrischen Variablen erforderlich. Es
wurden anschlieBend fiir beide Geschlechter getrennt logistische Regressionsmodelle
generiert. In die Logistischen Regressionsmodelle sind die univariat signifikanten Pri-
diktoren fiir einen erneuten Alkoholriickfall innerhalb des Katamnesezeitraumes einbe-

zogen worden.

4.6.1. Univariate Logistische Regressionsanalysen fiir die Manner

In der Tabelle 29 finden sich die univariat signifikanten Parameter. In der Suchtanamnese
zeigt eine hohe Anzahl von Entzugshandlung einen pridiktiven Wert fiir einen erneuten
Alkoholriickfall. Insbesondere Ménner mit mehrfachen Entzugsbehandlungen wihrend
ihrer Alkoholerkrankung sind riickfallgefdahrdet. Sie zeigen ein knapp dreifach erhohtes
Risiko gegeniiber Minnern, die zwei oder weniger Entzugsbehandlungen durchgefiihrt
haben. Ménner, die in den letzten sechs Monaten vor der Indexbehandlung mehr als zwei
Entzugsbehandlungen in Anspruch nahmen, zeigen ein 2,5-fach erhohtes Riickfallrisiko
gegeniiber Patienten, die iiber weniger als zwei Entzugsbehandlungen berichteten. Das
Auftreten von schwerwiegenden Entzugskomplikationen wie ein ,,Delirium tremens
erhoht die Riickfallwahrscheinlichkeit 2,5-fach, ein entzugsbedingter epileptischer Anfall
1,5-fach.

In der aktuellen sozialen Anamnese hat die Anzahl der Personen, mit denen der Patient
seine Freizeit verbringt und die ebenfalls Alkoholprobleme haben, einen signifikanten
Einfluss auf einen erneuten Alkoholriickfall. Sie erhohen das Riickfallrisiko um das 2,5-
fache. Keine Vertrauenspersonen zu haben erhohen das Risiko fiir einen Riickfall um das
2,5-fache, nur wenige Vertrauenspersonen um das circa 1,5-fache. Kein eigenes Ein-
kommen zur Bestreitung des Lebensunterhaltes sowie keine aktuelle Partnerschaft pri-

dizieren einen erneuten Alkoholriickfall um das jeweils knapp 1,5-fache.
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Im Verlauf der Indexbehandlung zeigen bei den Minnern die Einschidtzungen im
SOCRATES die stirksten Pridiktoren fiir einen erneuten Alkoholriickfall. Je weniger
motiviert die Méinner nach den Operationalisierungen des SOCRATES sind, umso hoher
ist die Wahrscheinlichkeit nach der Indexbehandlung alkholriickfillig zu werden. Auf der
Skala ,,Initiative®, mit der eine aktive Verhaltensinderungen operationalisiert wird, zeigen
Patienten mit geringer Motivationsauspriagung ein knapp 4-fach erhohtes Riickfallrisiko.
Hier zeigt sich univariat der stirkste Einflussfaktor fiir eine Riickfall der Méanner. Niedrige
Werte auf der Skala ,,Recognition® des SOCRATES, mit dem das Abwigen von positiven
und negativen Folgen des Alkoholkonsums erfasst wird, erhohen die Wahrscheinlichkeit
eines Riickfalles um das 1,7-fache. Auf der Skala ,,Ambivalenz® des SOCRATES ver-
weisen hohe Werte auf eine Infragestellung des Alkoholproblems und erhthen das Riick-

fallrisiko um das 2-fache.

Die éarztlich/therapeutische Einschitzung iiber den Schweregrad der Erkrankung im CGI
sagt signifikant riickfillige Patienten voraus. SchlieBlich hat die Behandlungsdauer einen
signifikanten Einfluss auf eine Alkoholriickfall bei den Ménnern. Das Risiko fiir einen
Alkoholriickfall fiir Patienten, die weniger als neun Tage1 behandelt wurden, ist zweifach
erhoht gegeniiber Patienten, die ldnger behandelt wurden. Ménner, die sich nach der In-
dexbehandlung keiner Selbsthilfegruppe anschlossen, haben ein 1,8-fach erhohtes Risiko

fiir einen erneuten Alkoholriickfall.

! Die Behandlungsdauer wird in < 9; 10-13 und >13 Behandlungstagen kategorisiert um gleichmiBige
Zellenbesetzungen zu erhalten.
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Tabelle 29: Univariat signifikante Parameter in einer Logistischen Regression (p < 0,05) — Kriterium Alkoholriickfall - Mianner

Suchtanamnese

soziale Anamnese

Indexbehandlung

Variable Rk St Wald df )4 Odds Ratio 95 % KI
Entzugsbehandlung in den letzten 6 Monaten (metrisch) 293 .083 12.510 1 000" 1.341 1.140 - 1.577
> 2 (kategorial) 978 248 15487 1 000" 2.658 1.634 - 4.326
Entzugbehandlungen insgesamt (metrisch) .038 .013 9.193 1 .002*% .963 .939 - 987

< 2 (kategorial) 17.928 2 000" 1

2-17 .520 280 3.449 1 063" 1.683 972-2914
>7 1.200 283 17.922 1 000" 3.321 1.905 - 5.788
anamnestisch Delirium tremens (kategorial) .876 288 9.222 1 002" 2.401 1.364 - 4.225
anamnestisch Entzugsanfall (kategorial) .582 .260 5.014 1 025" 1.789 1.075-2.976
eigener Unterhalt (kategorial) 579 232 6.244 1 012" 1.785 1.133 -2.811
Personen mit Alkoholproblemen (kategorial) 956 335 8.122 1 .004™ 2.600 1.348 - 5.016
keine aktuelle Partnerschaft 526 230 5.231 1 022" 1.691 1.078 - 2.654
Anzahl der Vertrauenspersonen

0 997 432 5337 1 0217 2.710

1-3 .509 240 4511 1 034" 1.664 1.040 - 2.662
>3 7.663 2 022" 1 1.163 - 6.314
SOCRATES Initiative. MZ I (metrisch) 128 025 26273 1 000" 880 837 -.924

< 23 (kategorial) 1.478 302 23929 1 000" 4.385 2.425-17.927
23-25 .534 277 3.727 1 .054* 1.706 992 -2.934
>25 24127 2 000" 1

SOCRATES Recognition. MZ I (metrisch) .079 037  4.604 1 032" 924 .860 - .993

< 25 (kategorial) .543 273 3.961 1 047" 1.721 1.008 - 2.937
25 235 279 712 1 399 1.265 733 -2.184
>25 3.963 2 138 1
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...Fortsetzung Variable Rk Sf Wald df P Odds Ratio 95 % KI
SOCRATES Ambivalence. MZ I (metrisch) .102 .033 9.826 1 002" .903 .847 - .962
< 10 (kategorial) 6.695 2 035" 1
10-11 478 275 3.030 1 .082* 1.613 942 -2.763
> 11 .698 .280 6.218 1 013" 2.009 1.161 - 3.477
Behandlungsdauer (metrisch) .048 .016 9.315 1 002" 953 .924 - 983
< 9 (kategorial) .695 .269 6.668 1 010" 2.003 1.182 - 3.393
10-13 .012 293 .002 1 .968 .988 557 -1.755
>13 .037 192 .037 1 .847 1
CGI am Entlassungstag (metrisch) 256 .086 8.878 1 003" 1.291 1.091 - 1.528
Inanspruchnahme kein Besuch einer Selbsthilfegruppe .596 233 6.528 1 011" 1.815 1.149 - 2.650

Legende: Rk = Regressionskoeffizient; Sf = Standardfehler. df = Freiheitsgrade; p = Signifikanzniveau. KI = Konfidenzintervall MZ = Messzeitpunkt.

*=p < 0.10; '=p<0.05 "=p<0.01; "=p<0.00]
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4.6.2. Logistisches Regressionsmodell fiir die Minner

Die univariat signifikanten Parameter wurden fiir die Analyse in einem Logistischen
Regressionsmodell (Tabelle 30) vorab auf Interaktions- und Konfundierungseffekte iiber-
priift. Die Parameter ,,Delirium tremens* und ,,Entzugsanfall*“ korrelieren signifikant mit-
einander (r = .326), so dass aufgrund der hoheren univariaten Signifikanz der Parameter
,Delirium tremens* in die Analyse eingefiihrt wurde. Alle Subskalen des ,,SOCRATES*
sowie die Parameter ,,Entzugsbehandlungen insgesamt und ,,Entzugsbehandlungen in den
letzten sechs Wochen vor der Indexbehandlung* sind hochkonfundiert. In das Logistische
Regressionsmodell wurden lediglich die Skala ,Initiative* des SOCRATES zum Er-
hebungszeitpunkt der Erst-Applikation und die ,,Entzugsbehandlungen in den letzten sechs
Wochen* einbezogen. Weiterhin wurde aus logischen Gesichtspunkten auf den Parameter
»Anzahl der Vertrauenspersonen verzichtet, da eine Interaktion mit einer zum Kat-
amnesezeitpunkt bestehenden Partnerschaft zu erwarten ist. Es ist zu vermuten, dass

Patienten in einer festen Partnerschaft den Partner auch als Vertrauensperson angaben.

Werden die selektierten univariat signifikanten Parameter in ein Logistisches Regressions-
modell eingefiihrt, haben schlieBlich die Variablen ,Inanspruchnahme von Entzugs-
behandlungen in den letzten sechs Monaten vor der Indexaufnahme®, die ,,iiberwiegende
Freizeitgestaltung mit Personen, die ebenfalls Alkoholprobleme haben* und die Skala
HInitiative* des SOCRATES einen signifikanten Vorhersagewert fiir einen erneuten
Alkoholriickfall im Katamnesezeitraum. Auf dem 10 % a-Niveau haben weiterhin ein
anamnestisch berichtetes ,,Delirium tremens* und ,,keine Teilnahme an einer Selbsthilfe-

gruppe* einen pradiktiven Wert.

Mehr als zwei Entzugsbehandlungen innerhalb der letzten sechs Monate vor der Index-
behandlung erhohen das Riickfallrisiko um das 1,9-fache. Umgang in der Freizeit mit
Personen mit Alkoholproblemen um das 2,2-fache und eine geringe Motivation zur Ver-
dnderungsbereitschaft um das 2,7-fache. Eine geringe Motivation ist der stidrkste Pradiktor
fiir einen erneuten Alkoholriickfall. Schlossen sich die Patienten nach der Index-
behandlung keiner Selbsthilfegruppe an, erhdhen sie ihr Risiko riickféllig zu werden um
das 1,5-fache. Hatten sie im Verlauf ihrer Alkoholerkrankung ein Delirium tremens,

erhoht sich die Riickfallwahrscheinlichkeit um das 1,7-fache.
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Tabelle 30: Logistisches Regressionsmodell - signifikante Pridiktoren fiir die

Minner
Variable Rk St Wald df )/ Odds Ratio 95 % KI
> 2 Entzugsbehandlung letzte 6 Monate .638 288 4916 1 027" 1.892 1.077 - 3.324
anamnestisch Delirium tremens .564 327 2971 1 .085* 1.758 926 - 3.339
kein eigener Unterhalt .070 276 .065 1 .799 1.073 .625 -1.842
Umgang mit Personen mit Alkoholproblemen 795 376 4465 1 .035" 2.215 1.059 - 4.631
keine aktuelle Partnerschaft 319 265 1.454 1 228 1.376 .819-2.313
SOCRATES Initiative
<23 1.014 334 9213 1 002" 2.758 1.432 -5.309
23-25 352 .304 1.347 1 246 1.422 784 -2.579
>25 9311 2 .010° 1
Behandlungsdauer
<9 -.308  .337 .835 1 361 135 .380-1.423
10-13 232 303 .586 1 444 1.262 .696 - 2.287
>13 2.696 2 .260 1
GAF am Entlassungstag -.015 .009 2641 1 .104 985 968 - 1.003
kein Besuch einer Selbsthilfegruppe 435 265 2703 1 10* 1.545 920 - 2.595

Legende: Rk = Regressionskoeffizient; Sf = Standardfehler. df = Freiheitsgrade; p = Signifikanzniveau, KI =

Konfidenzintervall MZ = Messzeitpunkt.

*=p < 0.10; =p < 0.05; "=p<0.0I; "=p<0.00]

4.6.3. Univariate Logistische Regressionsanalysen fiir die Frauen

In der Tabelle 31 finden sich die univariat signifikanten Parameter. In der Suchtanamnese

zeigt ebenso wie bei den Ménnern eine hohe Anzahl von Entzugshandlung einen pré-

diktiven Wert fiir einen erneuten Alkoholriickfall. Auch hier sind Frauen mit mehrfachen

Entzugsbehandlungen gegeniiber Frauen mit anamnestisch weniger Entzugsbehandlungen

gefdhrdeter und zeigen ein 7-fach erhohtes Risiko fiir einen erneuten Alkoholriickfall. Fiir

Frauen mit mehr als einer Entzugsbehandlung im letzten halben Jahr zeigt sich eine um

das 3-fach erhohte Rickfallwahrscheinlichkeit.

In der aktuellen sozialen Anamnese zeigen Frauen, die iiber keinen eigenen Unterhalt ver-

fiigen und auf die Unterstiitzung von Arbeitslosengeld /-hilfe bzw. Sozialhilfe angewiesen

sind, ein 2,5-fach erhohtes Riickfallrisiko.
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Im Gegensatz zu den Ménnern hat bei den Frauen die Schulbildung eine pridiktiven Ein-
fluss. Hierzu wurden die Patientinnen mit Sonderschulabschluss, Hauptschulabschluss und
kein Schulabschluss sowie die Patientinnen mit Realschul- bzw. Gymnasialabschluss
jeweils in Gruppen zusammengefasst. Frauen mit einem mittleren und hohen Bildungs-

niveau haben eine 2,2-fache erhohte Alkoholriickfallwahrscheinlichkeit.

Jingere Frauen sind deutlich stirker riickfallgefahrdet. Frauen unter 39 Jahren haben
gegeniiber den iiber 47 Jahre alten Frauen ein 3,6-fach erhohtes und die 39 bis 47-Jdhrigen
gegeniiber den iiber 47-Jdhrigen ein 2,2-fach erhohtes Riickfallrisiko. Der Intoxikations-
grad bei der Aufnahme hat einen pradiktiven Wert. Je hoher der gemessene Alkoholgehalt
in der Atemluft war, umso hoher ist die Wahrscheinlichkeit fiir einen Alkoholriickfall. Die
Frauen, die wihrend der Behandlung eine antidepressive Pharmakotherapie erhielten,
haben eine ungiinstigere Prognose fiir eine Alkoholabstinenz. Pharmakologisch behandelte

Patientinnen haben ein 3-fach erhohtes Riickfallrisiko.

Der Gesamtscore der SCL-90-R und fiinf ihrer Subskalen zeigen zum zweiten Erhebungs-
zeitpunkt eine Woche nach der Erst-Applikation einen Einfluss auf die Riickfallwahr-
scheinlichkeit. Frauen, die iiber hohe psychische Belastungen auflerhalb des akuten Ent-
zugssyndroms berichteten, zeigen eine ungiinstigere Prognose (Odds ratio im Einzelnen

vgl. Tabelle 30).

SchlieBlich haben Frauen, die sich im Katamnesezeitraum in Behandlung bei einem
niedergelassenen Psychiater befanden, eine erhohte Riickfallwahrscheinlichkeit um das
circa 3-fache. Ebenso wie bei den antidepressiv behandelten Patientinnen diirfte hier eine

psychiatrische Komorbiditit die Riickfallwahrscheinlichkeit beeinflussen.
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Tabelle 31: Univariat signifikante Parameter in einer Logistischen Regression (p < 0.05) — Kriterium Alkoholriickfall - Frauen

Suchtanamnese

soziale Anamnese

Variable Rk St Wald df )] Odds Ratio 95 % KI
Entzugsbehandlung in den letzten 6 Monaten (metrisch) 537 2217 5.582 1 018 1.711 1.096 -
2.670
0 (kategorial) 4.230 2 121 1
1 523 474 1.219 1 270 1.687 .667 -
4.272
>1 1.142 565 4.086 1 0437 3.134 1.035 -
9.485
Entzugbehandlungen insgesamt (metrisch) .056 .027 4.338 1 037" 1.057 1.003 -
1.114
< 2 (kategorial) 6.007 2 050" 1
2-17 1.621 .821 3.897 1 048" 5.058 1.012 -
25.291
>7 2.061 844 5.965 1 015" 7.855 1.502 -
41.066
Alter (metrisch) 071 026 7315 1 007" 931 884 - 981
> 47 (kategorial) 5.737 2 .057* 1
39-47 788 513 2361 1 124 2.199 .805 -
_ 6.010
<39 1.281 540 5.619 1 018" 3.599 1.248 -
10.377
eigener Unterhalt (kategorial) 970 449 4.677 1 0317 2.639 1.095 -
6.358
Personen mit Alkoholproblemen (kategorial) 1.409 .621 5.143 1 023" 4.091 1.211 -
13.822
Schulbildung (kategorial) 811 419 3.738 1 053" 2.250 .989 -
5.119
Suizidgedanken (kategorial) 811 419 3.738 1 053" 2.250 .989 -
5.119
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...Fortsetzung Variable Rk Sf Wald df p Odds Ratio 95 % KI
Suizidversuch (kategorial) .860 457 3.538 1 .060* 2.364 965 -
5.792
Indexbehandlung antidepressive Pharmakotherapie (kategorial) 1.197 541 4.890 1 027" 302 .105 - .873
Atemalkohol bei der Aufnahme (metrisch) 400 178 5.021 1 025" 1.491 1.051 -
2.115
SCL-90-R — GSI. MZ II (metrisch) 1.335 574 5.400 1 020" 3.798 1.232 -
7.068
SCL-90-R — Somatisierung. MZ II (metrisch) 1.002 487 4.238 1 040" 2.723 1.049 -
7.068
Variable Rk Sf Wald df p Odds Ratio 95 % KI
SCL-90-R — Zwang. MZ II (metrisch) .969 .398 5.928 1 015" 2.635 1.208 -
5.747
SCL-90-R — Angstlichkeit. MZ II (metrisch) .896 404 4.926 1 026" 2.449 1.110 -
5.401
SCL-90-R — Aggressivitit. MZ II (metrisch) 926 436 4.512 1 034" 2.525 1.074 -
5.937
SCL-90-R — Paranoides Denken. MZ II (metrisch) .960 .390 6.064 1 014" 2.612 1.216 -
5.609
Inanspruchnahme  Konsultation eines niedergelassenen Psychiaters 1.197 541 4.890 1 027" 3.310 1.146 -
9.565

Legende: Rk = Regressionskoeffizient, Sf = Standardfehler. df = Freiheitsgrade; p = Signifikanzniveau. KI = Konfidenzintervall MZ = Messzeitpunkt.

t=p < 0.10; '=p<0.05 "=p<0.01;"=p<0.00]
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4.6.4. Logistisches Regressionsmodell fiir die Frauen

Auch bei den Frauen wurden die univariat signifikanten Parameter in ein Logistisches
Regressionsmodell (Tabelle 32) eingefiihrt. Allerdings konnten aufgrund zu kleiner Stich-
probenumfinge die Parameter ,,Antidepressive Pharmakotherapie® und ,,Konsultation
eines niedergelassenen Psychiaters im Katamnesezeitraum® nicht in das Logistische
Regressionsmodell eingeschlossen werden. Die StichprobengroBe sollten nach Backhaus
(2000) mindestens ,,n = 25* betragen. Auch auf eine Kategorisierung der Variablen ,,Ent-
zugsbehandlungen in den letzten sechs Monaten vor der Indexbehandlung® und des
,Gesamtscores der SCL-90-R* wurde aufgrund zu kleiner Stichprobenumfénge verzichtet.
Die Subskalen der SCL-90-R werden wegen starker Konfundierungseffekte untereinander
nicht mit in die Analyse einbezogen. Weiterhin korrelieren die beiden Parameter ,,Suizid-
gedanken* und ,,Suizidversuch* stark miteinander (r = .67), so dass nur die ,,Suizid-
gedanken® in die Analyse einbezogen wurden. Hinsichtlich des ,,eigenen Unterhaltes* und
der ,,Schuldbildung* finden sich hingegen keine signifikanten Interaktionseffekte, so dass

beide Parameter in das Modell einbezogen werden konnten.

Im abschlieBenden Logistischen Regressionsmodell finden sich drei signifikante
Parameter. Ahnlich wie bei den Minnern erhoht die Anzahl der ,,Entzugsbehandlungen in
den letzten sechs Monaten* vor der Indexbehandlung das Riickfallrisiko um das 2,5-fache.
Haben die Patientinnen in der Erstuntersuchung Suizidgedanken bejaht, erhoht sich fiir

diese Teilstichprobe die Riickfallwahrscheinlichkeit um das 2-fache.
Den stirksten Pradiktor bildet schlieflich das Alter. Unter 39-jihrige Frauen haben ein 3-

fach und zwischen 39 bis 47-jdhrige Frauen ein 2-fach erhohtes Riickfallrisiko gegeniiber

dlteren Frauen.
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Tabelle 32: Logistisches Regressionsmodell — signifikante Pradiktoren fiir die Frauen

Variable Rk St Wald Df p Odds 95 % KI
Ratio

Anzahl Entzugsbehandlungen letzte 6 934 454 4236 1 040" 2545 1.046-6.195

Monate

Atemalkoholgehalt bei der Aufnahme 237 .300 .627 1 429 1.268 704 -2.282

Alter

< 39 Jahre 2.082 997 4361 1 037" 3023 1.136-56.636

39 - 47 Jahre 1.673  .862 3.764 1 052F 2126 .983 -28.851

> 47 Jahre 5101 2 078" 1

eigener Unterhalt 1.134 731 2406 1 121 3.107  .742-13.016

Bildungsniveau 1.020 .691 2,179 1 .140 2773 716 -10.739

Suizidgedanken 1.395 731 3.641 1 046" 2036 .963-16.917

SCL-90-R eine Woche nach Erst- 17 719 994 1 319 2.047 501 -8.374

Applikation

Legende: Rk = Regressionskoeffizient; Sf = Standardfehler. df = Freiheitsgrade; p = Signifikanzniveau. KI
= Konfidenzintervall MZ = Messzeitpunkt.

*=p < 0.10; "= p < 0.05; "=p < 0.01; = p < 0.001
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Diskussion

5. Diskussion

Ziel der vorliegenden multizentrischen Studie ist es, geschlechtsspezifische Unterschiede
bei alkoholabhédngigen Patienten in einer akutpsychiatrischen Entzugsbehandlung zu
evaluieren. Neben einer umfassenden Beschreibung der Stichprobe und des stationéren
Behandlungsverlaufes wurden in einer Katamnesebefragung kurzfristige Effekte der

stationdren Akutbehandlung erhoben.

5.1. Methodische Aspekte

Vor der detaillierten Diskussion der vielfiltigen Ergebnisse soll zunéchst eine kritische

Betrachtung der Vergleichbarkeit, Datenqualitit und Methodik erfolgen.

5.1.1. Vergleichbarkeit der Stichprobe

Wir befragten 78 % Minner und 22 % Frauen. Auch in verschiedenen deutschen Studien,
in denen Patienten aus einer stationidren Entzugsbehandlung rekrutiert wurden, fanden sich
zwischen 20 und 30 % Frauen. In Untersuchungen mit einer vergleichbaren Stichproben-
groBBe fanden Driessen et al. (1999) und Stetter et al. (1997) jeweils knapp 25 % Frauen.
Schwirzler et al. (1997) berichten von 26 %, Keller et al. (2002) von 21,5 % Frauenanteil
unter den stationir behandelten Patienten. Wienberg (1993) untersuchte Alkoholabhingige
in 14 psychiatrischen Kliniken bundesweit und fand 24 % alkoholabhingige Frauen. Auch
in aktuellen deutschen epidemiologischen Studien betrdgt der Anteil von Frauen circa ein
Viertel der Alkoholabhingigen (vgl. Bauernfeind, 1998; Franke, 1998; Simon &
Palazzetti, 1999). Ebenso werden in internationalen epidemiologischen Studien vergleich-
bare Pridvalenzzahlen mit einem Verhiltnis von 3:1 bis 4:1 angegeben (z. B. Fleming,
1996; Greenfield, 2002; Schober & Annis, 1996; Wilsnack et al., 2000). Die Privalenz-
zahlen in epidemiologischen Studien spiegeln sich also in der prozentualen Verteilung von
stationdr behandelten Frauen und Minnern in etwa wieder. Frauen und Miénner unter-
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scheiden sich in der vorliegenden Untersuchung nicht im Alter. In den allermeisten
deutschen Studien, in denen Patienten wihrend einer stationdren Behandlung untersucht
wurden, zeigt sich dquivalent ein Alterdurchschnitt von circa 40 Jahren (vgl. z. B. Bauer &
Hasenohrl, 2000; Stetter et al, 1997; Schwirzler et al., 1997; Veltrup et al., 1996;
Wienberg, 1993).

Kritisch ist die Einordnung der Befunde in internationale Studien zu sehen. Die Stichprobe
dieser Studie ist im internationalen Vergleich nicht ohne Weiteres mit den dort untersuch-
ten Personen vergleichbar, da sich insbesondere das deutsche und angloamerikanische
System zur Behandlung von Abhiéngigkeitserkrankungen in vielerlei Hinsicht unterschei-
det (vgl. z. B. Kiifner & Kraus, 2002; Velasquez, 2000). Oft beziehen sich die in
verschiedenen Studien berichteten Ergebnisse zu geschlechtsspezifischen Befunden nicht
auf Patienten, die eine stationdre Entzugsbehandlung durchgefiihrt haben, sondern auf

Bevolkerungsumfragen.

In Deutschland fanden sich im Hinblick auf das vorliegende Design und die untersuchte
Patientenstichprobe zwei in Teilbereichen vergleichbare Studien (siehe detailliert Ab-
schnitt 2.10.). Aber auch ein Vergleich der vorliegenden Untersuchung mit den Ergeb-
nissen dieser Studien kann aufgrund unterschiedlicher Stichprobenparameter, der unter-
schiedlichen Behandlungsdauer und des Therapieprogramms nur eingeschrénkt erfolgen.
Insbesondere gibt es keine Untersuchung, die kurzfristige Effekte einer akutpsychia-
trischen Entzugsbehandlung im Geschlechtervergleich analysiert. Insofern haben die
Ergebnisse dieser Studie explorativen Charakter. Mann et al. (1996; vgl. auch Mann &
Ackermann, 2000) untersuchten in einer prospektiven Studie Geschlechtsunterschiede im
Léangsschnitt. Als Eingangsvoraussetzung zur Teilnahme an der Studie galt eine erhaltene
familidre und/oder berufliche Integration. Hinsichtlich der Variablen Alter und Bildung
wurden die minnlichen Patienten dem weiblichen Stichprobenkollektiv parallelisiert.
Weiterhin wurden die Patienten in eine kontinuierliche poststationidre ambulante Gruppen-
psychotherapie eingebunden. Insofern bestand fiir die Patienten eine gesicherte
qualifizierte Nachsorge und sie befanden sich in einem kontinuierlichem therapeutischen
Prozess, der die Abstinenz-, Besserungs- und Haltquoten giinstig beeinflusst haben
konnte. Insofern fand eine nicht unerhebliche Stichprobenselektion und Weiterbehandlung
statt, die die Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Stichprobe begrenzt. Bischof et al.

(2003) untersuchten Unterschiede zwischen alkoholabhidngigen Frauen und Minnern
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wihrend einer dreiwdchigen stationdren Motivationstherapie. Sie iiberpriiften neben sozio-
demografischen Parametern insbesondere ,,prozessnahe und therapeutisch beeinflussbare
subjektive Patientenmerkmale* wie das Suchtmittelverlangen die und Selbstwirksamkeits-
erwartung, deren Untersuchung in der vorliegenden Studie keine Rolle spielte. Sie fiihrten
keine katamnestische Untersuchung durch und formulierten keine Kriterien fiir einen

Behandlungserfolg.

Alle fiinf beteiligten Kliniken haben einen Pflichtversorgungsauftrag in ihren jeweiligen
Versorgungsgebieten. Das heil3t, dass nahezu alle Patienten, auch notfallmiBig und auBer-
halb der reguldren Dienstzeiten, aufgenommen werden (miissen). Eine Ablehnung,
Delegation oder Selektion der Patienten ist in der Regel nicht moglich. Die vorliegende
Stichprobe beinhaltet dadurch auch chronische Alkoholabhingige mit komplizierten
Krankheitsverldufen und schwerer sozialer Desintegration. In spezialisierten Fachkliniken,
medizinischen RehabilitationsmaBnahmen, aber auch in der ,,Qualifizierten Entzugsbe-
handlung® finden stationire Aufnahmen hdufig nach Vorgesprichen und terminlichen
Absprachen statt. NotfallmédBige Aufnahmen werden dort kaum oder gar nicht vorge-
nommen. Die untersuchte Stichprobe ist demnach eher repriasentativ fiir Kliniken mit
Pflichtversorgungsauftrag, weniger fiir stationédre Einrichtungen, die eine Moglichkeit zur

Auswahl ihrer Patienten haben.

Allerdings wurden nur Patienten in die Untersuchung einbezogen, die mindestens drei
Tage behandelt wurden. Friihe ,,Therapieabbrecher* wurden also nicht weiter untersucht.
Es wurden weiterhin nur Patienten mit einem Lebensmittelpunkt im Versorgungsgebiet
der beteiligten Kliniken, mit ausreichenden deutschen Sprachkenntnissen sowie aus-
reichender kognitiver Leistungsfihigkeit nach klinischer Beurteilung befragt. Patienten
mit eindeutig multiplen Substanzgebrauch wurden jedoch selektiert. Insofern konnen die
Ergebnisse nicht auf alle in den jeweiligen Suchtabteilungen aufgenommenen Patienten

generalisiert werden.
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5.1.2. Datenausschopfung

Von allen Patienten der Stichprobe konnten soziodemografische und suchtanamnestische
Daten mittels des von Reker et al. (2003) konzipierten halbstandardisierten Fragebogens
erhoben werden. Fiir die Aufnahme-, Behandlungs- und Entlassungsmodalititen und den
Komorbidititsraten sowie den &drztlichen und therapeutischen Einschidtzungen zur GAF
und zum CGI liegen nahezu komplette Daten vor. Zum Aufnahmezeitpunkt liegt die
Akzeptanz und Bearbeitung der Selbstbeurteilungsfragebdgen durch die Patienten im
befriedigenden Bereich. Beim SOCRATES miissen Einbuflen hingenommen werden, da in
einer Klink fdlschlicherweise eine veraltete Fragebogenversion des Verfahrens eingesetzt
wurde und die Daten nicht mit in die statistische Analyse einbezogen werden konnten.
Eine Woche nach der Erstbefragung reduzierte sich die Datenausschopfung fiir die Selbst-
befragungsinventare betrichtlich. Dennoch konnen aufgrund des groflen Stichprobenum-
fanges Aussagen iiber kurzfristige Veridnderungen in der subjektiven Einschitzung der
psychischen Belastung, der Gesundheitswahrnehmung und hinsichtlich motivationaler
Faktoren gemacht werden. Die Griinde fiir die geringere Datenausschopfung in den Selbst-
beurteilungsfragebdgen eine Woche nach der Erstbefragung liegen zumeist in einer friih-
zeitigen Entlassung aus der stationidren Behandlung vor dem zweiten Befragungszeitpunkt.
So wurden 47 % der Stichprobe bis zum 10. Tag der Behandlung wieder entlassen, die
Erstbefragung fand jedoch in Abhiéngigkeit vom Intoxikationsgrad und dem Verlauf der
Entzugssymptomatik innerhalb der ersten vier Tage nach der Aufnahme statt. Dadurch

schieden viele Patienten fiir die Zweitbefragung aus.

5.1.3. Diagnostik komorbider psychischer Storungen

Die Diagnose eines Alkoholabhingigkeitssyndroms erfolgte anhand des in der ICD 10
(Dilling et al., 1993) aufgefiihrten Kriterienkatalogs und wurde von allen in die Unter-
suchung aufgenommenen Patienten erfiillt. Ein gelegentlicher Benzodiazepin- oder Can-
nabisabusus fiihrte in dieser Studie nicht zwingend zum Ausschluss. Das bedeutet jedoch
auch, dass nicht ausschlieflich monovalent alkoholabhingige Patienten untersucht

wurden. In den Befragungen wihrend der Indexbehandlung und in der Katamneseunter-
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suchung wurde der Gebrauch anderer Suchtstoffe aufler Alkohol und Nikotin nicht
detailliert erfragt. Die Abgrenzung zu einem eindeutig polyvalenten Konsummuster
erfolgte nach klinischen Gesichtspunkten. Kritisch miissen die hier angegebenen Komor-
biditidtsraten betrachtet werden, da keine standardisierte Diagnostik (z. B. SCID 1 fiir
Achse-I-Storungen und SCID II fiir Personlichkeitsstorungen) durchgefiihrt wurde. Aller-
dings wurden die Diagnosen durch erfahrene Fachirzte fiir Psychiatrie gestellt. Eine
kritische Diskussion des Verlaufes komorbider psychischer Storungen bei Alkoholab-

hingigen wihrend der Indexbehandlung erfolgt im Abschnitt 5.2.4.

5.1.4. Durchfiihrung der Katamneseuntersuchung

Es wurde mit drei Monaten nach der Indexbehandlung ein kurzer Zeitraum fiir die Kata-
mnesebefragung gewihlt. Einerseits sollten damit moglichst kurzfristige Effekte der
akutpsychiatrischen Entzugsbehandlung gemessen werden, da fiir eine giinstige Prognose
eine unmittelbare und rasche Anbindung an ambulante #rztliche und therapeutische
WeiterbehandlungsmaBBnahmen sowie eine Inanspruchnahme sozialer Hilfen wichtig ist
(vgl. z. B. Dawson, 1996; Rumpf et al., 2000; Timko et al., 2002). Anderseits ereignen
sich die meisten Alkoholriickfille innerhalb der ersten Monate nach einer
suchtspezifischen Behandlung. Hunt et al. (1971) gehen davon aus, dass sich zwei Drittel
der Riickfalle innerhalb der ersten drei Monate nach einer Behandlung ereignen (im

Uberblick siehe auch Korkel & Lauer, 1995).

In dieser Untersuchung konnten drei Monate nach der Indexbehandlung knapp 86 % der
Patienten nachbefragt werden. Ahnliche Wiederbefragungsquoten finden sich in deutschen
Studien mit einem vergleichbar kurzen Katamnesezeitraum. Lange et al. (1999) konnten
nach vier Monaten 84,5 % ihrer Stichprobe erneut befragen, Stetter & Mann (1997) geben
eine Wiederbefragungsquote von 89 % nach acht Monaten an. Kiifner et al. (1986)
berichten von einer Ausschopfungsquote von 84 % nach sechs Monaten. Morley et al.
(1996) berichten in einer Ubersicht iiber 339 Katamnesestudien mit sehr heterogenen Ka-
tamnesezeitraumen von einer durchschnittlichen Riicklaufquote von 82 %. Die vorlie-
gende Untersuchung zeigt somit befriedigende Wiederbefragungsquoten. Obwohl alle

Patienten ihren Lebensmittelpunkt im Versorgungsgebiet der beteiligten Kliniken hatten,
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wurden die Patienten aus organisatorischen und konomischen Griinden iiberwiegend tele-
fonisch nachbefragt. Es sind durch telefonische Nachbefragungen also ggf. Einschrin-
kungen in der Qualitdt der Katamnesedaten hinzunehmen. Eine telefonische Nachbefra-
gung ist jedoch nicht zwangsldufig einer personlichen Nachbefragung unterlegen. Midanik
et al. (2001) fiihrten zwei groB3e repriasentative amerikanische Umfragen mit jeweils knapp
2000 teilnehmenden Personen durch. In der einen Befragung wurden die Interviews im
Rahmen einer telefonischen Befragung durchgefiihrt, in der anderen wurden die Personen
personlich befragt (,.face-to-face-interview*). In beiden Untersuchungen kam ein iden-
tisches standardisiertes Interview zum Einsatz. Die Personen, die telefonisch befragt
wurden, gaben signifikant mehr alkoholbedingte gesundheitliche und soziale Folge-
schiden an. Die Autoren interpretieren dieses Ergebnis in die Richtung, dass im telefo-
nischen Interview weniger ,,sozial erwiinschte* Antworten gegeben werden und auch die
kognitiven Anforderungen an die Interviewten geringer seien. Greenfield et al. (2001) be-
richten in einer Publikation mit einer weiteren Analyse der Daten von Midanik et al. von
keinen Unterschieden in den Angaben der Patienten hinsichtlich Abstinenzraten und des
gegenwirtigen Alkoholkonsums. Die Autoren leiten aus den Ergebnissen ab, dass es nur
wenige Unterschiede bei dem Vergleich von personlich oder telefonisch durchgefiihrten
Befragungen in den Aussagen der Personen gibt. Auch Kraus und Augustin (2001) gingen
der Frage nach, ob sich zwischen telefonischer und personlicher Datenerhebung Unter-
schiede zeigen. Sie befragten jeweils knapp 6000 reprédsentative Personen in Deutschland.
Fiir das Ausmal} alkoholassoziierter Probleme fanden sich zwischen beiden Methoden
keine Unterschiede. Die telefonisch befragten Personen gaben lediglich geringere Trink-

mengen in den letzten 30 Tagen vor der Befragung an.
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5.2. Diskussion geschlechtsspezifischer Unterschiede und

Gemeinsamkeiten

Im Folgenden sollen die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung diskutiert
und soweit moglich mit Befunden und Resultaten deutscher und internationaler empi-
rischer Studien verglichen werden. Hierzu wird die im Ergebnissteil zugrunde gelegte

Darstellungsreihenfolge weitgehend beibehalten.

5.2.1 Soziodemografische Angaben und das soziale Netz

Bildungsniveau

Der groBite Teil der Patienten verfiigt iiber einen Hauptschul- bzw. Realschulabschluss. Es
finden sich jedoch mehr Frauen im mittleren bis hoheren Bildungsniveau. In verschie-
denen Studien konnte ebenfalls ein Einfluss des schulischen Werdeganges auf die Ent-
wicklung eines Alkoholproblems bei Frauen nachgewiesen werden. So wiesen in der
relativ vergleichbaren Stichprobe von Bischof et al. (2003) Frauen ebenfalls eine hohere
Schulbildung auf. In einer niederldndischen Bevolkerungsumfrage von Neve et al. (1996)
zeigte sich bei Frauen ein erhohter Alkoholkonsum in Abhédngigkeit vom Bildungsniveau.
Frauen mit hoherer Bildung tranken signifikant mehr Alkohol. Bei den Minnern konnte
solch ein Bildungseinfluss nicht nachgewiesen werden. Auch Franke (2001) fand bei sub-
stanzabhingigen Frauen hohere Schulabschliisse. Gmel (2000) errechnete in einem Logis-
tischen Regressionsmodell fiir eine ,,hohere Schulbildung® und ,,nicht verheiratet sein“ die

stirksten Priadiktoren fiir gefidhrlichen Alkoholkonsum bei Frauen.

Berufliche Beschidiftigung

In verschienen Studien wird berichtet, dass der Anteil beruflicher Probleme bei Minnern
gegeniiber Frauen signifikant erhoht ist (vgl. z. B. Brady & Randall, 1999; El-Guebaly et
al., 1995; Greenfield, 2002; Wilsnack et al., 1997, 2000). Die Arbeitslosenquote in der
untersuchten Stichprobe ist bei den Ménnern sehr hoch und doppelt so hoch wie bei den
Frauen. Werden Vollzeit- und Teilzeitbeschiftigung als eine Kategorie zusammengefasst,
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finden sich jeweils etwa nur ein Drittel in einem Arbeitsverhiltnis stehende Frauen und
Minner mit eigenem Einkommen. Wird jedoch bedacht, dass ein Viertel der Frauen an-
gaben eine Téatigkeit als Hausfrau auszufiihren, ist der Anteil beschiftigungsloser Midnner

deutlich erhoht.

Familienstand

Deutlich mehr Frauen als Minner sind zum Befragungszeitpunkt verheiratet bzw. leben in
einer festen Partnerschaft. In der Studie von Bischof et al. (2003) werden hinsichtlich
soziodemografischer Variablen vergleichbare Ergebnisse berichtet. Die Scheidungsrate
betrédgt fiir beide Geschlechter circa 30 % und liegt damit nicht iiber den Angaben vom
Statistischen Bundesamt (2003), wonach in Deutschland aktuell jede dritte bis vierte Ehe
geschieden wird. Gleichwohl berichten z. B. Gmel et al. (2000) in einer deutschen Unter-
suchung iiber signifikant mehr Frauen mit gefdahrlichem Alkoholkonsum, die nicht verhei-
ratet sind. Zu sehr dhnlichen Ergebnissen gelangten Hanna et al. (1993). Sie untersuchten
von 1982 bis 1988 iiber 6000 24 bis 32-Jdhrige Frauen. Frauen, die in dieser Zeit heirate-
ten oder wieder heirateten, verringerten ihren Alkoholkonsum. Frauen, die geschieden

wurden oder getrennt lebten, erhohten ihren Alkoholkonsum.

Soziales Netz

Nur sehr wenige Frauen und Ménner gaben an, sich im Ernstfall, z. B. in einer person-
lichen Krisensituation, auf keine Personen vertrauensvoll verlassen zu konnen. Allerdings
verbringen jeweils etwa ein Viertel beider Geschlechter ihre Freizeit mit Personen, die
ebenfalls Alkoholprobleme haben. Der Anteil ist somit verhdltnismédBig hoch. Havassy et
al. (1991) konnten in einer prospektiven Studie den Einfluss einer schlechten sozialen
Integration nachweisen. Innerhalb eines Dreimonatszeitraumes wurden knapp 70 % der
Alkoholabhingigen mit ebenfalls suchtkranken Personen im sozialen Umfeld riickfallig.

Bei den sozial besser integrierten Alkoholabhiingigen lag die Riickfallrate bei nur 36 %.

Wohnungslosigkeit
Etwa doppelt so viele Médnner wie Frauen waren jemals wohnungslos. Werden die Patien-

ten, die zum Untersuchungszeitpunkt wohnungslos sind bzw. in einem Obdachlosenwohn-
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heim leben, in eine Gruppe zusammengefasst, finden sich zum Zeitpunkt der Befragung
knapp 8 % Minner und 2 % Frauen ohne festen Wohnsitz. Bauer und Hasenthrl (2000)
berichten iiber vergleichbare Angaben fiir wohnungslose Frauen und Minner. Insgesamt
erscheint das Risiko fiir eine schwere soziale Desintegration bis hin zum Verlust der
Wohnung fiir Frauen geringer zu sein. Nur ein sehr geringer Anteil der Stichprobe lebt in
einer betreuten Wohnform oder in einem Heim. Der grofite Teil der untersuchten Stich-

probe lebt in einer eigenen Wohnung.

5.2.2. Suchtanamnese

Erste alkoholassoziierte Probleme

Die Frauen dieser Untersuchung sind deutlich ilter als die Minner, als sie erstmals bis zur
Trunkenheit Alkohol konsumierten. Nahezu identische Altersangaben finden sich in
Untersuchungen mit vergleichbaren Stichproben bei Mann und Ackermann (2000) sowie
bei Piazza (1989) im Hinblick auf die erste schwere Alkoholintoxikation. Ebenso sind die
Frauen signifikant élter, wenn sich erste alkoholassoziierte Probleme einstellen. Allerdings
ist die Dauer des kritischen Alkoholkonsum bis zu diesem Zeitpunkt bei den Frauen um
zwei Jahre kiirzer. Generell berichten Frauen bezogen auf das Lebensalter iiber einen
spiteren Beginn ihrer Alkoholprobleme (im Uberblick Greenfield, 2002; Wilsnack, 1997,
2000). Schuckit et al. (1998) fanden in einer Befragung von knapp 1.000 alkoholkranken
Frauen und 2.000 alkoholkranken Minnern fiir Frauen eine um ein bis zwei Jahre spitere
Manifestation von Alkoholproblemen. Mann und Ackermann (2000) gingen dieser Frage
genauer nach und befragten alkoholkranke Frauen und Minner nach dem Alter, in dem
sich erste alkoholbezogene soziale Auffélligkeiten, psychische und somatische Beschwer-
den ergaben. Auch in dieser detaillierten Befragung zu alkoholassoziierten Problemen
waren die Frauen durchweg dlter als die Ménner. Die Frauen gaben mit 36 Jahren und die
Minner mit 34 Jahren jedoch einen spiteren Beginn von alkoholassoziierten Problemen

im Vergleich zur der hier untersuchten Stichprobe an.
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Entzugskomplikationen

Die Lebenszeitprivalenz entzugsbedingter epileptischer Anfille wird im Allgemeinen mit
20 bis 30 % angegeben (Mann & Buchkremer, 1998). Die Angaben der untersuchten
Patienten liegt somit innerhalb der angegebenen Privalenzzahlen, wobei Frauen jedoch
iber signifikant weniger Entzugsanfille berichteten. Es gaben doppelt so viele Minner
wie Frauen ein Delirium tremens in der Vorgeschichte an. Die vorgefundene Privalenz er-
scheint insbesondere bei den Ménnern hoch. Mann und Buchkremer (1998) geben die
Privalenz in der Krankheitsgeschichte fiir ein Delirium tremens bei Ménnern mit 15 % an.
Somit liegt die Pridvalenz in der hier untersuchten Stichprobe um knapp 10 % hoher. In der
Vergleichsstudie von Mann und Ackermann (2000) gaben lediglich 11 % der Ménner und

7,5 % der Frauen ein Delirium tremens an.

Konsumverhalten vor der Indexaufnahme

Vor der Indexaufnahme tranken Ménner an mehr Tagen und héufiger bis zum Rausch
Alkohol als Frauen. Ahnliche Ergebnisse berichten z. B. Rubin et al. (1996), die 130 alko-
holabhingige Frauen und 170 Minner aus stationdren Suchteinrichtungen befragten. Der
durchschnittliche tégliche Alkoholkonsum in der letzten Woche vor der Indexaufnahme
betrigt bei den Minnern umgerechnet auf alkoholische Getrinke einer Trinkmenge von
circa 5,5 Liter Bier pro/d (bei geschitztem Alkoholgehalt von 40 Gramm reinen Alkohols
auf einen Liter Bier) bzw. circa 0,7 Liter einer hochprozentigen Spirituose (ein Liter
Schnaps enthélt circa 300 Gramm reinen Alkohol). Circa die Hélfte der Frauen und Mén-
ner gaben iiberwiegenden Spirituosenkonsum an. Der Anteil der Spirituosenkonsumenten
ist somit hoch und unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern erstaunlicherweise
kaum. Erwartungsgemil liegen die Trinkmengen bei den Frauen deutlich niedriger (vgl.
Rubin et al., 1996; Schuckit et al., 1998). Die Trinkmengen der Frauen und der Ménner
aus der vorliegenden Untersuchung sind in etwa vergleichbar mit den Ergebnissen von
Mann und Ackermann (2000). Die Frauen gaben dort mittlere Alkoholkonsummengen pro

Tag von 153 Gramm und die Ménner von 182 Gramm reinen Alkohol an.

Inanspruchnahme von stationdren Entzugsbehandlungen
Entzugsbehandlungen in Allgemeinkrankenhédusern, Fachkliniken und psychiatrischen

Krankenhdusern mit Suchtabteilungen wurden von den Patienten sehr unterschiedlich
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hiufig in Anspruch genommen und weisen hohe Streuungen auf. Allerdings nehmen in
der vorliegenden Studie Minner Entzugsbehandlungen durchschnittlich deutlich héaufiger
wahr als Frauen. Das gilt sowohl fiir die absolute Anzahl der durchgefiihrten Entzugsbe-
handlungen in der Vorgeschichte als auch fiir die in den letzten sechs Monaten in An-
spruch genommenen stationidren Behandlungen. Nur kleiner Anteil der Frauen (13 %) und
Minner (5 %) begaben sich erstmalig in stationidre Behandlung. In der Studie von Mann
und Ackermann (2000) fanden sich beispielsweise unter den untersuchten Frauen 39 %,
und somit drei mal mehr als in der vorliegenden Stichprobe, die bis zum Untersuchungs-
zeitpunkt keine Entzugsbehandlung in Anspruch genommen hatten. Wienberg (1993) fand
in einer vergleichbaren Stichprobe mit Alkoholabhiingigen 25 % ohne stationére Entzugs-
behandlung in der Vorgeschichte. Lange et al. (1999) und Stetter et al. (1997) berichten
gar von 50 % erstbehandelter Patienten. Die Haufigkeit von stationiren Behandlungen in
der untersuchten Stichprobe ist demnach auch im Vergleich mit anderen deutschen Stu-
dien sehr hoch. Dieses Ergebnis wird durch eine relativ hohe Anzahl von durchgefiihrten
medizinischen Rehabilitationsmalnahmen unterstiitzt. Knapp jeweils die Hilfte der
Frauen und Ménner haben zum Aufnahmezeitpunkt bereits mindestens eine Entwohnungs-
therapie absolviert. Auch hier ist der Anteil im Vergleich mit verschiedenen deutschen
Studien relativ hoch. Bei Lange et al. (1999) fanden sich knapp 20 % der in der psychiat-
rischen Abteilung des Liibecker Universititsklinikums zur Entzugsbehandlung aufge-
nommenen Patienten, die bereits mindestens eine medizinische Rehabilitationsmaflnahme
absolviert haben. In der bereits zitierten Studie von Wienberg (1993) wird der Anteil mit

34 % angeben, Zemlin und Herder (1994) berichten von 28 %.

Die hohe Anzahl von Entzugsbehandlung in der untersuchten Stichprobe ldsst sich
vermutlich mit dem Pflichtversorgungsauftrag der beteiligten Kliniken erkldren. Eine Ab-
weisung von Patienten ist in aller Regel nicht moglich, der Anteil an Patienten mit chroni-
fizierten Krankheitsverlaufen und schwerer sozialer Desintegration diirfte verhdltnismaBig
hoch sein. Anderseits kommt hier moglicherweise eine therapeutische Strategie zum tra-
gen. Den Patienten wird im Rahmen der Entzugsbehandlung psychoedukativ héufig ver-
mittelt, bei einer erneuten Alkoholriickfilligkeit alsbald wieder eine stationdre Behandlung

aufzusuchen, um die Schwere sozialer und somatischer Folgeschidden zu begrenzen.
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5.2.3. Behandlungsverlauf

Aufnahme- und Entlassungsmodalitditen

Die meisten Patienten kamen nach vorheriger Kontaktaufnahme mit den Kliniken inner-
halb der regulidren Aufnahmezeiten und mit einer drztlichen Einweisung zur stationiren
Aufnahme. Erwartungsgemif stellten die Hausérzte die grofite Gruppe von einweisenden
Arzten dar. Knapp ein Viertel der Frauen und der Minner wurden als Notfille ohne
drztliche Uberweisung aufgenommen. Bauer und Hasenohrl (2000) berichten in einer ver-
gleichbaren Stichprobe von immerhin knapp 50 % der Patienten, die ohne eine &rztliche
Einweisung zur stationdren Entzugsbehandlung erschienen. Hinsichtlich einer Aufnahme
auf einer geschiitzt gefiihrten Station und einer Aufnahme auf der Rechtsgrundlage eines
PsychKG bzw. eines betreuungsrechtlichen Unterbringungsbeschlusses finden keine Ge-

schlechtsunterschiede.

Der allergroB3te Teil der Patienten wurde regulér entlassen. Etwa jeder zehnte Patient brach
die Behandlung gegen &rztlichen Rat ab. Nach Studien von Lingle und Schied (1990)
folgt einem Therapieabbruch zumeist auch ein unmittelbarer Alkoholriickfall. Nur ein
geringer Prozentsatz der Patienten wurde in betreute Wohnformen oder in die Obdach-
losigkeit entlassen. Insgesamt zeigen sich hinsichtlich der Entlassungsmodalititen keine

Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

5.2.4. Komorbide psychische Storungen

Es finden sich in dieser Untersuchung fiir Frauen und Méanner hohe Punktpriavalenzen fiir
komorbide psychische Storungen neben der Diagnose eines Alkoholabhédngigkeitssyn-
droms. Bei der Hilfte der Ménner und immerhin 70 % der Frauen wurde eine weitere
psychische Storung diagnostiziert. Die in dieser Studie vorgefundenen Komorbiditétsraten
liegen iiber die in der Literatur angegebenen Privalenzzahlen. Die Komorbiditétsraten bei
alkoholkranken Minnern wird im Uberblick mit 20 — 40 % und bei Frauen mit 30 — 60 %
angegeben (vgl. Brady & Randall, 1999; Mann & Giinthner, 1998; Schneider et al., 2001).
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Bei einer Spezifizierung der Komorbiditit sind depressive Storungen einerseits bei Mén-
nern und Frauen die hidufigsten komorbiden Diagnosen, werden anderseits bei Frauen
signifikant hdufiger diagnostiziert als bei Ménnern (vgl. Wittfoot & Driessen, 2000). In
der untersuchten Stichprobe wurde bei nahezu der Hélfte der Frauen und bei einem Viertel
der Minner zusitzlich eine depressive Storung diagnostiziert. Im Vergleich mit anderen
Studien finden sich dhnlich hohe und vergleichbare Pridvalenzzahlen fiir depressive Sto-
rungen, insbesondere fiir die Frauen. Jung (1995) gibt in einer deutschen Stichprobe Alko-
holabhiéngiger eine Punktprivalenzraten fiir depressive Storungen von 38 % fiir Frauen
und von 10 % fiir Minner an. Kessler et al. (1997) fanden in einer US-amerikanischen Un-
tersuchung bei 48 % der alkoholkranken Frauen und bei 24 % der alkoholkranken Ménner
und eine depressive Storung. El-Guebaly (1995) gibt Punktpriavalenzen von 66 % fiir

Frauen und 22 % fiir Manner an.

Schuckit und Hesselbrock (1994) kritisieren jedoch die vorgefundenen Pridvalenzzahlen
von komorbiden psychischen Storungen bei Alkoholabhiingigen. Sie argumentieren, dass
komorbide Storungen héufig entzugsassoziiert sind (vgl. auch Soyka, 1996; Mann &
Giinthner, 1998). Sie unterscheiden zwischen durch den Entzug hervorgerufene komor-
bide Storungen und entzugsunabhingige komorbide Storungen (,,alkoholinduzierte bzw.
alkoholunabhéngige Storungen®). Entzugsassoziierte komorbide Storungen remittieren zu-
meist nach iiberstandenem Entzugssyndrom (Gammeter, 2002). Dies soll insbesondere fiir

depressive Symptome gelten.

Soyka (1996) unterteilt die depressiven Erkrankungen in primére und sekundére Stérun-
gen. Bei den sekundiren Storungen soll es sich in Anlehnung an Schuckit (1994, 2000)
um solche handeln, die als Konsequenz der Alkoholerkrankung anzusehen sind und unmit-
telbar mit der Lebensfiihrung, psychosozialen Beeintrichtigungen und korperlichen Folge-
schiden sowie der Entwicklung eines Entzugssyndroms bei stationdrer Behandlung in
Beziehung stehen. Primire depressive Storungen sind demnach affektive Erkrankungen,
deren Atiologie als unabhiingig von der Alkoholabhingigkeit betrachtet werden kann.
Nach dieser Unterteilung findet Soyka (1997) fiir primére depressive Storungen Priva-
lenzraten von 2 — 12 %, fiir sekundire depressive Storungen zwischen 12 — 21 %. Sekun-
dédre depressive Syndrome sind demnach weitaus hiufiger. Folgt man dieser Argumen-
tation, diirften in der untersuchten Stichprobe demnach die hohen Pridvalenzzahlen komor-

bider psychischer Storungen durch entzugsassoziierte psychopathologische Symptome
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beeinflusst sein. Behelfsweise konnen an dieser Stelle die Ergebnisse der SCL-90-R und
des SF-12 herangezogen werden. Es zeigt sich fiir beide Geschlechter innerhalb einer
Woche eine signifikante Reduktion in der subjektiv wahrgenommenen psychischen Bean-
spruchung, die demnach als entzugsassoziiert interpretiert werden kann. Auch in den
Einschitzungen der behandelnden Arzte und Therapeuten in der GAF und in dem CGI
zeigen sich zwischen Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt fiir beide Geschlechter deut-
lich verbesserte Werte im eingeschitzten psychosozialen Funktionsniveau der Einschit-
zung des Schweregrades der Erkrankung. Gleichwohl ist die Priavalenz von depressiven
Storungen - und seien es auch entzugsassoziierte Symptome - bei den Frauen deutlich

hoher als bei den Ménnern.

Suizidalitcit

Sowohl Suizidgedanken als auch Suizidversuche in der Vorgeschichte werden in der vor-
liegenden Stichprobe von Frauen hiufiger berichtet. Fiir beide Geschlechter finden sich
positive Korrelationen zwischen Suizidgedanken- und versuch und der psychischer Belas-

tungsfaktoren gemessen mit der SCL-90-R und dem SF-12.

Der Anteil der Suizidversuche liegt in einer Uberblicksarbeit von Wolfersdorf & M:iulen
(1992; siehe auch Wolfersdorf, 1998) in der Diagnosegruppe der Alkoholabhingigen in
verschiedenen Studien zwischen 3 — 25 % und somit unter den ermittelten Werten in den
Diagnosegruppen der depressiven Erkrankungen (20— 60 %) und der Schizophrenien
(20 — 30 %). In der vorliegenden Stichprobe ist die Anzahl an Suizidversuchen auch im
Vergleich zu anderen Studien somit hoch. Die Pridvalenzzahlen entsprechen nach der
Kategorisierung von Wolfersdorf der Diagnosegruppe der Schizophrenien. Zu vergleich-
baren Prdvalenzzahlen kommen auch Chignon et al. (1998) in einer franzosischen Stich-
probe von Alkoholabhingigen. Sie fanden in ihren Untersuchungen dabei eine deutlich
hohere (und insgesamt sehr hohe) Lebenszeitpriavalenz fiir Suizidversuche bei den Frauen

mit 42 % im Vergleich zu den Ménnern mit 30 %.
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5.2.5. Selbstbeurteilungsinventare

Subjektive Einschdtzung des korperlichen Gesundheitszustandes

In der Einschitzung des korperlichen Gesundheitszustandes finden sich in der Erstbefra-
gung und in der Zweitbefragung eine Woche spiter keine Geschlechtsunterschiede. Ein
Vergleich der Daten aus der untersuchten Stichprobe mit der von den Autoren des SF-12
aufgefiihrten Normstichprobe (vgl. Bullinger & Kirchberger, 1998) zeigt jedoch, dass so-
wohl Frauen wie Minner in ihren Einschitzungen mehr als eine Standardabweichung
unter den angegebenen Werten der Normstichprobe liegen. Hier findet sich ein Hinweis
auf eine entsprechende schlechte korperliche Verfassung bedingt durch den Alkoholkon-
sum. Innerhalb einer Woche zeigt sich bei den Minnern im Gegensatz zu den Frauen in
der subjektiven Wahrnehmung eine leichte Verbesserung der korperlichen Gesundheits-
wahrnehmung, die durch die akute Entzugssituation erkliart werden. Mit abklingender Ent-
zugssymptomatik nehmen - nur bei den Ménnern - korperliche Beschwerden und Unwohl-
sein ab. Dennoch liegen die Werte auch eine Woche nach der Erstbefragung fiir beide

Geschlechter noch deutlich unter den Werten, die ,,gesunde* Personen angeben.

Subjektive Einschdtzung der psychischen Belastung

Sowohl die SCL-90-R als auch die ,,psychische Summenskala® der SF-12 messen
psychische Belastungen und Beanspruchungen. Die Interkorrelationen der ,,Psychischen
Summenskala® des SF-12 und dem GSI der SCL-90-R liegen zu beiden Erhebungszeit-
punkten fiir beide Geschlechter allesamt iiber » = .50 und zeigen somit befriedigende Zu-
sammenhédnge. Wird davon ausgegangen, dass mit dem GSI der SCL-90-R und der
,»Psychischen Summenskala® des SF-12 dhnliche Konstrukte gemessen werden, erscheint

die Validitit der eingesetzten Verfahren zufriedenstellend.

Auf der ,,psychischen Summenskala* des SF-12 geben Frauen signifikant geringe Werte
als Minner an. Das bedeutet, dass die psychische Beanspruchung alkoholabhingiger
Patientinnen offensichtlich groBer ist, als die der alkoholkranken Minner. Noch drasti-
scher als auf der Dimension , Korperliche Gesundheit” fillt auf der Dimension ,,Psy-
chische Gesundheit* der Vergleich mit der Normstichprobe von Bullinger & Kirchberger

aus. Alkoholabhédngige Frauen der hier untersuchten Stichprobe liegen circa 1,5 Standard-
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abweichungen unter den ermittelten Werten bei einer gesunden Vergleichspopulation. Bei
den alkoholkranken Minnern liegen die Mittelwerte knapp zwei Standardabweichungen
unter dem Mittelwert der Normstichprobe. Auch im Vergleich zu den bei Bullinger und
Kirchberger aufgefiihrten Normstichproben fiir Personen mit ,,aktuellen und chronischen
Erkrankungen (z. B. Herzinfarkte, Diabetes mellitus, Tumorerkrankungen etc.)* liegen die
Werte der untersuchten alkoholabhéngigen Patienten noch deutlich niedriger. Die in dieser
Untersuchung ermittelten Werte im SF-12 liegen bei alkoholabhingigen Patienten also
weit unter den Werten von gesunden und auch ,,nichtgesunden* Normstichproben und un-
terstreicht die psychischen Beeintrichtigungen durch eine Alkoholerkrankung bei Frauen

und Méannern.

Auf den zehn Subskalen der SCL-90-R zeigen sich zur Erstbefragung nach der Aufnahme
signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern auf den Skalen ,,Unsicherheit im
Sozialkontakt®, ,,Depressivitit®, ,,Angstlichkeit“ und ,,Aggressivitit und Feindseligkeit*.
Auf allen genannten Skalen ergeben sich fiir die Frauen signifikant hohere Werte, d. h. sie
beschreiben eine hohere subjektive psychische Belastung. Benishek et al. (1992) unter-
suchten 373 Minnern und 134 Frauen, die sich in einer suchtspezifischen Behandlung be-
fanden, und berichten ebenfalls erhohte Werte fiir die Frauen in den Subskalen der SCL-

90-R, insbesondere in den Scores ,,Depression‘ und ,,Angstlichkeit“.

Fir Frauen und Minner finden sich gleichermaflen die hochsten Werte auf der Skala
,Depressivitit“. In einer Untersuchung von Mercier et al. (1992) an knapp 700 alko-
holkranken Personen zeigten sich so wie in der vorliegenden Studie fiir die Subskala
,Depressivitit die hochsten Werte fiir beide Geschlechter, gefolgt von den Subskalen

,,unsicherheit im Sozialkontakt* und ,,Angstlichkeit“.

Eine Woche nach der Erstbefragung zeigen sich auf den Skalen ,,Paranoides Denken* und
,Unsicherheit* fiir Frauen noch hohere Werte, auf allen anderen Skalen glichen sich die
Werte zwischen Ménnern und Frauen an. Fiir beide Geschlechter findet sich fiir alle
Subskalen im Wochenverlauf eine signifikante Reduktion in der subjektiv wahrge-
nommenen psychischen Belastung. Auch in dem Gesamt-Score-Index (GSI) der SCL-90-
R zeigen Frauen initial eine hohere psychische Belastung. In der Zweitbefragung glichen
sich die Werte im GSI zwischen den Geschlechtern wiederum an. Hier findet sich ein

Hinweis darauf, dass das psychische Befinden mit dem Alkoholentzugssyndrom korreliert
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ist und sich mit abklingender Entzugssymptomatik verbessert (vgl. Mann & Giinthner,
1998; Schuckit & Hesselbrock, 1994). Ahnliche Ergebnisse berichten Wetterling und
Junghanns (2000). Sie verglichen eine Stichprobe stationir behandelten Alkoholabhén-
giger mit Patienten, bei denen eine Depression oder Angststorung diagnostiziert wurde.
Sie fanden initial keine Unterschiede im GSI der SCL-90-R zwischen den Stoérungsgrup-
pen. Bei den alkoholabhingigen Patienten zeigte sich jedoch eine deutliche Verbesserung
der allgemeinen psychischen Belastung innerhalb von drei Wochen. Die Autoren verwei-
sen darauf, dass bei Alkoholabhéngigen ,,psychopathologische® Symptome innerhalb von
zwel bis drei Wochen nach abgeklungener Entzugssymptomatik deutlich an Intensitét ver-

lieren.

Auch bei der Interpretation der Ergebnisse zum SCL-90-R soll ein Vergleich zu einer
»gesunden Normstichproben vorgenommen werden. Dabei soll auf eine neuere Studie
von Hessel et al. (2001) zuriickgegriffen werden. Hessel et al. iiberpriiften die von Franke
(1995) aus dem Amerikanischen iibersetzte Version der SCL von Derogatis (1977) test-
theoretisch an einer deutschen bevolkerungsreprisentativen Normstichprobe. Die Autoren
machen lediglich Aussagen zum GSI. Sie verzichten auf eine Darstellung der einzelnen
Subskalen, da sie die neun Symptombereiche der SCL-90-R faktorenanalytisch nicht
bestitigten konnten. Vielmehr werde die allgemeine Symptombelastung einer Person
durch einen Generalfaktor (,,global stress factor) abgebildet, der die allgemeine Symp-
tombelastung einer Person abbildet. Nach Hessel et al. ist eine valide Erfassung vonein-
ander abgrenzbarer Symptombereiche anhand der Subskalen der SCL-90-R somit nicht
moglich (vgl. auch mit dhnlichen Ergebnissen Carpenter & Hittner, 1995; Schmitz et al.,
2000). Rauter et al. (1996) berechneten die neun Subskalen der SCL-90-R von 260 psy-
chiatrischen Patienten faktorenanalytisch und fanden ebenfalls nur einen varianzstarken
Faktor, der 42 % der Varianz aufklirt. Auch in der vorliegenden Stichprobe Alkoholab-
hiangiger findet sich faktorenanalytisch ein solcher ,,global stress factor®. In einer Fak-
torenanalyse zum Aufnahmezeitpunkt ldsst sich wie in den zitierten Studien lediglich ein
Faktor extrahieren, der 36,8 % Varianz erklirt. Insofern erscheint eine vorrangige Analyse

der Ergebnisse der SCL-90-R tiber den GSI folgerichtig.

Ein Vergleich der Werte aus der vorliegenden Studie mit der ,,gesunden Normstichprobe
von Hessel et al. zeigt ein dhnliches Bild wie bei der SF-12. Die Werte der von uns

untersuchten Frauen wie Minner liegen an beiden Erhebungszeitpunkten ein bis zwei
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Standardabweichungen iiber denen der Normstichprobe. Im Vergleich zu einer reprisen-
tativen Normstichprobe zeigen die Frauen und die Minner der untersuchten Stichprobe
demnach stark erhohte Werte in der psychischen Belastung. Innerhalb einer Woche zeigt
sich eine Abnahme der Werte, die aber im Vergleich zur Normstichprobe weiterhin deut-

lich erhoht ist.

Die Behandlungsmotivation

Trotz widerspriichlicher Befunde konnte die Dreifaktorenstruktur im SOCRATES in ver-
schiedenen Studien belegt werden (z. B. Miller & Tonigan, 1996; Wetterling & Veltrup,
1997, Heidenreich et al., 2002). Auch in den vorliegenden Daten zum SOCRATES
konnten die drei Faktoren repliziert werden (vgl. Beck, 2003; Demmel et al., 2003). Der
SOCRATES misst motivationale Prozesse bei Alkoholabhingigen. Auf den drei Skalen
HInitiative®, ,,Problembewusstsein® und ,,Ambivalenz‘ finden sich zum Zeitpunkt der Erst-
befragung und eine Woche spiter keine Unterschiede zwischen Frauen und Minnern. Bei
einem Vergleich der Einschitzungen zum SOCRATES zeigt sich zwischen Erst- und
Zweitbefragung nur auf der Skala ,,Initiative* fiir die Manner eine signifikante Zunahme
der Werte. Die Minner zeigen innerhalb der ersten Behandlungswoche also eine hohere
Veridnderungsbereitschaft und Bereitwilligkeit, ihre Erfahrungen neu strukturieren und
ihre suchtspezifischen Probleme zu 16sen. Eine Erkldrung fiir die fehlende Verinderung
zwischen den beiden Befragungszeitpunkten konnte darin liegen, dass ein iiber die Zeit
stabiles komplexes Gefiige von Einstellungen, alkoholbezogener Kognitionen und Ver-
haltensweisen durch therapeutische MaBBnahmen innerhalb einer Woche nur geringfiigig

beeinflussbar und erst in einem langerfristigen Behandlungsprozess modifizierbar ist.

5.2.6. Behandlungsergebnisse

Abstinenzraten

Nach der ,Intent-to-treat-Methode (DGSS4)* gaben in der Stichprobe insgesamt 39,7 %
der Patienten an, im Katamnesezeitraum von drei Monaten alkoholabstinent gewesen zu
sein. In der nationalen und internationalen Literatur finden sich sehr heterogene Ab-

stinenzraten. Nach Kiifner (2001) sind in den meisten deutschen (zumeist #lteren) Uber-
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sichtsarbeiten die dort untersuchten Behandlungsprogramme nicht reprisentativ fiir das
aktuelle Behandlungssystem fiir Abhingigkeitserkrankungen. Die dort evaluierten
Therapie- und Behandlungsprogramme weisen héufig deutlich ldngere Behandlungszeiten
auf. Eine Ausnahme stellt nach Kiifner (2001) die Studie von Sonntag und Kiinzel (2000)
dar. Sonntag und Kiinzel fanden in 12 neueren Studien mit Katamnesen von 12 Monaten
Abstinenzraten von 12 — 80 % bei einem ungewichteten Mittelwert von 49 %. Die Absti-
nenzraten in mit der vorliegenden Studie vergleichbaren deutschen Evaluationsstudien
einer qualifizierten Entzugbehandlungen neueren Datums betragen bei Lange et al. (1999)
nach vier Monaten 34,5 %, bei John et al. (2000) in einer Nachbefragung nach sechs
Monaten 29 %. Veltrup (1995a) berichtet nach einer dreiwochigen ,,Motivationsbe-
handlung* fiir den ersten Monat Riickfallraten von 42 % und nach einem Jahr gar von
84 %. Stetter und Mann (1997) befragten eine vergleichbar grofle Stichprobe acht Monate
nach einer Entzugsbehandlung und berichten von einer Abstinenzrate von 43 %. Im
Projekt MATCH (1999) waren iiber alle drei Therapieformen hinweg in einer 12-
Monatskatamese 35 % der zuvor stationér oder intensiv teilstationdr behandelten Patienten
abstinent. Miller et al. (2001) berichten in einer aktuellen Literaturiibersicht iiber
amerikanische Studien jedoch von nur 24 % innerhalb eines Jahres konsequent alkohol-

abstinenten Patienten.

Nach Geschlecht getrennt sind in dieser Stichprobe 37,5 % der Ménner und 47,2 % der
Frauen zum Katamnesezeitpunkt nach konservativer Berechnung (DGSS,) abstinent. Wird
nur die Stichprobe der nachbefragten Patienten (DGSS5) in die Analyse einbezogen, gaben
44,3 9% der Minner und 52,6 % der Frauen an, innerhalb des Katamnesezeitraumes absti-
nent gelebt zu leben. Frauen gaben demnach héufiger an, innerhalb der ersten drei Monate
nach der Indexbehandlung keinen Alkohol getrunken zu haben. Einschrinkend muss an
dieser Stelle erwdhnt werden, dass sich zum Katamnesezeitpunkt 33 % der abstinenten
Minner und 14 % der abstinenten Frauen in einer medizinischen Rehabilitationsmal3-

nahme befanden.

Verschiedene Studien berichten von niedrigeren Abstinenzraten bei Minnern (z. B.
Corrigon, 1980; Glenn & Parsons, 1991). Anderseits fanden Kiifner et al. (1988) in der
MEAT-Studie in den ersten drei Jahren nach einer suchtspezifischen Behandlung (i .d. R.
Entwohnungstherapie) hohere Abstinenzraten fiir die Ménner. Nach vier Jahren zeigten

allerdings die Frauen eine hohere Abstinenzquote. Verschiedene Autoren gehen jedoch
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davon aus, dass hinsichtlich des Behandlungserfolges zwischen Frauen und Minnern
keine signifikanten Unterschiede bestehen (z. B. De Soto et al., 1989; Jarvis, 1992;
O“Connor et al., 1993). Auch Korkel und Schindler (2003) sehen in der Riickfallhdufigkeit
in Abhéngigkeit vom Geschlecht keinen eindeutigen Trend. So konnten auch Vanicelli
und Nash (1984) in einer Metaanalyse mit 18 Studien keine signifikanten Geschlechts-
unterschiede nachweisen. Gleichwohl lagen vier Studien mit besseren Behandlungs-
ergebnissen fiir Frauen vor (vgl. auch mit dhnlichen Ergebnissen Annis und Liban, 1980
sowie Timko et al., 2002). Auch im Projekt MATCH (1997) fanden sich keine
Unterschiede in den Abstinenzquoten zwischen den Geschlechtern. Annis et al. (1998)
und Foster et al. (2000) fanden in ihren Studien ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
beziiglich der Abstinenzraten von Minnern und Frauen. Interessant an den beiden
letztgenannten Untersuchungen ist fiir die vorliegende Studie der Befragungszeitraum von
jeweils 12 Wochen, der sich mit dem Design dieser Studie deckt. In der prospektiven
Untersuchung von Mann et al. (1996) sind sechs Monate nach einer Entzugsbehandlung
53 % der Frauen und 59 % der Minner abstinent. Der Unterschied ist nicht signifikant.
Nach 12 Monaten berichten immerhin noch 50 % der Frauen und 51 % der Minner,

alkoholabstinent gewesen zu sein.

Eine Erklirung fiir die von uns hoher vorgefundenen Abstinenzraten bei Frauen lisst sich
aus einer Metaanalyse von Jarvis (1992) ableiten. Er fasste die Behandlungsergebnisse
von 20 Studien zusammen und bildete drei Kategorien im Nachbefragungszeitraum. In
den Studien mit einem Katamnesezeitraum von drei bis sechs Monaten und von sieben bis
zwOlf Monaten zeigten sich giinstigere Abstinenz- und Besserungsraten fiir die Frauen. In
den Untersuchungen mit einer Wiederbefragung iiber ein Jahr hinaus zeigten die Ménner
bessere Behandlungsergebnisse. Der Autor berichtet jedoch von moderaten Effektstirken
und sehr heterogenen Ergebnissen. Er argumentiert, dass Frauen initial besser auf eine
Entzugsbehandlung ansprechen, im Léngsschnittverlauf die Minner hingegen giinstigere

Prognosekriterien aufweisen.

Abstinenzdauer der alkoholriickfilligen Patienten
In den ersten Monaten nach einer stationdren Behandlung sind Alkoholabhingige be-
sonders vulnerabel fiir einen Alkoholriickfall. Nahezu jede Verlaufsstudie dokumentiert,

dass die ersten Monate nach einer abstinenzorientierten Behandlung die Zeit des groB3ten
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Risikos fiir einen erneuten Alkoholriickfall darstellen (vgl. z. B. Forster, 1993; Korkel,
2001). In der vorliegenden Studie werden Frauen nach der Entlassung aus der Index-
behandlung signifikant spiter alkoholriickfillig als Ménner. Ahnliche Ergebnisse berich-
ten Maffli et al. (1995), die innerhalb der ersten sechs Monate tendenziell hohere Ab-
stinenzraten bei Frauen vorfanden. Im Gegensatz dazu berichten Greenfield et al. (2000)
in ihrer Nachbefragung von riickfilligen Alkoholabhédngigen von knapp 30 Tagen Absti-
nenzdauer und fanden keine Geschlechterunterschiede. Auch Foster et al. (2000) fanden in
einer Nachbefragung ihrer Patienten 12 Wochen nach Beendigung einer Entzugsbehand-
lung zwischen den Geschlechtern keine Unterschiede in der vergangenen Zeit bis zum er-

neuten Riickfall.

Die Riickfallrate innerhalb der ersten vier Wochen nach der Entlassung ist fiir beide
Geschlechter allerdings deutlich hoher als in der angegebenen Literatur. 80 % der
riickfilligen Minner und 70 % der Frauen tranken in diesem Zeitfenster erneut Alkohol.
Jeder zehnte Mann und jede zehnte Frau wurden bereits am Entlassungstag alkoholriick-
fallig. Kiifner (1986) untersuchte die Riickfallquoten iiber verschiedene Zeitintervalle. In
seiner Untersuchung ereigneten sich lediglich 37 % der Alkoholriickfille innerhalb der
ersten vier Wochen nach Therapiebeendigung. Veltrup (1995) untersuchte den post-
stationdren Verlauf von Patienten, die sich einer Entzugsbehandlung in einer psychiatri-
schen Klinik unterzogen und berichtet, dass sich 42 % der Riickfille innerhalb des ersten

Monats nach der Behandlung ereigneten.

Besserungskriterien

In den meisten Darstellungen globaler Therapieergebnisse erfolgt eine Beschrinkung auf
nur ein Erfolgskriterium, der Abstinenz (vgl. Kiifner, 2001). Nach den Ergebnissen eines
Literaturiiberblicks von Miller et al. (2001) finden sich jedoch die wesentlichsten Ver-
dnderungen durch eine therapeutische Mallnahme in Bezug auf das Trinkverhalten der
alkoholabhéngigen Person und weniger hinsichtlich einer konsequenten Abstinenz. Es
sollte bedacht werden, dass ein Teil der Alkoholabhéngigen wahrscheinlich kein Absti-
nenzziel verfolgen, sondern eine Verringerung ihres Alkoholkonsum anstreben, um unmit-
telbare und mittelbare Alkoholfolgeschiden abzuschwichen (Weithmann & Hoffmann,

2002).
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Als Kiriterien fiir eine Verbesserung des Konsumverhaltens bei den riickfélligen Patienten
wurde nach den Kriterien der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Therapie
(2001) ein Alkoholkonsum bei den Miénnern von weniger als 60 Gramm und bei den
Frauen von weniger als 40 Gramm reinen Alkohol pro Tag zugrunde gelegt. Der Anteil
der ,,gebesserten* Patienten ist im Geschlechtervergleich mit knapp einem Drittel nahezu
identisch. Mann et al. (1996) konnten in ihren Katamnesebefragungen ebenfalls weder
nach sechs noch nach 12 Monaten Unterschiede zwischen Frauen und Minnern hinsicht-
lich der dort formulierten Besserungskriterien feststellen. Als ,,gebessert riickféllige*
Patienten wurden von Mann et al. hingegen diejenigen eingestuft, die wihrend des Be-

handlungszeitraumes kurzzeitige Alkoholriickfélle einrdaumten.

Fir Frauen und Minner zeigt sich im Nacherhebungszeitraum eine hochsignifikante
Reduktion beziiglich der konsumierten Trinkmengen. Von den an der Katamneseunter-
suchung teilnehmenden Patienten tranken vor der Indexbehandlung lediglich jeweils jeder
zehnte Mann und jede zehnte Frau unterhalb der definierten Gefihrdungsgrenzen. Nach
der Indexbehandlung konnten iiber die Hilfte der riickfilligen Minner und Frauen ihren
durchschnittlichen Alkoholkonsum unterhalb der definierten Alkoholmengen senken. Der
durchschnittliche tdgliche Alkoholkonsum reduzierte sich jeweils knapp auf ein Drittel der
Menge vor der Indexbehandlung. Vergleichbare Ergebnisse berichten Miller et al. (2001)
in ihrer Ubersichtsarbeit fiir amerikanische Stichproben. Sie fanden fiir beide Geschlechter
eine Reduktion der konsumierten Alkoholmenge von knapp 60 % nach einer therapeu-

tischen Intervention.

Als erweiterte Besserungskriterien wurden in vorliegenden Untersuchung die Trinktage
und Trinktage bis zum Rausch vor der Katamnesebefragung definiert. Hinsichtlich der
Anzahl der Trinktage und der Rauschtage im Katamnesezeitraum sind im Gegensatz zur
Erstbefragung wihrend der Indexbehandlung keine Geschlechterunterscheide festzustel-
len. Ein Vergleich der Trinktage und Rauschtage zwischen Katamnesebefragung und
Befragung vor der Indexaufnahme zeigt bei den Frauen und Ménnern jedoch @hnlich wie
bei konsumierten Alkoholmenge eine deutliche Abnahme. Die riickfilligen Frauen redu-
zierten die Trinktage und die Rauschtage im letzten Monat vor der Wiederbefragung auf
jeweils knapp ein Viertel im Vergleich zum Befragungszeitraum vor der Indexbehand-
lung. Die Ménner gaben eine Abnahme der Trinktage und der Rauschtage auf knapp ein

Drittel an. Die beschriebenen Reduktionen der konsumierten Alkoholmenge sowie der
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Trink- und Rauschtage bei den riickfilligen Patienten kdnnen neben den Abstinenzraten
als Behandlungserfolg angesehen werden. Auch Miller et al. (2001) sehen in einer Reduk-
tion der Trinktage von 40 % in ihren untersuchten Stichproben ein wesentliches Ergebnis

zur Bestimmung des Therapieerfolges.

Im Anteil ,,ungebesserter” Patienten sind in der vorliegenden Studie tendenziell mehr
Minner als Frauen vorzufinden. Alle Patienten dieser Gruppe tranken wihrend der letzten
sieben Tagen vor der Katamnesebefragung oberhalb der als Kriterium festgelegten Alko-
holmengen. Sil (1995) gibt die Rate von ,,ungebesserten* Alkoholabhingigen iliber 36
Studien hinweg mit 23,5 % an. Die von Sii} ermittelte Quote ,,Ungebesserter* entspricht

exakt dem Anteil ,,Ungebesserter* in der vorliegenden Untersuchung.

5.2.7. Inanspruchnahme von medizinischen und sozialen Hilfen im

Katamnesezeitraum

Medizinische Rehabilitationsmafinahmen

Jede fiinfte Frau und jeder dritte Mann traten innerhalb der ersten drei Monaten nach der
Indexbehandlung eine medizinische Rehabilitationsmalnahme an. Es sind also deutlich
mehr Minner, die dieses spezifische Behandlungsangebot in Anspruch nehmen. Hier spie-
gelt sich die allgemeine Tendenz wieder, dass Frauen generell suchtspezifische Angebote
seltener wahrnehmen als Ménner (vgl. z. B. Kiifner et al., 1998). Im Vergleich mit den
Angaben in nationalen Studien kann die Vermittlung in eine Entwohnungstherapie, als
eines der vorrangigsten Ziele der Motivationsbehandlung, als zufriedenstellend angesehen
werden. In einer Studie von Veltrup et al. (1996) sind es lediglich 12,9 % der Patienten,
die nach einem Jahr (27,6 % nach drei Jahren) seit der Inanspruchnahme einer ,,Moti-
vationsbehandlung® eine Entwohnungstherapie antraten. Kiifner et al. (1988) fanden vier
Jahre nach einer Entzugsbehandlung nur 16,4 % Patienten. Stetter und Mann (1997)
berichten jedoch in ihrer Stichprobe von einer sehr hohen Inanspruchnahme medizinischer
RehabilitationsmaBBnahmen. Innerhalb von acht Monaten nach einer qualifizierten Ent-

zugsbehandlung waren es 46 % der Patienten, die eine Entwohnungstherapie begannen.
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Erneute Entzugsbehandlung nach der Indexaufnahme

Ein Viertel beider Geschlechter begaben sich innerhalb des Katamnesezeitraumes erneut
in eine stationdre Entzugsbehandlung. Der Anteil der wiederbehandelten Patienten ist also
hoch. Uberwiegend wandten sich die hier untersuchten Personen zur erneuten Entzugsbe-
handlung erneut an psychiatrische Fachkliniken. Lange et al. (1999) berichten von nur 7 %
wiederbehandelter Patienten innerhalb der ersten vier Monate nach der Entlassung aus
einer Entzugsbehandlung in einer somatischen Klinik. Erstaunlicherweise war in dieser
Studie die Wiederbehandlungsrate bei Patienten, die eine dreiwdchige qualifizierte Ent-
zugsbehandlung beendeten, mit 12 % hoher. Demnach nehmen alkoholriickfillige
Patienten, die eine suchtspezifische Behandlung mit entsprechenden therapeutischen
Angeboten wahrgenommen haben, hédufiger eine erneute Entzugsbehandlung in Anspruch.
Dieses Ergebnis ist moglicherweise mit der therapeutischen MaBBnahme zu erkldren, dass
den Patienten wihrend einer Qualifizierten Entzugsbehandlung psychoedukativ vermittelt
wird, nach einem Alkoholriickfall schnellstmoglich erneut suchtspezifische Hilfen in An-

spruch zu nehmen.

Circa ein Drittel der alkoholriickfilligen Mianner (bei den Frauen sind es lediglich 5 %)
wurden innerhalb der ersten drei Monate nach der Indexbehandlung mehr als einmal
wieder stationdr aufgenommen. Dabei zeigen sich mittlere Korrelationen zwischen der
Inanspruchnahme einer Entzugsbehandlung in den sechs Monaten vor der Indexbehand-
lung und einer erneuten stationdren Wiederaufnahme innerhalb des dreimonatigen
Katamnesezeitraumes. Zu vergleichbaren Ergebnissen gelangen bspw. Booth et al. (2000),
dass neben der Schwere der Abhingigkeitskrankung zuvor bereits durchgefiihrte statio-
nire Behandlungen die stidrksten Priddiktoren fiir eine erneute stationdre Behandlung
innerhalb eines 12-Monatszeitraumes darstellen. Es ist anzunehmen, dass es sich in der
vorliegenden Studie um eine Subpopulation (circa 10 % der Gesamtstichprobe) von
chronisch schwer alkoholabhingigen Patienten handelt, die nur kurz in stationidrer
Behandlung verbleiben, um alsbald nach schwerem Alkoholriickfall wieder stationir auf-

genommen werden zu miissen.

Ambulante Mafsnahmen
Jeweils annihernd die Hélfte der Frauen und Ménner kontaktierten in dieser Untersuchung

in den letzten vier Wochen vor der Katamnesebefragung ihren Hausarzt. Das Ergebnis
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unterstreicht die wichtige Funktion des Hausarztes in der Versorgung alkoholabhingiger
Patienten. Der groBte Anteil der Primérversorgung alkoholabhingiger Patienten wird
durch die ambulante &drztliche Behandlung abgedeckt (vgl. Wienberg, 2001). Im Rahmen
der TACOS-Bevolkerungsstudie ermittelten Rumpf et al. (2000), dass 80 % der in der
Untersuchung befragten alkoholabhingigen Personen mindestens einmal im Jahr einen
niedergelassenen Arzt aufsuchen. Die Punktprivalenz von alkoholabhingigen Patienten in
Allgemeinpraxen wird zwischen 5 und 7 % angegeben (vgl. Buchholz, 1992; John et al.,
1996; Linden et al., 1996).

Frauen lassen sich hiufiger ambulant psychiatrisch fachirztlich behandeln. Dieses
Ergebnis ldsst sich moglicherweise mit den hoheren Komorbidititsraten bei Frauen
erkldren. Psychotherapeutische Behandlung durch einen Psychologischen Psychothera-
peuten gaben innerhalb der letzten vier Wochen des Katamnesezeitraumes fiir beide Ge-

schlechter nur jeder 20igste Patient an.

Circa ein Drittel der Frauen und Ménner nahmen poststationér an einer Selbsthilfegruppe
teil. Bei beiden Geschlechtern findet sich nach der Indexbehandlung eine deutliche Zu-
nahme an der Teilnahme einer Selbsthilfegruppe. Die erhohte Bereitschaft zur aktiven
Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe kann als weiterer Behandlungseffekt angesehen

werden.

5.2.8. Einfluss der Behandlungsdauer

Sonntag und Kiinzel (2000) konnten in ihrer Meta-Analyse zum Zusammenhang zwischen
Therapiedauer und Therapieerfolg positive Zusammenhinge finden: Je ldnger die Thera-
pie dauert, desto wahrscheinlicher wird ein Therapieerfolg. Allerdings wurden nur Studien
fiir den Bereich stationdrer Entwohnungsbehandlungen in die Analyse einbezogen. Fiir
den Bereich der deutlich kiirzeren Entzugsbehandlung liegen derzeit zu wenige Untersu-
chungen fiir eine metaanalytische Auswertung vor. Knapp die Hilfte der Patienten der
vorliegenden Studie mit der Eingangsdiagnose einer Alkoholabhingigkeit wurden nur bis
zu 10 Tagen behandelt. Hier kommt u. a. der Druck durch die Kostentriger zum Tragen.

In der Mehrzahl wird bei dieser Patientengruppe eine reine ,,Entgiftungsbehandlung*
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durchgefiihrt. Geht man davon aus, dass innerhalb der ersten Woche mehr oder weniger
die Behandlung des Entzugssyndroms und organischer Folgerkrankungen im Vordergrund
steht, bleibt fiir therapeutische MafBnahmen (z. B. Erkldrungsmodelle fiir das Sucht-
verhalten, Riickfallprivention, Ziel- und Perspektivenkldrung) kaum noch Platz. Korkel
(2003) spricht in diesem Zusammenhang von einer ,,Fehlplatzierung®, d. h. viele Patienten
mit einer von vornherein ungiinstigen Prognose miissen einer stationidren Kurzzeitbe-
handlung zugefiihrt werden. Aber auch bei der insgesamt sehr kurzen Behandlungsdauer
lassen sich bei differenzierter Betrachtung Effekte fiir einen Therapieerfolg nachweisen.
Es kann eine Interaktion von Abstinenzraten und Behandlungsdauer festgestellt werden.
Bei den Minnern findet sich ein signifikanter ,,Haupteffekt®. Je linger die Behandlung an-
dauerte, desto hoher ist die Abstinenzquote in der Katamnesebefragung. Minnliche
Patienten, die bis zu 10 Tagen behandelt wurden, zeigen eine signifikant geringere Absti-
nenzrate als Minner, die ldnger behandelt wurden. Eine entsprechende Interaktion zeigt
sich nicht bei den Frauen. Hier hat die Behandlungsdauer keinen Effekt auf die Abstinenz-

raten.

Analog kann bei den Ménnern eine Interaktion der Behandlungsdauer und einer erneuten
Entzugsbehandlung im Katamnesezeitraum nachgewiesen werden. Ménner, die bis zu 10
Tage behandelt wurden, zeigen die stirksten Wiederaufnahmequoten in eine stationire
Behandlung. Bei den Frauen finden sich in Abhingigkeit von der Behandlungsdauer
wiederum keine Unterschiede in den Wiederaufnahmeraten. Reker et al. (2003) sprechen
von einem ,,Circulus Vitiosus*: Chronisch Suchtkranke verbleiben nur kurz in stationédrer
Behandlung, was wiederum pridiktiv fiir einen ungiinstigen Verlauf mit exzessivem Kon-
sum und baldiger Wiederaufnahme ist. Das gilt offensichtlich vorrangig fiir die minn-

lichen Patienten.

5.2.9. Geschlechtsspezifische Priadiktoren fiir einen Alkoholriickfall

In der vorliegenden Studie wurde ein Alkoholriickfall im Katamnesezeitraum als
Kriteriumsvariable definiert. Alle relevanten Parameter aus der soziodemografischen- und
der Suchtanamnese, aus dem Behandlungsverlauf und aus der Inanspruchnahme post-

stationdrer medizinischer und sozialer Hilfen wurden zunichst einzeln in logistischen
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Regressionsanalysen berechnet und univariat auf ihren priadiktiven Wert fiir einen erneu-
ten Riickfall tiberpriift. In nachfolgend getrennt fiir beide Geschlechter erstellten logis-
tischen Regressionsmodellen wurden die univariat signifikanten und nach inhaltlich ge-
rechtfertigten und statistischen Gesichtspunkten selektierten Pridiktoren einbezogen. Die
Einordnung der Befunde in die aktuelle Literatur ist jedoch mit erheblichen Ein-
schriankungen verbunden. Es finden sich weder nationale noch internationale Studien, die
eine vergleichbare Stichprobe nach einer Entzugsbehandlung mit einem &hnlich kurzen
Katamnesezeitraum nachuntersuchten und Aussagen iiber préddiktive Einflussfaktoren
machen. Am hiufigsten finden sich zumeist angloamerikanische Studien, die im Rahmen
groBangelegter Bevolkerungsbefragungen (sog. ,,Nationale Gesundheitssurveys®) Per-
sonen mit Alkoholproblemen oder einer Alkoholabhingigkeit identifizieren und dann
anhand der gleichzeitig miterhobenen soziodemografischen und suchtspezifischen Anga-
ben Pridiktoren fiir die Entwicklung einer Alkoholerkrankung berechnen. Die Erkennt-
nisse dieser Untersuchungen sind nur begrenzt auf die Ergebnisse der vorliegenden Studie

ibertragbar.

Prddiktoren fiir einen Alkoholriickfall bei den Mdnnern
Bei den Minnern zeigen in einem logistischen Regressionsmodell folgende Variablen
einen signifikanten Vorhersagewert fiir einen erneuten Alkoholriickfall innerhalb des Kat-

amnesezeitraumes:

- geringe Behandlungsmotivation im Sinne einer geringen Verdnderungsbereitschaft
hinsichtlich des Alkoholkonsums und damit assoziierter Verhaltensweisen (Skala
HInitiative* des SOCRATES) wihrend der Indexbehandlung

- Héiufige Inanspruchnahme von Entzugsbehandlungen in den letzten sechs Monaten
vor der Indexaufnahme

- eine iiberwiegende Freizeitgestaltung im Katamnesezeitraum mit Personen, die

ebenfalls Alkoholprobleme haben

Die univariat signifikanten Pradiktoren ,,keine aktuelle Partnerschaft zum Katamnesezeit-
punkt®, ,kein eigenes Einkommen zur Bestreitung des Lebensunterhaltes®, die ,,Behand-
lungsdauer und die arztliche/therapeutische ,,Einschitzung des GAF am Entlassungstag*

zeigen im logistischen Regressionsmodell keinen signifikanten Einfluss mehr.
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Ein gemeinsames Problem bei allen Suchterkrankungen stellt oft eine geringe Motivation
zur Behandlung dar (Ferstl, 1998). Eine geringe Motivation zur Veridnderungsbereitschaft
stellte sich bei den Ménnern als der stirkste Priadiktor heraus und erhoht das Risiko fiir
einen erneuten Alkoholriickfall um das knapp 3-fache. Dieses Ergebnis deckt sich mit
denen von Isenhart (1997), der 125 alkoholabhingige Patienten wéhrend einer 21-titigen
stationdren Behandlung mit dem SOCRATES befragte. In einer logistischen Regressions-
analyse zeigte ein niedriger Score auf der Skala , Initiative* den stdrksten Pradiktor fiir

einen Alkoholriickfall innerhalb eines Jahres nach der stationdren Behandlung.

Nach dem Stadienmodell der Verdnderungen von Prochaska und DiClemente (1982, 1992,
vgl. auch Maurischat, 2001) diirfte in der vorliegenden Studie der allergrofte Anteil der
sich in stationdre Behandlung begebenen Patienten die beiden initialen Phasen des
Modells bereits durchschritten haben. Sie befinden sich in aller Regel in den Phasen
,Preparation und ,,Action®. Die Inanspruchnahme des suchtspezifischen Behandlungs-
system weist auf die Absicht zur Verhaltensidnderung (,,Preparation*) hin. Die Phase
»Action® steht im Zentrum der psychotherapeutischen Interventionen in der ,,Qualifizier-
ten Entzugsbehandlung®, in der dem Patienten alternative Verhaltensweisen sowie Fertig-
keiten im Umgang mit den Suchtstoffen vermittelt werden sollen. Sofern der Patient eine
Abstinenzfihigkeit erreicht hat, befindet er sich in der Phase ,,Maintenance®. Die letzte
Phase ,,Maintenance* ist maBgeblich von neu gewonnenen Uberzeugungen und Einstel-
lungen bestimmt. Regressionen auf zuriickliegende Phasen sind nach diesem Modell
hédufig und selbst nach jahrelanger Abstinenz beobachtbar. Eine Regression von der Phase
,Maintenance* geht mit erneutem Alkoholkonsum einher. Die Skala ,Initiative* des
SOCRATES gibt vor, wesentliche Merkmale der Phasen ,,Preparation* und ,,Action* des
Stadienmodells, die Verdnderungsbereitschaft und deren Umsetzung und Etablierung in
die Alltagsroutine, zu messen. Nach den vorliegenden Ergebnissen bildet die Skala
HInitiative* die Verdnderungsbereitschaft der Minner recht gut ab. Unterstiitzt werden
kann diese Aussage durch zahlreiche weitere korellative Zusammenhinge. Die weniger
verdnderungsbereiten Minner nahmen hiufiger stationdre Entzugsbehandlungen vor der
Indexbehandlung in Anspruch. Ein moderater positiver Zusammenhang findet sich
zwischen der Dauer der Alkoholprobleme und der Hohe der Veridnderungsbereitschaft.
Das heifit, mit der Dauer der Alkoholprobleme nimmt auch die Verdnderungsbereitschaft
zu. Neben einer Erkldrung, das Patienten iiber fehlende Strategien zur Verhaltensidnderung

verfiigen, deutet sich hier moglicherweise ein positiver Zusammenhang zwischen der
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Schwere der Alkoholholabhédngigkeit und der Veridnderungsbereitschaft an. Auch im Hin-
blick auf die Teilnahme an einer medizinischen Rehabilitationsmainahme und an einer
Selbsthilfegruppe zeigen sich signifikant positive Korrelationen mit der Hohe der Ver-

dnderungsbereitschaft.

Bei den riickfilligen Patienten geht eine hohere Anzahl von Trinktagen, Rauschtagen und
einer hoheren Gesamtmenge des konsumierten Alkohols mit einer geringen Verin-
derungsbereitschaft einher. Ebenso findet sich bei den im Katamnesezeitraum zur Ent-
zugsbehandlung wiederaufgenommen Patienten eine geringere Verdnderungsbereitschaft.
Im Gegensatz zeigt sich bei den Frauen nur ein korellativer, gleichwohl wichtiger Zu-
sammenhang: Eine hohere Verdnderungsbereitschaft wiéhrend der Indexbehandlung
korreliert mit niedrigeren Riickfallquoten in der Wiederbefragung. Insgesamt ist daher die
Validitit des SOCRATES bei den Minnern deutlich besser zu bewerten als bei den
Frauen. Moglicherweise zeigt sich in diesen Ergebnissen aber auch ein weiterer ge-
schlechtsspezifischer Unterschied. Indikatoren fiir eine Verdnderungsbereitschaft hinsicht-

lich der Alkoholerkrankung sind zwischen den Geschlechtern verschieden.

Circa ein verdoppeltes Riickfallrisiko ergibt sich fiir alkoholabhingige Ménner, die mehr
als zwei Entzugsbehandlungen in den letzten sechs Monaten vor der Indexbehandlung
wahrgenommen haben. Es ist anzunehmen, dass es sich hier um eine Subpopulation von
,heavy user handelt. Patienten mit Alkoholriickféllen und stationidren Wiederaufnahmen
in hoher Frequenz werden als sogenannte ,.heavy user* bezeichnet (vgl. z. B. Richter et
al., 2002). Unterstiitzung findet dieser Befund durch die Ergebnisse einer Studie von
Spiessl et al. (2002). Sie untersuchten in einer deutschen psychiatrischen Klinik die
Wiederaufnahmeraten im Rahmen einer Kohortenstudie mit knapp 1800 Patienten iiber
fiinf Jahre hinweg. Ein kleiner prozentualer Anteil von 10 % der Patientenstichprobe
nahmen dabei 50 % der Aufnahmen in Anspruch. Die stidrksten Pradiktoren fiir eine
stationdre Wiederaufnahme waren eine Alkoholabhéngigkeit und ein kurzer zeitlicher
Intervall zwischen Erst- und Zweitaufnahme. Richter et al. (2002) fanden in einem Ver-
gleich von minnlichen Alkoholkranken mit mehr als drei Entzugsbehandlungen bzw.
einer oder keiner Entzugsbehandlung in den vergangenen 12 Monaten vor der Index-
behandlung in der Gruppe der ,,heavy user schwere soziale, medizinische und psychische

Beeintrachtigungen.
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Die Minner in dieser Untersuchung, die ihre Freizeit tiberwiegend mit ebenfalls alkohol-
kranken Personen verbringen, erhdhen ihre Riickfallwahrscheinlichkeit um das circa 2-
fache. In Anlehnung an das Riickfallmodell von Marlatt und Gordon (1985) stellen solche
sozialen Interaktionen mit suchtkranken Personen ein betrichtliches Riickfallrisiko und
eine gewichtige Rolle in der Riickfallentstehung dar. Auch abstinenzorientierte Patienten
sind in solchen Situationen oft iiberfordert und verfiigen iiber keine geeigneten Coping-

strategien, um einen Alkoholriickfall zu verhindern.

In der Pridiktorenstruktur der logistischen Regressionsanalyse bei den riickfilligen
Minnern zeichnen sich moglicherweise zwei Gruppen von Patienten ab. Zum einen finden
sich sogenannte ,,heavy user mit einer schweren und therapeutisch nur wenig bzw. unzu-
reichend beeinflussbaren Alkoholabhingigkeit und damit verbundenen erheblichen medi-
zinischen und sozialen Beeintrichtigungen. Diese Gruppe von alkoholkranken Minnern
zeichnet sich durch héufige Inanspruchnahme stationdrer Behandlungen und einem
sozialen Umfeld mit iberwiegend ebenfalls abhidngigen Personen aus. Eine zweite Gruppe
konnte aus (noch) wenig verdnderungsmotivierten Patienten bestehen, die jedoch weniger
soziale und medizinische Beeintrichtigungen aufweisen. Diese Patientengruppe ist wohl-
moglich noch nicht in der Lage neu gewonnene Strategien umzusetzen und ihre Ver-
dnderungsbereitschaft in eine Alltagsroutine umzusetzen. Nach dem Stadienmodell von
Prohaska und DiClemente finden sich eben hier die Personen, die eine Regression von der
Phase ,,Maintenance* zeigen oder aber noch keine stabile Abstinenzfihigkeit besitzen.
Allerdings muss diese Interpretation auf Grund des vorliegenden Datenmaterials vorerst

als spekulativ angesehen werden.
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Prddiktoren fiir einen Alkoholriickfall bei den Frauen
Fiir die Frauen finden sich in einem logistischen Regressionsmodell drei signifikante Pri-

diktoren fiir einen Alkoholriickfall innerhalb des Katamnesezeitraumes:

- Haufigkeit der Inanspruchnahme von Entzugsbehandlungen in den letzten sechs
Monaten vor der Indexaufnahme
- berichtete Suizidgedanken in der Vorgeschichte

- jlingeres Alter

Die univariat signifikanten Parameter ,,Atemalkoholgehalt bei der Aufnahme®, ,kein
eigenes Einkommen zur Bestreitung des Lebensunterhaltes®, ein ,,mittleres bis hohes Bil-
dungsniveau* sowie erhohte Werte im GSI der ,,SCL-90-R* zeigen im logistischen Re-

gressionsmodell keinen signifikanten Vorhersagewert mehr.

Als einziger gemeinsamer Pridiktor fiir einen erneuten Alkoholriickfall findet sich fiir
beide Geschlechter die Anzahl der bisher durchgefiihrten Entzugsbehandlungen. Ahnlich
wie bei den Minnern erhoht eine hohe Anzahl von ,,Entzugsbehandlungen in den letzten
sechs Monaten* vor der Indexbehandlung das Riickfallrisiko um das 2,5-fache. Analog zu
den Interpretationen der Ergebnisse bei den Minnern diirfte es bei den Frauen eine Gruppe
von Patientinnen geben, die unmittelbar nach einer stationdren Entzugsbehandlung alko-
holriickfillig werden und schnell eine erneute stationire Wiederaufnahmen wahrnehmen.
Diese Patientinnengruppe konnte einerseits aus den sogenannten ,.heavy user* bestehen,
anderseits konnte es sich auch um Patientinnen handeln, die erst seit kurzer Zeit thera-
peutische MaBnahmen hinsichtlich ihrer Suchterkrankung wahrnahmen und bei noch nicht
ausreichender Selbstwirksamkeitserwartung und damit verbundener Abstinenzfihigkeit
alkoholriickfillig werden. Diese Frauen befolgen moglicherweise den &rztlich/therapeu-
tischen Rat, bei einem Riickfall schnellstméglich erneut suchtspezifische Hilfe in An-

spruch zu nehmen.

Neben diesen Erkldrungen konnte fiir Frauen wie fiir Ménner ein neurobiologischer Be-
fund, die Kindling-Hypothese mitverantwortlich fiir hdufige stationdren Aufnahmen sein.
Neben verschiedenen Faktoren hingt die Intensitit des Alkoholentzugssyndroms nach
Schuckit et al. (1995) mit der Anzahl vorheriger Entziige zusammen. Ein mit dieser Beo-

bachtung kohirentes Erkldrungsmodell bietet die von Ballanger und Post (1978)
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formulierte Kindling-Hypothese. Durch wiederholte (auch kurz andauernde) Abstinenz-
phasen soll ein Kindling-Prozess angestolen werden, wodurch das Risiko fiir schwere
Entzugssyndrome steigt (Glue & Nutt, 1990). Klinische Studien (Lechtenberg & Worner,
1991) zeigen, dass Personen mit multiplen Entziigen in der Vergangenheit mit groerer
Wahrscheinlichkeit schwerwiegende Entzugskomplikationen in Form eines Delirs oder/
und Entzugsanfalles erleiden. Sowohl Untersuchungen am Menschen, als auch tierexperi-
mentelle Befunde sprechen fiir eine hohere Wahrscheinlichkeit schwerer Entzugssymp-
tome bei Patienten mit einer groBeren Anzahl vorheriger Entziige (Finn & Crabbe, 1997).
Die Kindling-Hypothese kann in der vorliegenden Studie als alternatives Erkldrungs-
modell fiir hiufige Wiederaufnahmen herangezogen werden. Es kann hieraus abgeleitet
werden, dass es nach einem Alkoholriickfall und damit verbundenen aversiven und u. U.
lebensbedrohlichen Entzugssymptomen, den Patienten schnell wieder in &rztliche Hilfe

dringt.

Suizidgedanken in der Vorgeschichte erhohen in der vorliegenden Stichprobe die Riick-
fallwahrscheinlichkeit fiir die Frauen um das 2-fache. Es ist zu vermuten, das Suizidalitit
mit generellen psychischen Belastungsfaktoren und einer komorbiden psychischen Sto-
rung in Beziehung steht. Diese Annahme wird durch hohe Interkorrelationen zwischen
berichteten Suizidgedanken und den Ergebnissen der SCL-90-R und des SF-12 unterstiitzt.
In verschiedenen Untersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass Suizidgedanken
hiufig gemeinsam mit komorbiden Storungen auftreten. In einer grof3 angelegten Studie
von Grant und Hasin (1999) mit knapp 18.000 Befragten waren fiir Frauen die stirksten
Pradiktoren fiir Suizidgedanken eine Alkoholabhingigkeit und eine depressive Storung
(vgl. mit dhnlichen Ergebnissen Druss & Pincus, 2000 und Pages et al., 1997). Preuss et
al. (2002) fanden bei amerikanischen alkoholabhingigen Frauen mit Suizidversuchen-
oder gedanken in der Vorgeschichte einen schlechteren und progredienten Verlauf der
Suchterkrankung (z. B. eine geringe Abstinenz- und Besserungsrate) sowie eine hohere

Privalenz komorbider Storungen.

Den stirksten Priadiktor in der logistischen Regressionsanalyse bildet schlieBlich bei den
Frauen das Alter. Unter 39-Jdhrige Frauen haben ein 3-fach und zwischen 39 bis 47-
Jahrige Frauen ein 2-fach erhohtes Riickfallrisiko gegeniiber élteren Frauen. Insbesondere
jiingere Frauen scheinen also unmittelbar nach einer Entzugsbehandlung riickfallgefdahrdet

zu sein. Auch in einer deutschen Studie von Bloomfield und Mannsmann (1997) fanden
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sich in der Altergruppe der 30 bis 39-Jdhrigen Frauen die meisten Alkoholhochkonsumen-
ten im Vergleich zu den anderen Alterskategorien. Dieses Ergebnis ist jedoch schwer zu
interpretieren. Sowohl in der soziobiografischen und sozialen Anamnese finden sich nur
wenige Unterschiede in den gebildeten Alterskategorien, so dass ebensolche Einflussfak-
toren bei einem Vergleich der Altersgruppen als Erklidrungen fiir diesen Befund geniigend
ausgeschlossen werden konnen. Jiingere Frauen sind zwar erwartungsgemall haufiger
ledig, befinden sich jedoch ebenso so hdufig in Partnerschaften. In der Einschitzung
psychischer Belastungsfaktoren finden sich allesamt keine signifikanten Beziehungen zum
Alter. Signifikante Korrelationen finden sich indes zwischen Alter und der Verdnderungs-
bereitschaft wihrend der Indexbehandlung. Hier deutet sich an, dass jiingere Frauen wo-
moglich weniger motiviert sind als &ltere, eine alkoholabstinente Lebensweise zu fiihren
bzw. noch nicht iiber ein ausreichendes Repertoire an Strategien und alternativen Verhal-

tensweisen im Umgang mit Alkohol verfiigen.

Einen weiteren moglichen Erklidrungsansatz bietet der empirisch mittlerweile gut abge-
sicherte Befund, dass sich bei den Frauen alkoholassoziierte somatisch-neurologische Fol-
gestorungen und Begleiterkrankungen in einem deutlich kiirzeren Zeitraum entwickeln
(Ely et al., 1999; Morhart-Klute & Soyka, 2002). Diese von verschiedenen Forschungs-
gruppen als ,, Teleskopeffekt” (z. B. Greenfield, 2002; Mann und Ackermann, 1996) be-
zeichnete Beobachtung hat moglicherweise bei den dlteren Frauen einen Einfluss auf die

Abstinenzquote.
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6. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie wurde multizentrisch in fiinf Kliniken des LWL durchgefiihrt. Mit
einem Umfang von 376 Minnern und 106 Frauen konnte eine groBe Stichprobe befragt
werden. Neben einer umfassenden Beschreibung der Stichprobe und des stationiren Be-
handlungsverlaufes wurden in einer Katamnesebefragung mit befriedigende Wieder-
befragungsquoten kurzfristige Effekte der stationidren Akutbehandlung erhoben. In der
Zusammenschau der Ergebnisse zeigen sich zwischen alkoholabhingigen Frauen und
Minnern in vielerlei Hinsicht Unterschiede, aber auch Gemeinsamkeiten. Die Ergebnisse
und Erkenntnisse der Untersuchung konnen als représentativ fiir psychiatrische Kliniken

mit Pflichtversorgungsauftrag angesehen werden.

In der Abhingigkeitsentwicklung und in der Inanspruchnahme suchtspezifischer Hilfen
konnten in dieser Studie zuverlidssige empirische geschlechtsspezifische Befunde ebenfalls
vorgefunden werden (z. B. Greenfield, 2002; Kraus et al., 2000; Schuckit et al., 1998;
Wilsnack, 1997, 2000): Minner beginnen frither mit einem kritischen Alkoholkonsum und
sind jiinger als Frauen, wenn sich erste alkoholbezogene Probleme einstellen. Frauen sind
dabei weniger lange alkoholkrank als Ménner, wenn sie sich erstmals in eine stationire
Behandlung begeben (vgl. Brady & Randall, 1999; Dawson, 1996; Piazza et al., 1989).
Hier finden sich Hinweise auf einen ,,Teleskopeffekt. Psychische und korperliche Folge-
schaden entwickeln sich bei Frauen in einem deutlich kiirzeren Zeitraum (z. B. Greenfield,

2002; Mann und Ackermann, 1996).

Minner nehmen stationédre Entzugsbehandlungen deutlich hédufiger als Frauen in Anspruch
(vgl. Murphy et al., 2000). In der Inanspruchnahme von ambulanten préstationiren
sozialen und medizinischen Hilfen finden sich hingegen keine Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. Gegenwirtig wird vor allem die geringe Erreichbarkeitsquote der Alkohol-
abhiéngigen durch das suchtspezifische Therapiesystem beméngelt (vgl. Kiifner, 2000;
Wienberg, 1992). Nach dem Stadienmodell der Verdnderungen von Prochaska und
DiClemente (1982, 1992, vgl. auch Maurischat, 2001) greifen in der ,,Vorahnungsphase*
(Precontemplation), die sich bei Alkoholkranken iiber Jahre hinziehen kann, vor allem
Frithinterventionen durch die hausérztliche Versorgung. Hier werden in den letzten Jahren

im Rahmen darztlicher suchtspezifischer Weiterbildung zunehmend motivationale Ge-
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sprachsfiihrungstechniken und Beziehungsgestaltung (vgl. Miller & Rollnick, 1991, 1999;
im Uberblick Demmel, 2003) vermittelt, mit dem Ziel des Aufbaus von Veridnderungs-
bereitschaft alkoholgefdhrdeter Patienten (Veltrup, 2002). Die nahezu weltweit seit Jahren
steigende Privalenz fiir Abhingigkeitserkrankungen bei den Frauen (vgl. Greenfield,
2002; Kraus et al., 2000; McGue et al.; 2001) sollte hier nachdriicklich bedacht werden,
um die therapeutische Erreichbarkeit fiir alkoholgefihrdete Personen, insbesondere

Frauen, und somit die Inanspruchnahme suchtspezifischer MaB3nahmen zu erhohen.

Im Einklang mit den Ergebnissen verschiedener Studien, die soziale Einflussfaktoren
untersuchten, verfiigen Frauen iiber hohere Schulabschliisse als Ménner (vgl. Bloomfield
& Mannsmann, 1997, Franke, 2001; Neve et al., 1996). Das Risiko fiir eine Arbeitslosig-
keit ist bei den Ménnern deutlich hoher als bei den Frauen (vgl. El-Guebaly et al., 1995;
Greenfield, 2002; Wilsnack et al., 1997, 2000). Weder Frauen noch Minner mit Alkohol-
problemen sind generell vereinsamt und ohne soziales Netzwerk (vgl. Thundal et al.,
1999). Gleichwohl findet sich ein betridchtlicher Anteil unter den untersuchten Patienten,
die tiberwiegend soziale Beziehungen mit ebenfalls suchtkranken Personen unterhalten.
Fiir diese Patientengruppe diirfte ein weiterer Umgang nach der Indexbehandlung mit
ebenfalls suchtgefdhrdeten Personen ein erheblicher Riickfallfaktor darstellen. Korkel und
Schindler (2003) sehen hierin einen der wichtigsten Faktoren in der Riickfallentstehung.
Hier greifen in der stationdren Behandlung bereits etablierte verhaltenstherapeutisch orien-
tierte Strategien zur Gestaltung alternativer Freizeitaktivititen und eines positiven Um-

gangs mit Hochrisikosituationen fiir Alkoholabhiingige (vgl. Marlatt & Gordon, 1985).

Zahlreiche vergleichbare Studien belegen hohe Komorbidititsraten bei Alkoholabhéngi-
gen (vgl. Brady & Randall, 1999; Mann & Giinthner, 1998, Schneider et al., 2001). Die
vorgefundenen Komorbidititsraten sind fiir Frauen und Minner gleichermafen hoch.
Frauen erhielten allerdings signifikant hiufiger eine Diagnose einer komorbiden psychi-
schen Storung. Es finden sich jedoch eindeutige Hinweise fiir entzugsassoziierte psycho-
pathologische Symptome, insbesondere solche, die einer depressiven Storung zugeordnet
werden konnen (vgl. Gammeter, 2002; Schuckit & Hesselbrock, 1994). In der mehrfachen
Applikation von Selbstbeurteilungsfragebogen zeigt sich iiber den Behandlungsverlauf der
untersuchten Stichprobe im Léangsschnitt fiir beide Geschlechter einer deutliche Reduktion

in der Selbsteinschidtzung psychischer Belastungsfaktoren. Schlussfolgernd argumentieren
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Schuckit und Hesselbrock (1994), dass entzugsassoziierte psychopathologische Symptome

die zum Teil sehr hohen Privalenzzahlen in Originalarbeiten relativieren.

Hinsichtlich motivationale Prozesse bei Alkoholabhingigen finden sich wihrend der
Indexbehandlung keine wesentlichen Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern. Den-
noch zeigen sich ausschlieBlich fiir die Ménner zahlreiche korellative Zusammenhénge
zwischen gemessener Veridnderungsbereitschaft als zentrales Kriterium einer Behand-
lungsmotivation und ausgewdhlten Validitdtskriterien in der Suchtanamnese und im
Katamnesezeitraum. Aus diesem Befund lésst sich spekulativ ableiten, dass einerseits der
SOCRATES lediglich fiir die Ménner ein valides Instrument zur Messung motivationaler
Einstellungen und Prozesse darstellt, anderseits motivationale Faktoren bei Frauen mog-
licherweise eine weniger gewichtige Rolle spielen oder aber eine grundsitzlich andere
Struktur aufweisen als bei den Ménnern. Hier bietet sich ein weiterer interessanter For-

schungsansatz beziiglich geschlechtspezifischer motivationaler Prozesse an.

Zusammenfassend zeigt sich hinsichtlich der Abstinenz- und Riickfallraten folgendes
Bild: Werden die Daten ohne geschlechtsspezifische Differenzierung betrachtet, finden
sich bei konservativer Berechnung annidhernd 40 % abstinente Personen und jeweils 30 %
»gebesserte und ,,ungebesserte Alkoholriickfillige. Das entspricht in etwa der viel
zitierten 1/3-Faustregel (vgl. z. B. Emrick 1974, 1975; Kiifner, 2001; Rist, 1996; Mann,
2002). Werden Geschlechterunterschiede in die Analyse mit einbezogen, ist der Anteil
abstinenter Frauen hoher, im Anteil der ,,Gebesserten’ finden sich zwischen Minnern und
Frauen keine Unterschiede und der Anteil der ,,Ungebesserten* ist bei den Minnern hoher
als bei den Frauen. Unter den alkoholriickfélligen Patienten zeigen Frauen eine ldngere
Abstinenzdauer innerhalb des dreimonatigen Katamnesezeitraumes. Ahnlich wie in der
Metaanalyse von Jarvis (1992) scheinen Frauen initial besser auf eine stationédre Entzugs-

behandlung anzusprechen.

Fir die alkoholriickfélligen Patienten finden sich beziiglich der Besserungskriterien
,» Irinktage* und ,,Trinktage bis zum Rausch* und ,,Menge des konsumierten Alkohols*
fiir beide Geschlechter deutliche Reduktionen nach der Indexbehandlung. Weiterhin be-
suchen Frauen und Ménner im Katamnesezeitraum héufiger eine Selbsthilfegruppe als vor
der Indexbehandlung. Die aufgefiihrten Abstinenz- und Besserungsraten lassen sich als

Behandlungseffekte interpretieren. Minner traten innerhalb des Katamnesezeitraumes
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weitaus hiufiger eine medizinische RehabilitationsmaBBnahme an. Ein zentrales Element
der therapeutischen Bemiihungen in der Qualifizierten Entzugsbehandlung, die Motivation
zur Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmanahme, scheint bei den

Minnern besser zu greifen.

Der einzige gemeinsame Pridiktor fiir einen erneuten Alkoholriickfall ist fiir beide
Geschlechter die Hohe der Anzahl der Entzugsbehandlungen in den letzten sechs Monaten
vor der Indexbehandlung. Ansonsten findet sich eine grundsitzlich verschiedene Pradik-
torenstruktur zwischen den Geschlechtern. Eine Begriindung fiir diesen Befund ist neben
der Existenz einer Subpopulation von ,,heavy user* und der Kindling-Hypothese, dass sich
Patienten mit noch nicht ausreichender Selbstwirksamkeitserwartung und Abstinenzfihig-
keit nach einem Alkoholriickfall schnell wieder in die Behandlung begeben. Letzteres
kann als Behandlungserfolg angesehen werden. Diese Patienten konnen moglicherweise
bei der Wiederbehandlung zu weiterfithrenden suchtspezifischen MaBBnahmen, wie z. B.

eine rehabilative MaBBnahme, motiviert werden.

Bei den Frauen erweisen sich jiingeres Alter und berichtete Suizidgedanken als die stérk-
sten Pridiktoren fiir eine erneuten Alkoholriickfall innerhalb der ersten drei Monate nach
der Indexbehandlung. Suizidgedanken konnen als Indikator fiir eine komorbide Stérung
angesehen werden und unterstreichen nochmals die hohe vorgefundene Punktprivalenz
von komorbiden psychischen Storungen bei den Frauen sowie die Forderung nach einer
addquaten psychiatrisch/psychotherapeutischen Behandlung. Ein schwer zu interpretieren-
der Befund ist schlieBlich der Einfluss des Lebensalters auf eine erneute Alkoholriick-
falligkeit. Potentielle Erkldrungen sind ein mangelndes Repertoire an Strategien im Um-
gang mit Alkohol bei den jiingeren Frauen sowie wiederum der ,,Teleskopeffekt®, durch

den Frauen alkoholtoxische Folgestorungen in einem kiirzeren Zeitraum entwickeln.

Bei den Miénnern hingegen pridizieren eine geringe Behandlungsmotivation wihrend der
Indexbehandlung und eine iliberwiegende Freizeitgestaltung mit Personen, die ebenfalls
Alkoholprobleme haben, einen erneuten Alkoholriickfall. Ein iiberwiegendes Zusammen-
sein mit Menschen, die ebenfalls Alkohol konsumieren bzw. zum Mittrinken auffordern,
ist einer der wichtigsten Riickfallfaktoren (Korkel & Schindler, 2003). Als ein wichtigstes
Ergebnis dieser Studie kann die Abbildung motivationaler Einflussfaktoren bei den

Minnern angesehen werden. Die Motivation zur Verdnderungsbereitschaft stellt sich nicht
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nur als starkster Pradiktor fiir einen erneuten Alkoholriickfall heraus. Es finden sich dar-
iber hinaus Zusammenhinge mit nahezu allen Parametern der Suchtanamnese und des

poststationdren Verlaufes.

Fiir die klinische Praxis der Akutbehandlung lassen die vorgefundenen Ergebnisse
folgende Schlussfolgerungen zu. Es ist von einer erhohten Vulnerabilitét fiir komorbide
Storungen bei Alkoholabhingigen, insbesondere Frauen, auszugehen. In der suchtspezi-
fischen Therapie sollten komorbide Stérungen in der Diagnostik sowie der Psycho- und
Pharmakotherapieplanung beriicksichtigt werden. Die Diagnose einer komorbiden Stérung
sollte in Anlehnung an Schuckit (1994, 2000) im Sinne einer gesicherten zusitzlichen
psychischer Erkrankung bei bestehender Abhingigkeit jedoch nach dem akuten Entzug-
syndrom und unter Beriicksichtigung des Lebenszeitverlaufes gestellt werden. Die Schaf-
fung von Therapie- und Abstinenzmotivation gehort zu den zentralen Komponenten einer
psychiatrischen Entzugsbehandlung. Die Ergebnisse dieser Studie untermauern die Bedeu-
tung und Relevanz einer Motivationsentwicklung im psychotherapeutischen Prozess. Sie
deuten jedoch anderseits auf eine grundsitzlich unterschiedliche Motivationsstruktur bei
Frauen und Minnern hin, deren detaillierte Erforschung zur Entwicklung geschlechts-
spezifischer psychotherapeutischer Behandlungsstrategien betragen konnte. Die kurzfristi-
gen Wiederaufnahmeraten sind fiir beide Geschlechter hoch. Die Interaktion zwischen
Alkoholriickfall und der Inanspruchnahme von Entzugsbehandlungen weist bei Frauen
und Minnern auf eine Subpopulation von ,,heavy user* hin, die einerseits unter ihren der-
zeitigen Lebensbedingungen offensichtlich abstinenzunfihig sind, anderseits hiufig und
hochfrequent stationdre Behandlung beanspruchen (vgl. Richter et al., 2002; Spiessl et al.,
2002). Fiir diese Patienten kommen insbesondere soziotherapeutische Mafnahmen im
Sinne eines Milieuwechsels bis hin zu betreuten Wohnformen bei schwerer sozialer Des-

integration in Betracht.

Die Erforschung geschlechtsspezifischer Unterschiede bei alkoholabhédngigen Frauen und
Minnern ist in den letzten Jahren auf zunehmendes Interesse gestoen. Bischof und John
(2003) sehen in den Geschlechterdifferenzen im Bereich der Abhédngigkeitserkrankungen
eine zentrale Bedeutung fiir deren Entstehung und Verlauf. Die Ubertragbarkeit der Ergeb-
nisse von minnlichen auf weibliche Alkoholabhingige wird dabei gegenwértig mehr und
mehr in Frage gestellt (vgl. z. B. Mann & Ackermann, 2000; Greenfield, 2002; Wilsnack

& Wilsnack, 1997). In der empirischen Forschung und in der statistischen Datenaus-
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wertung werden Frauen und Minner jedoch zumeist zusammengefasst oder Erkenntnisse
nur an médnnlichen Probanden gewonnen (vgl. Ramlow et al., 1999). Die Studien, die sich
in der Literaturrecherche finden lassen, belegen jedoch zahlreiche geschlechtsspezifische
Unterschiede und warnen in ihrer Mehrzahl vor einer Generalisierung der an ménnlichen
Probanden gewonnnen Ergebnisse und Erkenntnisse auf Frauen. Die Ergebnisse der vor-
liegenden Studie unterstiitzten die Forderung verschiedener Autoren und Forschungsgrup-
pen (z. B. Brady & Randall, 1999; Brienza & Stein, 2002; El-Guebaly et al., 1995;
Greenfield, 2002; Franke et al., 1998; Jarvis, 1992; Mann et al., 1996, 2000; Wilsnack et
al., 1997, 2000) geschlechtsspezifische Unterschiede bei Suchterkrankungen zwingend zu

beriicksichtigen.
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Anhang I — halbstandardisierter Interviewleitfaden

Kurzfristige Effekte der stationaren Akutbehandlung
alkoholabhangiger Patienten in psychiatrischen Fach-

krankenhausern des Landschaftsverband Westfalen-Lippe*

*Westf. Zentrum fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Dortmund
Westf. Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Warstein

Westf. Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Neurologie Lengerich
Hans-Prinzhorn-Klinik Hemer

Westf. Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Minster
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1. Anamnese

1.01 Patienten-ID:

1.02 Geschlecht
1=mannlich 2 =weiblich

1.03 Alter

1.04  Geburtsland
1=Deutschland 2=EU-Staat 3=0steuropa 4=Sonstiges

1.05  Hochster erreichter Schulabschluss L |
0=ohne AbschluB 1=Sonderschulabschl. = 2=Hauptschulabschl. 3=Mitil. Reife
4=Fachabitur 5=Abitur 9=unbekannt

1.06  Abgeschlossene Berufsausbildung
O=nein 1=ja 2=z./t. in Ausbildung 3=abg. Studium
9=unbekannt

1.07  Alter bei erstem Alkoholkonsum bis zur Trunkenheit

1.08  Wie lange bestehen subjektiv Probleme mit Alkohol?
(Jahre)

1.09 Trat jemals ein Delir im Entzug auf? ||
O=nein 1=ja 9=unbekannt

1.10  Traten jemals Krampfanfélle im Entzug auf?
O=nein 1=ja 9=unbekannt

1.11  Traten jemals Suizidgedanken auf?
O=nein 1=ja 9=unbekannt

1.12  Wurde jemals ein Suizidversuch unternommen? ... -
O=nein 1=ja 9=unbekannt

1.13  Wurden jemals aggressive Tétlichkeit gegen andere ]

Personen unter Alkoholeinfluss unternommen?
O0=nein 1=ja 9=unbekannt

1.14  Anzahl Entgiftungsbehandlungen insgesamt

1.15  Anzahl Entgiftungsbehandlungen in den letzten 6 Monaten

1.16  Anzahl angetretene Entwéhnungsbehandlungen ...

1.17  Gab es jemals einen Fihrerscheinverlust aufgrund von

Alkohol am Steuer? L
O=nein 1=ja 2=nie FUhrerschein gemacht 9=unbekannt
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]
1.18  Momentan ohne Fihrerschein aufgrund von Alkohol am Steuer’J
O=nein 1=ja 2=nie Fihrerschein gemacht 9=unbekannt

1.19  Vorbestraft?
0=nein 1=ja 9=unbekannt

1.20 Bestand jemals Wohnungslosigkeit?
O=nein 1=ja 9=unbekannt

1.21  Krankenversicherung .
1=A0K 2=DAK 3=BEK 4=IKK 5=BKK 6=TK 7=Privat/Selbst 8=nicht versichert
9=sonstiges

2. Soziale Integration bei Aufnahme

2.01  Familienstand
1=ledig 2=verheiratet 3=geschieden
4=verwitwet 5=getrennt

2.02  Partnersituation
1=ohne Partner lebend 2=mit Partner lebend
3=mit Partner, keine gemeinsame Wohnung

2.03 Besteht aktuell eine gesetzliche Betreuung?
(irgendein Wirkungskreis) 0=nein 1=ja

2.04  Aktueller Beschéftigungsstatus L
1=arbeitslos 2=regular Vollzeit 3=regulér Teilzeit 4=Beschiitztes Arbeits-
verhaltnis/Arbeitstherapie 5=Studium 6=berentet 7=Hausfrau 9=keine Angaben

2.05 Uberwiegender Unterhalt S
1=eig. Einkommen 2=Rente 3=Einkommen von Ehepartner/Eltern
4=Krankengeld 5=Arbeitslosengeld/-hilfe/BaFég 6=Sozialhilfe 9=unbekannt

2.06  Durchschnittliches Monatseinkommen DM (netto)
(gegenwartig verfligbares Einkommen)

2.07  Aktuelle Wohnsituation L
1=eigene Wohnung 2=betreutes Wohnen 3=bei den Eltern/Familie 4=Heim
5=Wohnungslosen-/Notunterkunft 6=ohne Wohnsitz 7=sonstiges
9=keine Angaben

2.08  Auf wieviel Personen kdnnen Sie sich im Ernstfall D

(z.B. personliche Krise) vertrauensvoll verlassen?
1=keine = 2=bis drei Personen 3=mehr als drei Personen

2.09  Mit wem verbringen Sie den grdBten Teil lhrer Freizeit? D
1= Angehdrige ohne aktuelle Alkoholprobleme
2= Angehdrige mit aktuellen Alkoholproblemen
3= Freunde ohne aktuelle Alkoholprobleme
4= Freunde mit aktuellen Alkoholproblemen
5=alleine
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3. Trinkverhalten und Gesundheitsstatus vor Aufnahme

3.1 An wie vielen Tagen hat der Patient/die Patientin

in den letzten vier Wochen (28 Tage) vor der Aufnahme
Alkohol getrunken?

3.2 An wie vielen Tagen hat der Patient/die Patientin in den letzten
vier Wochen (28 Tage) vor der Aufnahme so viel Alkohol getrunken,

dass er/sie einen Rausch hatte?

3.3 Die folgenden Frage beziehen sich auf die letzten 7 Tage vor der
Indexaufnahme.
An wie vielen Tagen hat der Patient/die Patientin Alkohol getrunken?
Wie viel hat er/sie getrunken?
Tage Bier Wein Likor Schnaps g Alkohol
(Liter) (Liter) (Liter) (Liter )
Aufnahmetag 3.3.1 3.38 3.3.16 3.3.24 3.3.32
_1 3.3.2 3.3.9 3.3.17 3.3.25 3.3.33
_2 3.3.3 3.3.10 3.3.18 3.3.26 3.3.34
_3 333 3.3.11 3.3.19 3.3.27 3.3.35
_4 334 3.3.12 3.3.20 3.3.28 3.3.36
_5 3.35 3.3.13 3.3.21 3.3.29 3.3.37
-6 3.3.6 3.3.14 3.3.22 3.3.30 3.3.38
_7 337 3.3.15 3.3.23 3.3.31 3.3.39
Umrechnung:
1 Liter Bier: ca. 40 g Alkohol

1 Liter Wein / Sekt:
1 Liter Likdr / Portwein / Sherry etc.
1 Liter Spirituosen:

3.4

pro Tag geraucht?

3.5

3.6

ca. 90 g Alkohol
ca. 150 g Alkohol
ca. 300 g Alkohol

Clinical Global Impressions (bei Aufnahme)

Wie viele Zigaretten hat der Patient/die Patientin in den letzten
vier Wochen (28 Tage) vor der Aufnahme durchschnittlich

Global Assessment of Functioning Scale (bei Aufnahme)
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4. Inanspruchnahme sozialer/medizinischer Hilfen in den letzten vier Wochen

4.01

4.02

4.03

4.04

4.05

4.06

4.07

4.08

4.09

4.10

4.11

412

413

414

4.15

4.16

Haufigkeit
Suchtberatungsstelle........c..ovvvviiiiiieeicieeeeeeee e L]
Telefonseelsorge. ... L]
Alkohol-SeloSthilfegruPPE .. ..vevereeeeeereeereeeeereereene. L]
Kontakt mit gesetzlichem Betreuer..............oouuueeee.... L]
Kontakt mit Bewahrungshelfer.............c.ccocooeneinee. L]
Kontakt mit Schuldnerberatung.............coceoveinennnee. L]
Haushalts- oder Familienhilfe..................cccooo..cooeee... N

Besuch Kontaktzentrum/Tagesstatte/Treffpunkte A0

Betreuer-Kontakte niederschwelliges Betreutes Wohnen

(nicht abstinenzorientiert) ... L]

Betreuer-Kontakte hdherschwelliges Betreutes Wohnen

(abstinenzorientiert) ... L]
ANAEIE: ...ttt eeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeees L]
ambulante medizinische Krankenpflege.................. L]
ambulante psychiatrische Krankenpflege .............. L]
Sozial-Psychiatrischer Dienst (Kontakte).................. L]
Niedergelassener Psychiater (auch Ambulanz)........ L]

Niedergelassener Psychologe (auch Ambulanz)...... L]
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417 Hausarzt/Nicht-Facharzt.........ccooeeeeeeoieeeeeeen, DD
418 Beschitztes Arbeitsverhdltnis .......oveeveevieeiiaeen. DD
419 Andere: DD

Institutionelle Settings:

4.20
4.21
4.22
4.23
4.24
4.25
4.26

Tage in den letzten vier Wochen

stationare Entgiftung Allgemeinkrankenhaus ........... L
stationare Entgiftung psychiatr. Klinik/Abt. ............... L]
andere stationdre somatische Behandlung.............. L]
stationare RehabilitationsmaBnahme....................... L]
teilstationére psychiatrische Behandlung ................. L]
Heim und &hnliche Institutionen ............ccccceeeeennee L]
Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe.................... L]
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5. Aufnahmemodalitaten

51 Aufnahmedatum ) . 2001

5.2 Aufnahme angemeldet? (jede Form der Terminabsprache)
O=nein 1=ja —

5.3 Einweisung durch:

01=praktischer Arzt/Allg.med. 06=nicht-psychiatr. Ambulanz 11=and. psychiatr. Klinik oder Abt.
02=niedergel. Psychiater/Nervenarzt 07=Notarzt/Notdienst 12=and. psychsom./ psychotherap. Klinik
03=sonst. Facharzt 08=Soz.Psychiatr. Dienst/ Ges.Amt 13=somatische Klinik (stationar)
04=eigene Ambulanz 09=Arzt and. &ff. Stellen 14=ohne Einweisung

05=andere psychiatr. Ambulanz 10=eig. Forderbereich

54 Aufnahme innerhalb der Zeit von 8.00 bis 17.00 Uhr?

O=nein 1=ja

5.4 Rechtsgrundlage der Aufnahme
1=freiwillig 2=freiwillig mit Zust. des Betreuers
3=unter Betreuungsrecht mit Gerichtsbeschluss 4=PsychKG 5=sonstiges

5.5 Aufnahme auf einer geschlossenen Station?
O=nein, offen 1=ja, geschlossen

6. Labor bei Aufnahme

6.1  Atemalkoholkonzentration bei Aufnahme ’_‘ Promille
6.2 y-GT u/l

6.3 GOT u/l

6.4 GPT u/l

6.5 MCV fl

6.6 Thrombozyten tsd/pl
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7.1CD - 10 Diagnosen bei Entlassung

l. Suchtdiagnosen

Alkoholkrankheit (7.01-7.05)

Als erstes (7.01) soll dabei in Bezug auf die Alkoholkrankheit die Unterscheidung
,schadlicher Gebrauch“ oder ,Abh&ngigkeitssyndrom* codiert werden. Alle weiteren
Diagnosen (Intoxikation, Entzugssyndrom, Komplikationen wie Delir,
Alkoholpsychosen etc.) folgen.

andere Suchtstérungen (7.06-7.10)
Schadlicher Gebrauch oder Abhangigkeit von anderen Substanzen werden getrennt
von der Alkoholkrankheit codiert. Nikotinabh&angigkeit nicht vergessen!

Alkoholkrankheit andere Suchtstérungen
7.01  F10. 7.06 F1:
7.02  F10. 707 F1 |
7.03  F10. 7.08 F ]
7.04  F10. 7.09 ]
7.05  F10. 7.10 T

Il. Andere psychiatrische Diagnosen
(Alle Uber die Suchterkrankung und ihre direkten Folgen hinausgehenden
psychischen Stérungen)

711 F : 7.14 F
712 F : 7.15 F
7143 F

lll. Somatische Diagnosen
Die wichtigsten korperlichen Diagnosen (maximal 6) werden zusammenfassend nach
folgendem Code codiert:

7.16 7.18 7.20

717 7.19 7.21

01=Lebererkrankungen 07=akute Verletzungen, Frakturen etc.
02=Pankreaserkrankungen 08=Polyneuropathiesyndrom
03=Herzerkrankungen 09=cerebrales Anfallsleiden

04=Hypertonie 10=Erkrankungen des blutbildenden Systems
05=Diabetes mellitus 11=andere

06=Hauterkrankungen
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8. Weitere Diagnostik

Welche diagnostischen MaBnahmen Uber die Basisdiagnostik (Aufnahmegesprach
inklusive orientierender biographischer Anamnese, allgemein kérperliche und
neurologische Untersuchung, Routinelabor) hinaus wurden durchgefiihrt?

Die Angaben sind der Kurve zu entnehmen bzw. vom Behandler zu erfragen.

O=nein 1=ja

8.01  ausfuhrliche Nachexploration

8.02  ausfuhrliche biographische Anamnese

8.03 Fremdanamnese

8.04  strukturierte psychiatrische Untersuchungsverfahren (z.B. SKID)

8.05 neuropsychologische Testdiagnostik

8.06 Personlichkeitstests

8.07  Labor: Hepatitis-Serologie

8.07  Labor: CDT-Bestimmung

8.09 EKG

8.10 EEG

8.11  Rodntgen

8.12 CCT/MRT -

8.13  Konsiliaruntersuchungen auBerhalb der Abteilung L
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9. Pharmakotherapie

9.01

9.02

9.03

9.04

9.05

9.06

9.07

9.08

9.09

War eine medikamentdse Behandlung des Alkoholentzugssyndroms

notwendig?
O=nein 1=ja

Far wie viele Tage wurde Clomethiazol gegeben? ...

Anzahl Clomethiazol-Kapseln insgesamt

Gesamtmenge Clomethiazol in ml

Flr wie viele Tage wurde Benzodiazepine gegeben?

Substanz :

Gesamtmenge in mg:

Fir wie viele Tage wurde Carbamazepin gegeben?

Gesamtmenge Carbamazepin in mg

Andere Medikamente zur Behandlung des AES
O=nein 1=ja

9.10

9.11

9.12

9.13

Uber die Behandlung des AES hinausgehende psychiatrische Pharmakothe

9.14

9.15

9.16

9.17

9.18

9.19

9.20

andere Antiepileptika

Neuroleptika

Antidepressiva

Andere

Anxiolytika/Hypnotika

rapie

Niedrig/mittelpotente Neuroleptika

Hochpotente Neuroleptika

Antidepressiva

Phasenprophylaktika

Nootropika

Anticraving Mittel
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10. Weitere therapeutische MaBnahmen

Welche therapeutischen MaBnahmen wurden wahrend der stationaren
Indexbehandlung uber die Basistherapie (Visiten, Pharmakotherapie,
pflegerische Beobachtung, Sport etc.) hinaus tatsachlich durchgefiihrt?

Anzahl der Interventionen

10.01 therap. Einzelgesprache: 10-20 Minuten*

10.02 therap. Einzelgesprache: > 20 Minuten*

10.03 Einzelgesprache mit Pflegepersonal

10.04 Gruppengesprache mit Pflegepersonal (excl. Infogruppe)

10.05 Gruppengesprache mit Therapeuten* (excl. Infogruppe)

10.06 Infogruppe (Erkrankung/Folgeschaden; festes Programm)

10.07 Besuche von/Kontakt mit Selbsthilfegruppen

10.08 Belastungserprobung

10.09 Expositionsbehandlung

10.10 Arbeitstherapie

10.11 Kreativtherapien

10.12 Kognitives Training

10.13 Rduckfallprophylaxe-Training

10.14 Informations- und Beratungsgesprache zu weiteren
Therapie- oder RehamaBnahmen (Sozialdienst/Pflege)

10.15 Besuch von Einrichtungen/Kontakte zur weiterfiihrenden
Therapie

*Mitarbeiter des arztlichen, psychologischen Dienstes oder Sozialdienst mit
Zusatzausbildung Sucht
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11. Verlauf und Entlassung

11.01 Erfolgte wéahrend der Indexbehandlung eine zwischenzeitliche

Verlegung auf eine andere Station ?
O=nein 1=ja

11.02 Erfolgte wahrend der Indexbehandlung eine zwischenzeitliche

Verlegung in ein anderes Krankenhaus*
O=nein 1=ja

11.03 Erfolgte wahrend der Behandlung eine oder mehrere Fixierung(en)?
O=nein 1=ja L |

11.04 Erfolgte die Entlassung von einer geschlossenen Station?
O=nein 1=ja

11.05 Entlassungsmodus
1=regulare Entl. 2=Entweichung 3=Entl.gg.arztl. Rat/Abbruch der Behandlung durch Pat.
4=Entl. wg. mangelnder Motivation/aus disziplinarischen Griinden 5=Verlegung in
anderes Krankenhaus  6=verstorben

11.06 Entlassung wohin?
1=nach Hause 2=0.f.W. 3=Wohnheim/betreutes Wohnen 4=Entwéhnung 5=anderes
Krankenhaus 6=JVA 7=Tagesklinik 8=anderes psychiatr. Krhs. 9=Adaptionseinrichtung

11.07 Clinical Global Impressions (bei Entlassung)

11.08 Global Assessment of Functioning Scale (bei Entlassung)

11.09 Entlassungsdatum: D D . D D .2001

*eine interkurrente Verlegung mit Rickkehr in die eigene stationare Behandlung gilt
als eine Behandlung
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12. Fragebogen zur Katamneseuntersuchung

12.01

12.02

12.03

12.04

12.05

12.06

12.07

12.08

12.09

12.10

12.11

12.12

12.13

Haben Sie seit der Entlassung jemals Alkohol getrunken?
O=nein 1=ja L

Wenn ja, wie viele Tage dauert(e) die Abstinenz vom
Alkohol seit der Entlassung bis zum ersten Alkoholkonsum
an?

Partnersituation D
1=0hne Partner lebend 2=mit Partner lebend
3=mit Partner, keine gemeinsame Wohnung

Besteht aktuell eine gesetzliche Betreuung?
(irgendein Wirkungskreis) O=nein 1=ja

Aktueller Beschaftigungsstatus L
1=arbeitslos 2=regular Vollzeit 3=regulér Teilzeit 4=Beschiitztes Arbeits-
verhaltnis/Arbeitstherapie 5=Studium 6=berentet 7=Hausfrau 9=keine Angaben

Uberwiegender Unterhalt -
1=eig. Einkommen  2=Rente 3=Einkommen von Ehepartner/Eltern
4=Krankengeld 5=Arbeitslosengeld/-hilfe/BaFdg 6=Sozialhilfe 9=unbekannt

Durchschnittliches Monatseinkommen DM (netto)

Aktuelle Wohnsituation -
1=eigene Wohnung 2=betreutes Wohnen 3=bei den Eltern/Familie 4=Heim
5=Wohnungslosen-/Notunterkunft 6=0hne Wohnsitz 7=sonstiges
9=keine Angaben

Auf wieviel Personen kénnen Sie sich im Ernstfall
(z.B. personliche Krise) vertrauensvoll verlassen? D
1=keine = 2=bis drei Personen 3=mehr als drei Personen

Mit wem verbringen Sie den gréBten Teil lhrer Freizeit? D
1= Angehdrige ohne aktuelle Alkoholprobleme

2= Angehdrige mit aktuellen Alkoholproblemen

3= Freunde ohne aktuelle Alkoholprobleme

4= Freunde mit aktuellen Alkoholproblemen

5=alleine

Wie viele Tage wurden seit der Entlassung in folgenden Einrichtungen
verbracht?

stationare Entgiftung psychiatr. Klinik/Abt.

stationare Entgiftung Allgemeinkrankenhaus

stationare Rehabilitation (Entwéhnung)
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12.14 stationdre andere somatische Krankenhausbehandlung

12.15 Anzahl der Entgiftungen seit Entlassung

12.16 Anzahl der somatischen Krankenhausbehandlungen
seit Entlassung

13. Inanspruchnahme sozialer/medizinischer Hilfen in den letzten vier Wochen
(nach Entlassung)

Anzahl letzte vier Wochen

13.01 Suchtberatungsstelle........coooiviiiiiiiiiieee, L]
13.02 Telefonseelsorge. ... L]
13.03 Alkohol-SelosthilfegrupPe ......veeveeeveeeeeereeereeeeeeeeseenn. L]
13.04 Kontakt mit gesetzlichem Betreuer.........cccccovvunnnenn... L]
13.05 Kontakt mit Bewahrungshelfer...........ccccoccoeninnnnnnn. L]
13.06 Kontakt mit Schuldnerberatung........cccccoeeeininnennene. L]
13.07 Haushalts- oder Familienhilfe................ccoooo..coene... L]

13.08 Besuch Kontaktzentrum/Tagesstatte /Treffpunkte W0

13.09 Betreuer-Kontakte niederschwelliges Betreutes Wohnen

(nicht abstinenzorientiert) ..., L]

13.10 Betreuer-Kontakte héherschwelliges Betreutes Wohnen

(abstinenzorientiert) ... L]
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13.12 ambulante medizinische Krankenpflege.................. L0
13.13 ambulante psychiatrische Krankenpflege .............. L]
13.14 Sozial-Psychiatrischer Dienst (Kontakte).................. L]

13.15 Niedergelassener Psychiater (auch Ambulanz)........ L]

13.16 Niedergelassener Psychologe (auch Ambulanz)......[ ][]
13.17 Hausarzt/Nicht-FAChaIZt ....v.veeeeoeeoeoeoeeoeeooeeon L]
13.18 Beschiitztes ArbeitsVerhaltnis .. .....oovooeeeoeee) L]

13.19 Andere: DD

Institutionelle Settings:

Tage in den letzten vier Wochen

13.20 stationdre Entgiftung Allgemeinkrankenhaus ........... L]
13.21 andere stationare somatische Behandlung.............. L]
13.22 stationare Entgiftung psychiatr. Klinik/Abt. ............ L[]
13.23 stationire RehabilitationsmaBnahme....................... U
13.24 teilstationare psychiatrische Behandlung................. L]
13.25 Heim und ahnliche INStUtoONEN ..............coovvveeonnve.... N
13.26 Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe.................... L]
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14. Trinkverhalten vor Katamneseerhebung

14.1

An wie vielen Tagen hat der Patient/die Patientin

in den letzten vier Wochen (28 Tage) vor der Befragung
Alkohol getrunken?

14.2

dass er/sie einen Rausch hatte?

An wie vielen Tagen hat der Patient/die Patientin in den letzten
vier Wochen (28 Tage) vor der Befragung so viel Alkohol getrunken,

14.3 Die folgenden Frage beziehen sich auf die letzten 7 Tage vor der Befragung.
An wie vielen Tagen hat der Patient/die Patientin Alkohol getrunken?
Wie viel hat er/sie getrunken?

Tage

Bier
(Liter)

Wein
(Liter)

Likor
(Liter)

Schnaps
(Liter)

g Alkohol

14.3.1

14.3.8

14.3.16

14.3.24

14.3.32

14.3.2

14.3.9

14.3.17

14.3.25

14.3.33

14.3.3

14.3.10

14.3.18

14.3.26

14.3.34

14.3.3

14.3.11

14.3.19

14.3.27

14.3.35

14.3.4

14.3.12

14.3.20

14.3.28

14.3.36

14.3.5

14.3.13

14.3.21

14.3.29

14.3.37

14.3.6

14.3.14

14.3.22

14.3.30

14.3.38

14.3.7

14.3.15

14.3.23

14.3.31

14.3.39

Umrechnung:
1 Liter Bier:

1 Liter Wein / Sekt:
1 Liter Likdr / Portwein / Sherry etc.
1 Liter Spirituosen:

14.4

pro Tag geraucht?

14.5

Datum der Befragung

ca. 40 g Alkohol
ca. 90 g Alkohol
ca. 150 g Alkohol
ca. 300 g Alkohol

Wie viele Zigaretten hat der Patient/die Patientin in den letzten
vier Wochen (28 Tage) vor der Aufnahme durchschnittlich

.2001
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Anhang Il — SOCRATES — Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale

Socrates

Ich will mein Trinkverhalten
wirklich &ndern

Manchmal frage ich mich, ob
ich tatsachlich Alkoholiker bin

Wenn ich mein Trinkverhalten
nicht bald &ndere, werden meine
Probleme noch schwerwiegender

Ich habe bereits begonnen, mein
Trinkverhalten zu verandern

Friher habe ich zu viel auf
einmal getrunken, aber jetzt habe
ich es geschafft, mein
Trinkverhalten zu verandern

Manchmal frage ich mich, ob
mein Trinken anderen Menschen
tatsachlich schadet

Ich bin ein Problemtrinker

Ich denke nicht nur daran,
mein Trinkverhalten zu andern,
ich habe auch bereits einiges
daflr getan

Ich habe mein Trinken bereits
geandert und suche nach
Méglichkeiten, um zu verhindern,
in alte Verhaltensweisen zurlick-
zufallen

Ich habe ernsthafte Schwierigkeiten

mit dem Trinken

Manchmal frage ich mich, ob
ich noch die Kontrolle Gber mein
Trinken habe

Mein Trinken verursacht viele
Schéaden

stimme
voll
zu

L]

0 O

L]

[

[]

stimme
zu

L]

0O

-

bin
un-
sicher

[l

1 O

stimme
nicht
zZu

L]

0 0O

stimme
Uberhaupt
nicht zu

[

1 [
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Ich kimmere mich aktiv darum,
mein Trinken zu reduzieren oder

Zu beenden

Ich mbéchte Hilfe, um meine
Trinkprobleme, die ich hatte,
zu bewadltigen

Ich weiB3, dass ich Alkohol-
probleme habe

Es gibt Zeiten, da frage ich
ich mich, ob ich wirklich
zu viel trinke

Ich bin Alkoholiker

Ich bemiihe mich darum,
mein Trinkverhalten
zu verandern

Ich habe Veranderungen
in meinem Trinkverhalten
erreicht und brauche Hilfe,
um nicht in das gewohnte
Trinkmuster zurickzufallen

stimme
voll
zZu

0 O

bin

ZU

O

stimme stimme

un-
sicher

1 O

nicht
zu

0 O

stimme

Uberhaupt

nicht zu

1 [
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Fragebogen zur Einschatzung der eigenen Gesundheit (SF-12)

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermdglicht es nachzuvollziehen, wie sie sich flihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der vorgelegten Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1.01  Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben ?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an /)

AUSGEZEICANEL........ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1 0J
SENF QUL e, 2
GUL e, 3]
WENIGE QUL.....veeeeeceeeeeteeeeeee et 4
SCHIECNT <o, 5[]

Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausuben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt ? Wenn ja, wie stark ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an !)

Tatigkeiten Ja, stark Ja, etwas Nein, (iberhaupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht eingeschrankt
1.02 mittelschwere Tatigkeiten, z.B. 1 [J 2 3

einen Tisch verschieben, staub-
saugen, kegeln

1.03 mehrere Treppenabsatze 10 2 0J 3
steigen

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw.
zu Hause ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an !)

Schwierigkeiten Ja Nein
1.04 Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 0 2

1.05 Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 03 2 [
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fuhlten ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an /)

Schwierigkeiten JA Nein
1.06 Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 03 2 [J
1.07 Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich arbeiten 1 0 2 [

1.08 Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen ?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an /)

Ich hatte keine Schmerzen...........cccoeeeeeeeeeenn.. 1 )
SENIIEICNT e, 2 [}
LEICHT vttt 3 ()
T OO 4 [
SEAIK ettt ettt ettt 5 ()
SENT STAMK. vt 6 (]

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den letzten 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am
ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an !)

Befinden Immer Meistens Ziemlich Manch- Selten Nie
oft mal

1.09 ...ruhigund gelassen ? 1]} 2]} 3] 4] 5] 6]
1.10 ...voller Energie ? 1) 2] 3] 4] 5] 6]
1.11 ...entmutigt und traurig? 1]} 2(7) 3] 4] 5] 6]
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1.12 Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den

vergangenen 4 Wochen |Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt ?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an /)

IMIMIEE <. 1 [
MEISTENS ... 2 [
MaNCAMA ..., 3]
SEIEN .., 4 (7}
NI ettt ettt ettt ettt e e 5 ()
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Anhang IV — GAF — Global Assessment of Functioning Scale

Skala zur globalen Erfassung des Funktionsniveaus (GAF)

Die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen sind auf einem hypothetischen Kontinuum von
psychischer Gesundheit bis Krankheit gedacht. Funktionsbeeintrichtigungen aufgrund von
korperlichen (oder umgebungsbedingten) Einschrinkungen sollten nicht einbezogen werden.

Code (Bitte beachten: Benutzen Sie auch entsprechende Zwischenwerte, z. B: 45, 68, 72)

100-91
Hervorragende Leistungsfihigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivitdten; Schwierigkeiten im

Leben scheinen nie auer Kontrolle zu geraten; keine Symptome.

90-81

Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leicht Angst vor einer Priifung), gute Leistungsfihigkeit in
allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites Spektrum von Aktivititen, sozial effektiv
im Verhalten, im allgemein zufrieden mit dem Leben, iibliche Alltagsprobleme oder -sorgen (z.B. nur

gelegentlicher Streit mit einem Familienmitglied).

80-71

Wenn Symptome vorliegen, sind dies voriibergehende oder zu erwartende Reaktionen auf
psychosoziale Belastungsfaktoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit);
hochstens leichte Beeintrichtigung der sozialen beruflichen und schulischen Leistungsfihigkeit (z. B.

zeitweilles Zuriickbleiben in der Schule).

70-61

Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leichte Schlaflosigkeit oder einige leichte
Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfihigkeit (z. B.
gelegentliches Schuleschwiénzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im allgemeinen relativ gute

Leistungsfihigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche Beziehungen.

60-51

MiBig ausgeprigte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche
Panikattacken) ODER maéBig ausgeprigte Schwierigkeiten beziiglich der sozialen, beruflichen oder
schulischen Leistungsfihigkeit (z. B wenige Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden

oder Bezugspersonen).



Anhang IV — GAF — Global Assessment of Functioning Scale

50-41
Ernste Symptome (z. B Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, hidufige Ladendiebstihle) ODER
eine Beeintrdchtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfdhigkeit (z. B. keine

Freunde, Unfédhigkeit, eine Arbeitsstelle zu behalten).

40-31

Einige Beeintrichtigungen in der Realitdtskontrolle oder der Kommunikation (z. B. Sprache zeitweise
unlogisch, unverstindlich oder belanglos) ODER starke Beeintridchtigung in mehreren Bereichen, z B.
Arbeit oder Schule, familidre Beziehungen, Urteilsvermdgen, Denken oder Stimmung (z. B. ein Mann
mit einer Depression vermeidet Freunde, vernachléssigt seine Familie und ist unfihig zu arbeiten; eine

Kind schligt hdufig jlingere Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

30-21

Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphinomene oder Halluzinationen beeinflusst ODER ernsthafte
Beeintrichtigung der Kommunikation und des Urteilsvermdgens (z.B. manchmal inkohirent, handelt
grob inadiquat, starkes Eingenommensein von Selbstmordgedanken ODER Leistungsunfahigkeit in
fast alles Bereichen (z. B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, Kein Zuhause und keine

Freunde).

20-11

Selbst- und Fremdgefihrdung (z. B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht, héufig
gewalttitig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in der Lage, die geringste Hygiene
aufrechtzuerhalten (z. B. schmiert mit Kot) ODER grobe Beeintrichtigung der Kommunikation

(groBtenteils inkohérent oder stumm).

10-1
Stiandige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen (z. B. wiederholte Gewaltanwendung) ODER
anhaltende Unfihigkeit, die minimale personliche Hygiene aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter

Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht.

0

Unzureichende Informationen
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CGI Clinical Global Impressions 1 - Schweregrad der Krankheit

Ziehen Sie Ihren gesamten Erfahrungsschatz an dieser Art von Kranken in Betracht, und
geben Sie, wie hoch Sie den jetzigen Grad der seelischen Erkrankung des Patienten

einschitzen.

1 Nicht beurteilbar.

2 Patient ist iiberhaupt nicht krank.

3 Patient ist ein Grenzfall psychiatrischer Erkrankung.

4 Patient ist nur leicht krank.

5 Patient ist madBig krank.

6 Patient ist deutlich krank.

7 Patient ist schwer krank.

8 Patient gehort zu den extrem schwer Kranken.
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Lebenslauf

1. Angaben zur Person
Name:

Anschrift:

Geburtsdatum und -ort:
Familienstand:

Staatsangehorigkeit:

2. Schulische Ausbildung

1969 - 1973
1973 - 1978
1978 - 1981
1981 - 1984
3. Zivildienst

10/1984 — 01/1986

4. Hochschulausbildung
04/1986 — 03/1989

04/1991 — 10/1997

5. Beruflicher Werdegang

11/1997 — 12/1998

seit 11/1998

seit 2000

seit 2000

André Thomas Lammers

Goebenstr. 19
48151 Miinster

15.01.1963 in Nordhorn
ledig

deutsch

Grundschule Nordhorn
Hauptschule Uelsen
Handelsschule Nordhorn
Stadtring-Gymnasium Nordhorn

Landeskrankenhaus Osnabriick

Jurastudium an der Westfilischen Wilhelms Universitét
Miinster (ohne Abschluss)

Studium der Psychologie an der Westfélischen
Wilhelms-Universitidt Miinster

Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Lehrstuhl fiir Klinische
Psychologie der Westfilischen Wilhelms-Universitit Miinster

Anstellung in der Westfélischen Klinik Miinster
als Stationspsychologe

Tatigkeit als Dozent in der Krankenpflegeschule der
Westfilischen Klinik Miinster

Tatigkeit als Dozent in der ,,Aus- und Weiterbildung zum
Stationsleiter* beim Landschaftsverband Westfalen-Lippe
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2000-2004

seit 04/2004

seit 10/2004

Miinster, 15. November 2004

André Thomas Lammers

Psychologische Therapieausbildung zum Verhaltenstherapeuten
am ,Institut fiir Psychologische Psychotherapieausbildung*
Miinster

Leitender Psychologe im Suchtbereich der Westfélischen
Klinik Miinster

Approbation zum ,,Psychologischen Psychotherapeuten®,
Schwerpunkt Verhaltenstherapie
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