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Was wiirst du, Wind,
wenn du nicht Biume hittest
zu durchbrausen;
was wdarst du, Geist,
wenn du nicht Leiber hittest,
drin zu hausen!
All Leben will Widerstand.
All Licht will Triibe.
All Wehen will Stamm und Wand,

daf$ es sich dran 1ibe.

Christian Morgenstern
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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1. Einfihrung

Alkoholismus

Die verschiedenen Eigenschaften von Alkohol — unter anderem als Nahrungs-
und Genussmittel — machen es notwendig den Terminus ,Alkoholismus® néaher
zu differenzieren.

Die Einteilung in Alkoholmissbrauch und Alkoholabhangigkeit hat sich seit ihrer
Konzeption 1977 sehr bewahrt und weitgehend international durchgesetzt.

Die DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) und die
ICD-10 (International Classification of Diseases and Related Health Problems)
versuchen durch Aufstellen von Kriterien naher zu beschreiben, wann
Menschen Alkoholmissbrauch betreiben bzw. wann sie als alkoholabhangig zu
bezeichnen sind. Die ICD-10 spricht bei Alkoholmissbrauch von ,schadlichem
Gebrauch* des Alkohols im Sinne von kérperlichen und/oder psychischen
Stérungen, die durch den Alkoholkonsum auftreten. Auch die
Alkoholabhéngigkeit kann durch das Zutreffen von aufgestellten Kriterien
diagnostiziert werden. Hier sind beispielsweise die Toleranzentwicklung,
zwanghaftes Trinken und das Entwickeln von Entzugssymptomen zu nennen
(Feuerlein et al. 1998).

Alkoholabhéangigkeit ist im Rahmen der Reichsversicherungsordnung (RVO)
erst seit 1968 in Deutschland als Krankheit anerkannt. So werden
alkoholabhangige Menschen von den Versicherungstragern als Kranke
angesehen und die entsprechende Behandlung finanziert. Allerdings gab es
damals die Einschrankung, dass es eine selbst verschuldete Krankheit sei. Erst
am 09.10.1980 wurde durch ein Urteil des Bundesverwaltungsgerichts diese
~Selbstverschuldungs-Einschrdnkung® aufgehoben. Nach diesem Urteil kann
der Alkoholkranke jedoch bei Ruckfalligkeit mitverantwortlich gemacht werden.
Die Therapiekosten fur Entzugs- bzw. Entgiftungsbehandlungen werden von
den Krankenkassen und die Kosten fir Entwéhnungsbehandlungen von den

Rentenversicherungsanstalten getragen.
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In Deutschland sind, auf der Basis des Suchtsurveys 2000 (bei Annahme der
Kriterien des DSM-1V), 1,5 Millionen Personen im Alter von 18-59 Jahren
alkoholabhangig. Die Hochrechnung auf Patienten im Alter von 18-69 Jahre
ergibt die Zahl von 1,7 Millionen Menschen mit Alkoholabhangigkeit
(Hallinghorst 2006). Eine Untersuchung unter 3021 Jugendlichen im Alter von
14 bis 24 Jahren im Grol3raum Munchen zeigte in 9,7% der Falle die Diagnose
Alkoholmissbrauch und in 6,2% der Falle die Diagnose Alkoholabhéngigkeit.
Man kann sagen, dass Alkoholismus die haufigste psychische Stdrung in
Deutschland ist und unter allen stoffbezogenen Abhéngigkeiten die quantitativ
grol3te Bedeutung hat (Moller et al. 2001, Soyka 1998, Stetter et al. 1995).
Kraus und Augustin (2001) verweisen in ihrer bundesweiten Untersuchung auf
163000 Personen pro Jahr, die aufgrund ihrer Alkoholerkrankung behandelt
werden. Damit werden ca. 10% der Alkoholabhangigen pro Jahr erreicht. Im
Jahr 2004 wurden von den Rentenversicherungstragern 36961

Alkoholentwéhnungsbehandlungen bewilligt (Hullinghorst 2006).

Auch die 6konomischen Aspekte sind nicht unerheblich. Den Einnahmen von
3,4 Mrd. Euro (2001) aus der Alkoholsteuer stehen 6konomische Folgekosten
durch alkoholbezogene Morbiditdt und Mortalitdt von geschéatzten 20,5 Mrd.
Euro jahrlich gegentber (Buhringer et al. 2000; Bergmann/Horch 2002). Auch
im Jahr 2004 beliefen sich die Einnahmen aus Alkoholsteuern in Deutschland
auf insgesamt 3,4 Mrd. Euro (Meyer/John 2006).

Alkoholkonsum in Deutschland und Europa

Der Pro-Kopf-Verbrauch alkoholischer Getrdnke betrug im Jahr 2004 in
Deutschland 145,5 Liter. Dies entspricht pro Person 10,1 Liter reinen Alkohols.
Vergleiche mit den Vorjahren zeigen, dass ,eine weitgehende Stagnation des
Alkoholkonsums auf weiterhin sehr hohem Konsumniveau“ festzustellen ist
(Meyer/John 2006). Das Institut fur Therapieforschung fihrt regelmaRig
Reprasentativerhebungen in Deutschland durch und berichtet von einer
Abnahme des Anteils alkoholabstinenter Personen und einer Zunahme des

Anteils an Personen mit risikoarmen Konsums (Augustin/Kraus 2005). Im Jahr
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2003 lag Deutschland bezogen auf den Pro-Kopf-Verbrauch reinen Alkohols im
Vergleich mit anderen EU-Staaten und ausgewahlten Landern mit 10,2 Litern
auf Rang funf nach Luxemburg (12,6l), Ungarn (11,4l), Tschechien (11,0l) und
Irland (10,8l) (Meyer/John 2006).

2002 wurde eine auf mehrere Jahre angelegte européaische Studie
veroffentlicht, die versuchte den Alkoholkonsum nach Menge und Art des
Getranks in 10 européischen Landern zu vergleichen (Sieri et al. 2002). Dabei
wurden Angaben zum Alkoholkonsum von 13031 Mannern und 22924 Frauen
im Alter zwischen 35 und 74 Jahren einbezogen. In Spanien liegt mit 41,4
Gramm Alkohol am Tag der hochste Konsum vor. Es konnte gezeigt werden,
dass von Méannern in Spanien und Italien hauptsachlich Wein getrunken wird.
Bier wurde hauptsachlich von Méannern in Deutschland, Holland und Danemark
getrunken, mit einem durchschnittlichen taglichen Alkoholkonsum von fast 40,0
Gramm. Am wenigsten Bier wurde von Italienern getrunken. Bei den Frauen
konnte herausgefunden werden, dass sie im Allgemeinen weniger Alkohol und
eher verschiedene Arten von Getranken konsumierten als Manner. Den
insgesamt niedrigsten Alkoholkonsum hatten die Frauen in Griechenland mit
taglich durchschnittlich 3,4 Gramm Alkohol. Von Frauen wurde Alkohol vor
allem in Form von Wein getrunken. Dabei stieg der Alkoholkonsum vor allem
bei den Frauen wéahrend des Wochenendes. Betrachtet man den Konsum
aulBerhalb der taglichen Mahlzeiten so liegt Deutschland, Holland,
Grof3britannien (UK) und Danemark diesbeztglich an der Spitze.

Tolerierbare Alkoholzufuhrmenge

Um gesundheitsforderliche und gesundheitsschadliche Wirkungen von Alkohol
anhand der Konsummenge Dbeurteilen zu kbénnen initierte das
Bundesministerium flr Gesundheit das Forschungsprojekt , Alkoholkonsum und
Krankheiten® und erarbeitete die tolerierbare obere Alkoholzufuhrmenge
(TOAM) (Burger et al. 2000).

Die TOAM betragt fur den erwachsenen Mann 20-24 Gramm Alkohol pro Tag
und fir die Frau 10-12 Gramm Alkohol pro Tag. Die Deutsche Gesellschaft fur
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Ernahrung limitiert die Hochstmenge der Alkoholzufuhr mit 20 Gramm pro Tag
fur Manner und 10 Gramm pro Tag fur Frauen um gesundheitsschadliche
Wirkungen zu vermeiden (Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung 2000).

Nach den Daten des Bundes-Ernahrungssurveys konsumieren 31% der Manner
und 16% der Frauen in Deutschland Alkoholmengen, die Uber den empfohlenen
Grenzen liegen. Die Manner nehmen hierbei im Durchschnitt taglich 33 Gramm
Alkohol zu sich und die Frauen taglich 16 Gramm (Medianwerte der
Alkoholzufuhr) (Burger/Mensink 2003).

Alkoholkonsum und soziodkonomischer Status

Untersuchungen, die den Alkoholkonsum in Beziehung setzen zum
soziobkonomischen  Status, der sich an Bildung, Beruf und
Nettohaushaltseinkommen orientiert, zeigen, dass 9% der Frauen mit geringem
soziobkonomischen Status mehr als 10 Gramm Alkohol pro Tag zu sich
nehmen, 14% der Frauen in der mittleren Gruppe tberschreiten die Grenze von
10 Gramm und 30% der Frauen mit hohem soziodkonomischen Status
(Winkler/Stolzenberg 1999). Ahlstrom et al. (2001) zeigten ebenso, dass Frauen
in Europa mit héherer Bildung zu héherem Alkoholkonsum neigen als Frauen
mit niedrigerer Bildung. Wobei hier dieses Trinkmuster fur Manner nicht galt.
Die Studie zeigte auch, dass Arbeitslosigkeit mit einem héheren Alkoholkonsum
verbunden ist und sich dieser Effekt bei Frauen sogar starker zeigt als bei
Méannern (Ahlstrom et al. 2001).

35% der Manner mit hohem sozioOkomomischen Status uberschreiten die
Grenze von 20 Gramm Alkohol am Tag. Dieser Sachverhalt liegt bei 29% der
Manner mit mittlerem und bei 32% der Manner mit geringem Status vor. Hier ist
Zu beachten, dass bei der zugrundeliegenden Umfrage nur Personen aus der
Wohnbevoélkerung erfasst sind und keine Daten Uber die Alkoholzufuhr von
Obdachlosen und Personen in sozialen Einrichtungen vorliegen. Andere
Studien zeigen, dass Alkoholismus in den niedrigeren sozialen Schichten

deutlich haufiger ist als in hdheren sozialen Schichten (Fichter 1990).
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Abhénqgigkeitsentstehung und Therapieangebote

Durch die umfangreichen Theorien zur Entstehung der Alkoholabhéangigkeit ist
auch der Behandlungsansatz der Alkoholkrankheit sehr vielfaltig. Feuerlein et
al.(1998) sprechen von einem Bedingungsgeflige der Alkoholabhéangigkeit und
betonen dadurch das Zusammenwirken von Faktoren aus verschiedenen
Daseins- bzw. Forschungsbereichen und Analyseebenen.

Ebenso Kielholz/Ladewig (1972), die drei grol3e ineinanderwirkende
Faktorengruppen angeben: Die spezifische Wirkung der Substanzen, die
Eigenschaften des konsumierenden Individuums und dessen (soziales) Umfeld.
Dazu werden in verschiedenen Behandlungsformen entsprechende
psychoanalytische, lerntheoretische und soziologische Ansatze angewandt.
Metaanalysen zeigen, dass die kognitive Verhaltenstherapie (zusammen mit
einem multimodalen Therapieprogramm) wirksam ist und dass ein Soziales
Kompetenztraining, Verhaltensvertrage, Gemeindeprogramme und Familien-
/Paartherapien Rickfallen entgegenwirken (Bottlender et al. 2006). Auch das
Behandlungsmodell an der psychiatrischen Universitatsklinik in Tubingen
beinhaltet diese Konzepte (siehe Kapitel 3.1). Seit 2004 wird dort auch die
kognitive Verhaltenstherapie und ein Sozialemotionales
Kommunikationstraining mit in die Alkoholentwéhnungsbehandlung einbezogen.
»ZU den neuen Therapien gehort eine gezielte Weiterentwicklung der
Entzugsbehandlung zum ,Qualifizierten Entzug®(...).Neue psychotherapeutische
Techniken wie die ,Motivierende Gesprachsfuhrung® wurden fur die
Suchtkrankenbehandlung entwickelt. Sie erlauben eine gezielte Veranderung
von Krankheitseinsicht und Veranderungsmotivation“ (Mann 2002).

In Deutschland hat sich ein umfangreiches, effektives Hilfesystem fur
suchtkranke Menschen etabliert. Es gibt ca. 7500 Selbsthilfegruppen, 934
Beratungsstellen fir Suchtkranke (Stand 2004), 9500 station&re Therapieplatze
fur Abhangige von Alkohol und Medikamenten (Stand 2004), des weiteren
teilstationare und sogenannte niedrigschwellige Angebote wie beispielsweise
Tagestreffs (Hullinghorst 2006).
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1.2. Frauenalkoholismus

Frauenspezifisches Trinkverhalten

Seit den spaten siebziger Jahren pragen zwei Theorien die Beschreibung des
weiblichen  Trinkverhaltens:  die  ,Konvergenz-Hypothese® und die
~-Emanzipations-Hypothese®. Sie besagen, dass Frauen ,n dem Mal3 das
Trinkverhalten von Mannern annehmen, wie ihre Emanzipation voranschreitet
und sie sich zunehmend in Berufe und/oder Lebensstile hineinbewegen, die
denen der Manner ahnlich sind®. Somit trinken Frauen ,mehr Alkohol als friher,
womit sich die Lucke im unterschiedlichen Trinkverhalten der Geschlechter
schlief3t” (Bloomfield 2002). Gundel spricht schon 1972 in ihrer Dissertation von
einer Angleichung der Formen des Alkoholismus der Frauen an die der Manner
(Gundel 1972). So untersuchen Mercer/Khavari (1990), ob sich im Verlauf der
vergangenen Jahre das Trinkverhalten der Frauen dem der Manner angepasst
habe. Sie befragten dabei Uber 1000 Personen an einem amerikanischen
College 1977 und 1985 und konnten interessante Beobachtungen machen:
Frauen tranken im Laufe des Studienzeitraumes vermehrt Bier pro
Trinkereignis. Der Bierkonsum stieg bei den Frauen um 34%, wahrend der
Konsum von Wein und anderen alkoholischen Getranken (,liquor®) abnahm,
sodass insgesamt der Alkoholkonsum 1977 und 1985 der gleiche blieb. Diese
Entwicklung kénnte auf eine qualitative Annédherung an das Trinkverhalten der
Manner hindeuten. Zwischen 1977 und 1985 fiel die Anzahl der Frauen, die
kein Bier trinken, um 5,6% ab. Auch bei den Mannern gab es eine
entsprechende Abnahme, die jedoch nicht so stark war. Insgesamt blieb es
aber dabei, dass Manner im Durchschnitt mehr Alkohol trinken als Frauen. Eine
zehn Lander umfassende Untersuchung zeigte, dass weltweit Frauen haufiger
generell abstinent leben als Manner und sie weniger Alkoholmissbrauch
betreiben (Wilsnack et al. 2000). Green et al. (2004) kamen in ihrer
umfangreichen Studie in den USA zu ahnlichen Ergebnissen. Greenfield (2002)
zeigt, dass in den USA in den vergangenen 30 Jahren, Madchen immer friher
in ihrem Leben Alkohol trinken, und dass es in der jungen Bevdlkerungsgruppe
keinen geschlechtsspezifischen Unterschied bezlglich des Alkoholtrinkens

mehr gibt.
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Die Pravalenz der Alkoholerkrankung bezogen auf die beiden Geschlechter hat
sich von einem Méanner-Frauen-Verhaltnis von 4:1 zu 3:1 entwickelt und es liegt
der Trend zu einem Verhaltnis von 2:1 vor (Mann et al. 1996a). Die Frauen
mittleren Alters, die eine hohere Bildung und einen hdheren sozialen Status
besitzen, sind nach neuen Studien dberdurchschnittlich gefahrdet fur
problematischen Alkoholkonsum (Franke et al. 2001, Bloomfield et al. 2000).
Eine Bevdlkerungsumfrage bei fast 7000 schwedischen Frauen ergab, dass
Merkmalsunterschiede zwischen Frauen bestanden, die nie, wenig oder viel
Alkohol tranken. Frauen, die keinen Alkohol tranken, hatten hierbei einen
niedrigeren soziodemographischen Status, einen schlechteren
Gesundheitszustand und mehr koérperliche Beschwerden (Cederfjall et al.
2004).

Diesselhorst (1981) hat sich in ihrer Dissertation mit dem Thema
Jdentitatsbildung und Alkoholabhéngigkeit bei Frauen“ beschéftigt und hierbei
zusatzlich zu den psychologischen Theorien (psychoanalytischer und
lerntheoretischer Ansatz) auf soziologische Ansatze zur Genese der
Alkoholabhangigkeit bei Frauen verwiesen. Sie zeigt, dass bei jungen
alkoholabhangigen Frauen vor Beginn der Abhangigkeit h&ufig eine Stérung der
geschlechtsspezifischen Identitat vorliegt, die sich in Form unbefriedigender
Interaktionen im Alltag zeigt. Notwendige identitatsfordernde Féahigkeiten
wurden im primaren Sozialisationsprozess in der Herkunftsfamilie nur
unzureichend ausgebildet. Fur Haller (1995) stellen die Unféhigkeit sich
selbstbewusst  anzuvertrauen, destruktive  Partnerschaften und der
Anpassungsdruck an die Gegebenheiten des Umfeldes die spezifischen
Risikofaktoren fur die Alkoholabhangigkeit bei Frauen dar. ,Die
Sozialisationserfahrungen bieten [Frauen] nur wenig Raum ein starkes
Selbstwertgefuhl zu entwickeln* (Kerschl 2002). Dazu berichtet Merfert-Diete
(1995), dass fur Frauen, die aus einer Suchtfamilie kommen, das Risiko selbst
abhangig zu werden deutlich hdher ist als fir Manner.

Studienergebnisse zeigen auch einen Zusammenhang zwischen dem

Trinkverhalten und dem Menstruationszyklus der Frau auf. So stellten
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Pastor/Evans (2003) in ihrer Studie mit 85 Frauen fest, dass der Alkoholkonsum
im Verlauf des Zyklus signifikant wahrend der Menstruationsphase ansteigt.

Alkoholfolgeerkrankungen und Komorbiditét

Es stellen sich die Fragen, warum Frauen quantitativ weniger Alkohol
konsumieren als Ma&nner und ob Frauen deshalb entsprechend weniger Gefahr
laufen alkoholkrank zu werden oder Alkoholfolgeerkrankungen zu entwickeln.
Hierzu konnten Frezza et al. (1990) und Jones/Jones (1976) Hinweise liefern.
Sie zeigten, dass Frauen bei vergleichbarem Alkoholkonsum hdohere
Blutalkoholspiegel entwickeln und sie anfalliger fur alkoholbedingte
Lebererkrankungen sind. Sie konnten diesbezuglich nachweisen, dass
alkoholkranke Frauen weniger Alkoholdehydrogenaseaktivitdit im Magen
aufweisen, wodurch es zu einem geringeren Abbau des Alkohols kommt. Eine
Antwortmoglichkeit wére somit, dass Frauen dadurch auch bei geringerem
Alkoholkonsum bereits dessen Wirkung erleben.

AuRerdem steigert Ostrogen die Alkoholabsorption und orale Antikonzeptiva
verlangsamen den Alkoholmetabolismus. Hinzu kommt, dass Frauen einen
hoheren Anteil an Korperfett besitzen wodurch der Abbau des Alkohols ebenso
verzogert wird (Mello 1986). Dadurch verweilt der Alkohol langer im Kdrper und
es besteht eine héhere Toxizitat. Auch wenn Frauen also weniger Alkohol
trinken als Manner, entwickeln sie vergleichsweise friher alkoholbedingte
Folgeerkrankungen. Auch Ely et al. (1999) zeigten, dass Frauen, bei ahnlich
hoher konsumierter Alkoholmenge wie von Mannern, hohere Blutalkoholspiegel
aufweisen und tber mehr Alkoholfolgebeschwerden berichten.

Dieser Umstand konnte in einem Forschungsprojekt der Universitat Tubingen
mit Frauen, die die gleiche Therapie durchlaufen haben wie die Frauen unserer
Studie, bestatigt werden (Mann et al. 1996a). Es wurde gezeigt, dass Frauen in
signifikant kirzerer Zeit ein den Mannern vergleichbares Ausmald an
Folgeschaden (Hirnmorphologie, kognitive Defizite) entwickeln. Auch Hommer
et al. (2001) berichten, dass alkoholabhé&ngige Frauen ausgepragtere
hirnatrophische Veranderungen aufweisen als alkoholabhangige Manner — trotz
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kirzerer Expositionszeiten. Dagegen zeigen Pfefferbaum et al. (2001), dass bei
Frauen weniger atrophische Veranderungen vorliegen als bei Mannern.

Bezlglich der Komorbiditat berichtet auch Jung (2001) in seiner Dissertation
von Geschlechtsunterschieden. Frauen zeigen bei der Erhebung der
Lebenszeit-Pravalenz eine erhohte Auftretenswahrscheinlichkeit fiar Major
Depression, Angststorungen insgesamt und Agoraphobie. Auch sind Frauen
bezuglich der aktuellen psychiatrischen Komorbiditdt im 6-Monats-Zeitraum
signifikant haufiger von episodischer Major Depression, Einfacher Phobie und
Agoraphobie betroffen. Bei den Mannern dagegen besteht signifikant haufiger
eine zusatzliche Nikotinabhangigkeit. Auch Mann et al. (1996a) zeigten, dass
Frauen eine hohere Pravalenz an komorbiden Stérungen aufweisen als

Manner.

Therapie
Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede lassen deutlich werden, dass es

auch wichtig ist in der Therapie diesen Unterschieden gerecht zu werden. Da
insgesamt weniger Frauen eine Behandlung aufnehmen, muss in den
Therapiegruppen dennoch darauf geachtet werden, dass frauenspezifische
Probleme (z. B. Doppelbelastung durch Familie und Beruf) Beriicksichtigung
finden. Ebenso muss der unterschiedlichen Komorbiditat Rechnung getragen
werden. Es stellt sich an dieser Stelle die Frage, ob spezielle Einrichtungen fur
Frauen bessere Behandlungsergebnisse erbringen als gemischtgeschlechtliche
Behandlungsformen. Dies ist jedoch nicht eindeutig belegt (Feuerlein et al.
1998). ,Die frauenspezifische Suchtarbeit stellt inhaltlich und diagnostisch den
Zusammenhang zwischen individueller Biographie der einzelnen Frauen und
einem gesellschaftskritischen Verstandnis der Geschlechterverhdltnisse her. Es
soll ein Lernprozess in Gang kommen, das eigene Leben in die Hand nehmen
zu wollen, Grenzen zu setzen und eigene Grenzen zu akzeptieren“ (Kerschl
2002, S.142). ,Wahrscheinlich erfolgt bei getrenntgeschlechtlicher Behandlung
eine starkere Ichstitzung. Durch den Wegfall von Problemen in der Beziehung
zum jeweils anderen Geschlecht kann auch eine starkere Bearbeitung
spezieller Suchtprobleme erfolgen” (Feuerlein et al. 1998, S. 303).

11



1. Einleitung

Mann et al. (1996b) beschaftigten sich in ihrer Studie auf der Station B6 in der
Tubinger Psychiatrie (siehe Kapitel 2.1) mit der Veranderung des Selbstbilds
alkoholabhangiger Frauen und Manner wahrend stationarer Psychotherapie. In
der Studie, an der auch Patienten aus der vorliegenden Arbeit teilnahmen,
konnten geschlechtsspezifische Unterschiede herausgearbeitet werden. So
kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass sich die Frauen am Ende der
Behandlung als unbefangener und beziehungsfahiger beschrieben, wahrend
die Manner in dieser Hinsicht nur eine minimale Verédnderung zeigten. ,Im
Verlauf der Behandlung ergaben sich signifikante Verbesserungen:
Patientinnen und Patienten waren sozial resonanter, durchlassiger und weniger
depressiv.” Jedoch blieben statistisch signifikante Unterschiede zur
Normstichprobe im Bereich der ,Grundstimmung®“ und ,Kontrolle* (Mann et al.
1996Db).

Bezuglich des Therapieerfolges zeigen Studien, dass Frauen eine hohere
Ruckfalligkeitsrate aufweisen als Manner (Zeissler 1999, Korkel/Lauer 1995,
Funke et al. 1995). Bei Deinlein (1998) gab es diesbezuglich keinen
Unterschied. In Bezug auf die GrofRe und Qualitdt des sozialen Netzwerks
konnten Mann et al. (1996a) eine positive Korrelation mit den
Therapieergebnissen feststellen. Weitere Ergebnisse waren, dass die Schwere
der Alkoholabhangigkeit nicht in erwarteter Weise mit den Therapieergebnissen
korrelierte, dass das Ausmal3 der Alkoholfolgeschaden nur in geringem Umfang
mit den spateren Therapieergebnissen zusammenhing und dass das globale
Therapieergebnis gut war und diesbeziglich keine Unterschiede zwischen
alkoholabhangigen Frauen und Mannern zu finden waren.

Bringer (1998) wertete in seiner multizentrischen Studie Daten von 1983 bis
1993 aus und zeigte durch seine detaillierte Darstellung, dass es deutliche
Unterschiede in der Auspragung verschiedener untersuchter Variablen
zwischen den Geschlechtern gibt. Diese sollen zusammen mit unseren Daten

im Diskussionsteil genauer erlautert werden.
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1.3. Katamnesen als Methode der Erkenntnissteigerun g

Katamnesen werden im Sinne von ruckblickenden Patientenbefragungen
angewandt um nach Beendigung der Therapie Langzeitverlaufe aufzuzeigen.
Der natirliche Krankheitsverlauf kann durch die beobachtende Begleitung
erfasst werden. Hierbei lassen sich unterschiedliche Zielsetzungen
unterscheiden. Einerseits kann eine Katamnese zur Sicherung und Forderung
der Behandlungsqualitat oder zur Prifung der Behandlungseffektivitat dienen
und andererseits kann spezifischen Forschungsfragestellungen nachgegangen
werden (Veltrup et al. 1995). Dabei muss man besonders bei langen
Katamnesezeitraumen bericksichtigen, dass nicht erfassbare Einflussgrofzen
die Ergebnisse beeinflussen und die Ergebnisse nicht mehr ohne weiteres auf
die Therapie bezogen werden konnen. Andere methodische Probleme und
Schwierigkeiten bei der Auswertung und die inhaltliche Problematik von
Katamnesen sind bei Langle (1990) ausfuhrlich dargestellt und werden bei der

Diskussion der Methodik (Kap. 5.1) nochmals aufgegriffen.

1.4. Langzeitverlaufe der Alkoholerkrankung bei Fra  uen und Mannern

Abstinenzraten

Durch die bisherigen Forschungsergebnisse bezuiglich der Langzeitverlaufe der
Alkoholerkrankung, kann festgestellt werden, dass die Angaben beispielsweise
zu Abstinenz- und Ruckfalligkeitsraten sehr unterschiedlich sind. Dies liegt
unter anderem an den unterschiedlichen Definitionen von Abstinenz,
gebessertem Trinkverhalten, RuUckfalligkeit etc., an den unterschiedlichen
Katamnesezeitraumen, den unterschiedlichen Therapieformen und
selbstverstandlich an der Individualitit eines jeden Patientenverlaufs
(Nordstrom/Berglund 1987, Kifner et al. 1988, Finney/Moos 1991, Smith et al.
1983). Es gab in der Vergangenheit zahlreiche Versuche Katamnesedaten von
Alkoholkranken untereinander zu vergleichen. Eine umfangreiche Meta-Analyse
von 23 experimentellen und 21 nicht-experimentellen prospektiven
Untersuchungen wird von SuR (1995) prasentiert. Allerdings betragt bei ihm die
durchschnittiche Katamnesedauer nur 14 Monate (SD=8). Zweben/Cisler
(2003) forschten mit einem selbst entwickelten Messinstrument, das
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verschiedene  Ergebnisarten  (Patientenaussagen, Laborwerte, etc.)
zusammenfugt, und konnten so Ubergreifende Ergebnisse hinsichtlich der
Behandlungserfolge ermitteln. Betrachtet man die Abstinenzraten bei 10-
Jahres-Katamnesen, so gibt es in der Literatur Werte fur eine dauerhafte
Abstinenz beispielsweise zwischen 3% (Edwards et al. 1988) und 27% (L&ngle
1990). Zusatzlich zur dauerhaften Abstinenzrate macht es Sinn, nach einer
Abstinenz zum Katamnesezeitpunkt zu fragen. Auf diese Weise sieht man z. B.,
dass bei Finney/Moos (1991), die nach zehn Jahren 113 Patienten
untersuchten, nur 37% der 83 uUberlebenden Patienten dauerhaft abstinent
waren, aber zum Katamnesezeitpunkt 54% der Befragten angaben seit einem
Jahr abstinent zu leben. Diese zeitliche Verdnderung der Abstinenzraten kann
in prospektiven Studien, wie sie Vaillant (1988) und Shaw et al. (1997)
durchfuhrten, dargestellt werden. Vaillant (1988) konnte in seiner Studie, in der
er 100 Patienten untersuchte, Abstinenzraten nach vier, acht und 12 Jahren von
24%, 32% und 25% ermitteln. Ein kontinuierliches Ansteigen des Anteils der
Abstinenten und der kontrolliert trinkenden Personen zeigten Shaw et al.
(1997). Nach sechs Monaten waren 37%, nach 12 Monaten 53% und nach

neun Jahren 69% abstinent bzw. kontrolliert trinkend.

Prognosefaktoren

Als Prognosefaktoren werden hier Merkmalsauspragungen zu Beginn der
Therapie bezeichnet, die bei der statistischen Uberprifung signifikante
Korrelationen mit dem Therapieergebnis aufweisen. Vaillant (1988) untersuchte
100 Alkoholabhangige und fand in seiner Nachuntersuchung nach acht Jahren
drei signifikante Prognosefaktoren. Er verglich dabei die 29 Patienten, die die
stabilste Abstinenz aufwiesen mit den 47 Personen, die die hochste
Erkrankungschronizitat hatten und fand heraus, dass nur 13% der
.Ruckfalligen* aber 31% der ,Abstinenten* bei Therapiebeginn in einem
Arbeitsverhaltnis waren. Ebenso waren nur 13% der ,Ruckfélligen”, aber 41%
der ,Abstinenten“ vor der Behandlung noch nie im Gefangnis. Der dritte
Prognosefaktor war die bestehende soziale Ausgrenzung. 53% der

.Ruckfalligen* und 21% der ,Abstinenten“ fielen in diese Kategorie. Keine
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signifikanten Prognosefaktoren waren das ,Zusammenleben mit dem
Ehepartner* und ,Lkeine vorherigen Entgiftungen®. Auch in der 20-Jahres-
Katamnese von Nordstrom/Berglund (1987) und bei Cross et al. (1990)
prognostizierte eine gute soziale Anpassung bzw. ein guter psychosozialer
Status einen besseren Krankheitsverlauf. Allerdings wurden hier nur sehr kleine
Gruppen untersucht mit insgesamt nur elf dauerhaft Abstinenten. Bei
Finney/Moos (1992) tranken die Patienten, die laut Selbstaussage positiv auf
ihre Behandlung zurtickblicken, nach zehn Jahren weniger Alkohol. Aul3erdem
hatten sie weniger korperliche Beschwerden und weniger
Depressionssymptome. Eine bessere Familienorganisation und eine
moralreligiose Betonung in der Familie waren ebenso positive signifikante
Prognosefaktoren fur weniger korperliche Beschwerden nach zehn Jahren. Der
Alkoholkonsum des Lebensgefahrten sechs Monate und zwei Jahre nach der
Therapie sowie Familienkonflikte waren auch signifikant mit dem
Alkoholkonsum des Patienten bei der 10-Jahres-Katamnese assoziiert. Im
Project MATCH (1998) wurden in verschiedenen Einrichtungen insgesamt 806
Patienten nach drei Jahren nachuntersucht und es konnten mehrere
Prognosefaktoren fur den Krankheitsverlauf gefunden werden. So korrelierten
hier Motivationslage und die Veranderungsbereitschaft positiv mit dem Anteil an
abstinenten Tagen. Religitsitat und Selbstvertrauen korrelierten negativ mit der
Trinkschwere. Die soziale Funktion dagegen korrelierte Uberraschenderweise
negativ mit dem Anteil an abstinenten Tagen. Bei Weisner et al. (2003) hatten
Frauen und é&ltere Patienten funf Jahre nach der ambulanten Therapie eine
bessere Chance auf Abstinenz. Ebenso die Patienten, die in einem an

Genesung orientierten sozialen Umfeld lebten.

Alkoholkennwerte bei Behandlungsbeginn als Prognosefaktoren

Die Dauer der Abhangigkeit vor Therapiebeginn betreffend, konnten Haver et
al. (2001) zeigen, dass eine langere Dauer der Alkoholproblematik ein
schlechteres Trinkverhalten prognostizierte. Bei Soyka et al. (2003) war es so,
dass ruckfallbedingte Therapieabbrecher beziglich der Erkrankungsdauer, des

Alkoholkonsums vor der Therapie und der Anzahl der Entgiftungen starker

15



1. Einleitung

belastet waren. Hier handelte es sich um Patienten, die sich fur eine ambulante
Entwohnungstherapie entschieden hatten. Bei Gual et al. (1999) dagegen war
eine langere Alkoholproblematik positiv fir das Trinkverhalten nach der
Therapie. Uber die Bedeutung von zuriickliegenden Therapien liegen ebenfalls
unterschiedliche Ergebnisse vor: Signifikantes Prognosekriterium fir Abstinenz
war bei Mundle et al. (2001) keine vorherige Entgiftung oder Entw6hnung. Bei

Vaillant (1988) war dies dagegen nicht der Fall.

Prognosefaktoren in Frauengruppen

Es ogab auch Studien, die gezielt nach Prognosefaktoren in
geschlechtsgetrennten Gruppen gesucht haben. So z.B. die prospektive
multizentrische Studie (MEAT) von Feuerlein/Kifner (1989), die ergab, dass es
fur Frauen funf Merkmale gab, die bezuglich der Abstinenzrate signifikante
positive Prognosefaktoren darstellten: Weniger als zwei Selbstmordversuche,
keine vorherige Behandlung in einer Suchtklinik, Konsum von weniger als 625
Gramm reinen Alkohols pro Woche, niedriger Punktewert auf der Skala des
Unsicherheitsfragebogens (U-Fb): ,Im Stande sein Anspriiche zu stellen“, hoher
Punktewert auf der Skala des U-Fb: ,Soziale Anpassung“ (Feuerlein/Kufner
1989).

Bei den Mannern hingegen wurden bei der Uberprifung der gleichen Variablen
ganz andere signifikante positive Prognosefaktoren gefunden: Zusammenleben
mit dem Ehepartner, Heimatstadt mit weniger als 100000 Einwohnern, kein
Arbeitsplatzwechsel in den letzten zwei Jahren, nicht arbeitslos, nicht in einem
Heim wohnend oder obdachlos, kein Arbeitsplatzverlust aufgrund der
Alkoholerkrankung, kein Selbstmordversuch und keine vorherige Behandlung in
einer Suchtklinik (entspricht dem der Frauen).

Haver et al. (2001) untersuchten eine Gruppe von 98 schwedischen Frauen in
einer 2-Jahres-Katamnese und konnten signifikante Prognosefaktoren finden.
So stand der Konsum von Beruhigungsmitteln, eine langere Dauer des
Alkoholmissbrauchs (siehe oben) und tagliches Trinken mit einem schlechteren
Ergebnis bezlglich des Trinkverhaltens in Verbindung. Zuséatzlich konnte

festgestellt werden, dass eine langere Behandlungsdauer und ein regulares
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Therapieende mit einem besseren Therapieergebnis korrelierten. Andere
Merkmale, wie Bildung, Ehestand, Arbeitsstatus, Wohnsituation oder das
Zusammenleben mit Kindern, zeigten keinen signifikanten Zusammenhang.
Eine 4-Jahres-Katamnese bei 48 amerikanischen Hausfrauen und 24
berufstatigen Frauen zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
Berufstatigkeit und Trinkverhalten (Herr/Pettinati 1984).

2002 wurde von Gerteis in Tubingen eine Dissertation zum sozialen Netzwerk
von alkoholabhangigen Frauen vorgelegt. Sie konnte feststellen, dass zum
Katamnesezeitpunkt nach ca. funf Jahren die rickfalligen Patientinnen in einem
signifikant kleineren sozialen Netzwerk lebten. Es kam hier zu einer Abnahme
an Kontakten im Freundeskreis sowie in der Verwandtschaft, aber nicht in der
eigenen Familie. Bei den abstinenten Patientinnen zeigte sich ein Anstieg an
Kontaktpersonen im engen Familienkreis (Partnerschaft und Kinder).

Watzl (1986) fuhrte eine Studie mit 176 alkoholkranken Frauen durch, die eine
dreimonatige stationdre Behandlung in Reichenau mit anschlielBender
einjahriger ambulanter Nachsorge durchliefen. Die Katamnese fand hierbei 18
Monate nach der stationaren Entlassung statt. Gunstigere
Behandlungsergebnisse wiesen Frauen mit folgenden Merkmalen auf:
verheiratet, bisher eine Ehe, mit Partner lebend, in eigener Familie (Mann
und/oder Kinder), groR3ere Zahl von Kindern. Aul3erdem wurden Patientinnen,
die man als wohlhabend bezeichnete, wahrend der Behandlung seltener
ruckfallig. Kein Unterschied bestand jedoch zwischen den Gruppen mit
ausgeglichenen Finanzen und mit erheblichen Schulden. Seltene
Sozialkontakte (hochstens ein Treffen pro Monat) waren ein Indikator fir eine
gunstigere Prognose. Ebenso fehlende Berufstatigkeit und keinerlei
Berufsausbildung. Die drei letztgenannten Variablen durften jedoch auch vom
Zivilstand abh&ngig sein, so dass beispielsweise eine fehlende Berufstatigkeit
auf die Versorgung einer eigenen Familie hinweisen kdnnte. Als prognostisch
ungunstig erwiesen sich friihere Suizidversuche und Medikamentenmissbrauch.
Ruckfallige Frauen hatten in dieser Studie vor der Behandlung an mehr Tagen
exzessiv Alkohol konsumiert und ihr taglicher Durchschnittskonsum war auch

hoher. Die Metaanalyse von Temple et al. (1991) ergab, dass eine Trennung
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vom festen Partner wahrend des Katamnesezeitraumes (zwischen einem und
21 Jahren) bei alteren Frauen signifikant mit einem Anstieg des
Alkoholkonsums verbunden war. Bei jungen Frauen hatte eine langere
Arbeitslosigkeit negativ mit dem Konsum korreliert. Bei alteren Frauen war der
Verlust des Arbeitsplatzes wahrend des Katamnesezeitraumes auch negativ mit
dem Konsum verbunden. Auch Stevenson/Masters (2005) fanden signifikante
Prognosefaktoren fur den Alkoholmissbrauch unter élteren Frauen. So waren
bei ihnen Frauen, die viel Kaffee tranken, die Alkohol vor dem Schlafengehen

konsumierten, oder die wenig Schlafzeit hatten, besonders geféahrdet.

1.5. Zielsetzung der vorliegenden 10-Jahres-Katamne se

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Darstellung des Langzeitverlaufs 215
alkoholkranker Patienten, die 1993 und 1994 in stationarer und ambulanter
Behandlung in der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie mit
Poliklinik Tubingen auf der Station B6 waren. Die Untersuchung legt
patientenbezogene Daten zur Alkoholerkrankung und zu den allgemeinen
Lebensumstanden, sowohl zum Zeitpunkt der stationdren Therapie als auch
zum Katamnesezeitpunkt, vor.
Folgende Schwerpunkte werden bearbeitet:
» Langzeitverlauf der Alkoholerkrankung im Hinblick auf Trinkverhalten,
Mortalitdt und Prognosefaktoren fir das Trinkverhalten.
» Langzeitverlauf der Alkoholerkrankung bei Frauen.
* Merkmalsunterschiede  zwischen Mannern und  Frauen Dbei
Therapiebeginn.
e Soziodemographische Merkmale der Patienten.
* Unterschiede in den Merkmalsauspragungen zum Katamnesezeitpunkt

zwischen riuckfalligen und abstinenten Patienten.

Flurschitz (2006) bearbeitet in ihrer Dissertation gesonderte Fragestellungen

anhand derselben Patientenstichprobe.
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2. Methodik

2.1 Studienorganisation

Die vorliegende Studie wurde im Rahmen der Tubinger Forschungsgruppe
Sozialpsychiatrie (TUFoS) durchgefiihrt. Es handelt sich hier um eine
multiprofessionell besetzte Forschungsgruppe der Universitatsklinik Tubingen
unter der Leitung von Prof. Gerhard Langle. Das Votum der Ethikkommission
wurde eingeholt, beziglich der Durchfihrung der Studie wurden keine
Bedenken geaul3ert.

Mit Hilfe der fruheren Krankenakten, des Telefonbuchs wund der
Einwohnermeldeamter wurden die aktuellen Adressen der Patienten ausfindig
gemacht. Ein erstes Anschreiben (siehe Anhang) enthielt, neben einer kurzen
Beschreibung des Vorhabens, die Ankindigung eines folgenden
Telefonanrufes. Bei den Patienten, deren Adresse sich geédndert hatte, war die
Bitte erganzt, einen beiliegenden Antwortbogen ausgefillt zuriickzusenden.
Patienten, deren Briefe als unzustellbar zuriickkamen, wurden ebenfalls tber
die Einwohnermeldedmter gesucht. Telefonisch bzw. schriftlich wurde noch
einmal um die Mitarbeit bei der Studie gebeten und gegebenenfalls ein
Gespréachstermin vereinbart.

Den Patienten, die ihre Mitarbeit zugesagt hatten, wurde ein Brief mit der
Bestatigung des vereinbarten Gesprachtermins sowie den
Selbstbeurteilungsbdgen zugeschickt (siehe Anhang), damit diese bis zum
personlichen Gesprach bearbeitet werden konnten. Die Gesprache erfolgten
meist in der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie oder bei den
Patienten zuhause in Form eines halbstandardisierten Interviews von einer
Dauer zwischen 20 und 120 Minuten, meist etwa 45 Minuten. In einzelnen
Fallen war ein Kollateralinformant bei dem Gesprach anwesend, sodass dieser
in das Gesprach einbezogen werden konnte. Ein Patient war aufgrund eines
sehr ausgepragten Korsakow-Syndroms nicht in der Lage die Fragen
entsprechend zu beantworten, sodass der gesetzliche Betreuer zur Korrektur

der Antworten herangezogen wurde.
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Da bei Mundle et al. (1999) die Aussagen der Patienten zu ihrem
Alkoholkonsum in hohem Mal3 mit den Ergebnissen durch biologische
Kontrollmarker tUbereinstimmten und somit als ausreichend valide eingeschatzt
werden  koénnen, wurde auf eine konsequente Befragung von
Kollateralinformanten sowie auf eine Kontrolle durch biologische Marker oder
Alkoholmessungen der Ausatemluft verzichtet.

Einige Patienten waren nicht zu einem persénlichen Gesprach bereit. Wenn
maoglich wurden sie telefonisch befragt, einigen wurden die Fragebdgen
zugeschickt und sie bearbeiteten die Bogen selbstdndig zu Hause. Lehnte ein
Patient die weitere Mitarbeit ab, wurde erfagt, ob ein Ruckfall vorgekommen
oder der Patient dauerhaft abstinent geblieben war. Auch hier wurde jeder
Konsum als Ruckfall gewertet. War ein Patient verstorben, so wurde Uber den
fruiheren Hausarzt oder Angehérige nach weiteren Informationen gesucht:
Todestag, Todesursache und ein eventueller Rickfall wurden erfragt, sodass
zwischen einem Tod aufgrund von Alkoholfolgen und aufgrund anderer
Ursachen unterschieden werden konnte.

Die Gesprache wurden zwischen dem 30.04.2004 und dem 21.07.2004 von
zwei Doktorandinnen durchgefuihrt, die sich zum Zeitpunkt der Erhebung im
sechsten bzw. ersten klinischen Semester des Medizinstudiums befanden. Sie
bereiteten sich durch intensives Literaturstudium und durch Rollenspiel auf die
Befragung vor und standen wahrend der Durchfihrung in engem Kontakt zu

ihrem Betreuer.

2.2 Aufbau der Fragebdgen

2.2.1 Fragebdgen der Ausgangsstudie 1993/1994

Bei Therapiebeginn in den Jahren 1993/1994 wurden im Rahmen des BMBF-
Projektes ,Langzeitverlauf und Ruckfallprophylaxe bei alkoholabh&ngigen
Frauen und Mannern* (Mann et al. 1996a) umfassende Patientendaten erhoben
und dokumentiert.

Bei Aufnahme wurde ein umfangreiches strukturiertes Anamnese-Interview

durchgefuhrt, das sowohl soziodemographische als auch suchtanamnestische
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Parameter erfasst. Die Reliabilitdt der Patientenaussagen zur Trinkanamnese
wurde in einer unabhangigen Nachuntersuchung geprift, wobei ein hohes Mal3
an Ubereinstimmung zwischen den Aussagen zu beiden Zeitpunkten gefunden
wurde (Jung 2001). Auch die Validitat wurde bestatigt (Mann et al. 1995).

Im Weiteren wurden folgende Instrumente eingesetzt:

Der Munchner Alkoholismustest (MALT; Feuerlein et al. 1977) dient der
Diagnostik des Alkoholismus. Anhand eines 24 Items umfassenden
Selbstbeurteilungsbogens zum Trinkverhalten und zu kérperlichen, psychischen
und sozialen Folgen des Alkohols (MALT-S) und eines
Fremdbeurteilungsbogens, auf dem der behandelnde Arzt sieben Items zu
alkoholtypischen Verdnderungen des Patienten als zutreffend oder nicht
zutreffend beurteilen soll (MALT-F), kann durch Addition der als zutreffend
gewerteten Aussagen eine Gefahrdung (ab sechs Punkten) bzw. eine
Alkoholabhéngigkeit (ab einem Summenwert von elf) diagnostiziert werden.
Dabei werden die Aussagen des Arztes gegenuber den Aussagen des
Patienten vierfach starker gewichtet. In einer Studie von Batra et al. wird der
MALT als stabiles diagnostisches Mittel mit einer Sensitivitatt von 95%
beschrieben (Batra et al. 1995), Feuerlein et al. fanden eine hohe Validitat
(r=0.85) und eine hohe Reliabilitat (r=0.94) fur die Selbstaussagen der
Patienten (Feuerlein et al. 1977). In einer Studie an 414 Frauen fanden Perula
de Torres et al. (2005) eine Sensitivitdat von 100% und eine Spezifitdt von
95,4%.

Ein Fragebogen nach Fichter und Frick , der Motivationsfragebogen (MOTT;
Fichter/Frick 1992), erfasst die Selbsteinschétzung zu Aspekten der Motivation
anhand von 55 Items. Er wurde in Anlehnung an das Konzept der Compliance-
Messung von Bender/Haag (1986) fur den Beginn der Therapie speziell
Alkoholabhéngiger konzipiert und geht von der Motivation als stabiler
Personlichkeitseigenschaft aus. Der Patient soll jede der Aussagen zum Alkohol
anhand einer Skala von 0= “trifft gar nicht zu“ bis 4= ,trifft voll und ganz zu*
beurteilen. Insbesondere lasst sich ein Teil der Items zu drei Subskalen
zusammenfassen, welche die Compliance und  Zuversicht, die

Krankheitseinsicht und das Krankheitsmodell erfassen. Bezuglich dieser
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Subskalen fanden die Autoren eine negative Korrelation mit dem MALT-S
(Fichter/Frick 1992).
Das Beck Depressions-Inventar (BDI; Beck et al. 1961) erfasst Schwere und
Auspragung depressiver Symptome. In Form von Selbstaussagen werden in
dem Selbstbeurteilungsbogen 21 depressive Symptome mit je vier Iltems
aufgefihrt, die den Auspragungsgrad des Symptoms erfassen. Der Patient soll
jeweils die fur ihn zutreffendste Aussage auswahlen. Von maximal 61
erreichbaren Punkten gilt eine Punktzahl bis elf als unauffallig, 18 oder mehr
Punkte deuten auf eine relevante, aber mallige depressive Symptomatik hin.
Bei 27 oder mehr Punkten ist von einer schweren Depression auszugehen
(Hautzinger et al. 1996). Bezuglich der Gutekriterien geben die Autoren eine
Test-Retest-Reliabilitéat von 0.60-0.86 nach einer Woche an, bei psychiatrischen
Patienten eine innere Konsistenz von 0.76-0.95 (Beck et al. 1988).
Die Gottinger Abhangigkeitsskala (GABS; Jacobi et al. 1987) ist ein
Selbstbeurteilungsbogen zur Einschatzung des Schweregrades der
Abhangigkeit. Der Patient soll 20 alkoholbezogene Aussagen auf einer
Antwortskala von 1= ,trifft fast nie zu“ bis 5= ,trifft fast immer zu“ beurteilen. Die
Reliabilitat des GABS beschreiben die Autoren als hoch (Jacobi et al. 1987).
Die Kklinischen und Laboruntersuchungen sowie der Gesamteindruck
wahrend der Therapie flossen in die Einschatzung der Therapeuten  zur
Erkrankung, Motivation und Prognose des Patienten mit ein. Ebenso in die
Beurteilung auf der Global Assessment of Functioning Scale (GAF-Skala;
Sald et al. 1998), die der globalen Beurteilung der psychischen, sozialen und
beruflichen Leistungsfahigkeit des Patienten dient. Auf einer kontinuierlichen
Skala von eins bis 100 wird das Funktionsniveau des Patienten zum Zeitpunkt
der Untersuchung eingestuft. Oberhalb von 70 Punkten wird meist von einem
normalen, unterhalb von einem pathologischen Funktionsniveau ausgegangen
(Lange/Heuft 2002). Die GAF-Skala hat sich in der klinischen Praxis sowie in
empirischen Studien bewahrt. Ihre Reliabilitat wird zwischen r=0.54 und r= 0.90
beschrieben, die Konstrukt- und Kriteriumsvaliditat hat sich als ausreichend
bewiesen, wéhrend die diskriminierende Validitat eher gering eingeschéatzt wird
(Lange/Heuft 2002). Sowohl Yamauchi et al. (2001) als auch Roy-Byrne et al.
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(1996) weisen auf das Problem der Unterscheidung zwischen der sozialen
Funktion und psychiatrischen Symptomen hin. Die GAF-Skala wurde
ursprunglich fir schizophrene Patientengruppen entwickelt. Sie wird aber im
klinischen Alltag breit eingesetzt und erweist sich auch bei nicht-schizophrenen
Patientengruppen als geeignetes Instrument.

Zur standardisierten Beurteilung des Schweregrades der Suchtkrankheit wurde
die Klinische Globaleinschatzung des Schweregrades der Suchtkrankheit ,
ein Teil der Clinical Global Impressions (CGI; Guy et al. 1976), eingesetzt. Auf
einer Skala von 1= ,Patient ist Uberhaupt nicht suchtkrank® bis 7= ,Patient
gehort zu den extrem schwer Suchtkranken® schétzt der behandelnde Arzt den
Zustand des Patienten ein, wobei seine gesamte Erfahrung in die Bewertung
einflieBt. Zu den Giutekriterien dieser Skala, die fir verschiedene
Krankheitsbilder und Zwecke modifiziert und haufig in der klinischen Praxis und
Forschung angewandt wurde, liegen wenige Ergebnisse vor. Die Konsistenz
wird wegen der umfassenden Beurteilung kritisch beurteilt, die Reliabilitat der
Skala zur Erfassung des Schweregrades wird als relativ gut angesehen
(Spearing et al. 1997). Die klinische Globaleinschatzung des Schweregrades
wurde bei der Ausgangserhebung auch in Bezug auf die allgemeine
psychopathologische Situation der Patienten angewandt.

2.2.2 Fragebdgen der 10-Jahres-Katamnese

Zur Erhebung der Katamnese wurden den Patienten zwei der
Selbstbeurteilungsbdgen erneut vorgelegt: der Fragebogen nach Fichter und
Frick (siehe Anhang) sowie der Beck Depressions-Inventar (siehe Anhang),
der sich an anderer Stelle bereits zur Verlaufskontrolle bewahrt hat (Jung
2001). Diese Selbstbeurteilungsbdgen bearbeiteten die Patienten in der Regel
alleine, bei Unklarheiten gemeinsam mit einer Doktorandin.

Ein standardisiertes Katamneseinterview (siehe Anhang) wurde speziell
ausgearbeitet und orientiert sich an dem Anamneseinterview der
Ausgangsstudie um die Vergleichbarkeit zu gewahrleisten. Es umfasst
soziodemographische Parameter, Fragen zum Verlauf des Alkoholismus und
zum Gesundheitszustand sowie forensische Aspekte. Dies sind Parameter, die
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sich bereits in anderen Langzeitkatamnesen als Verlaufsparameter bewahrt
haben (Langle/Schied 1990; Lewis et al. 1995; Liskow et al. 2000 und Powell et
al. 1998). Soziodemographische Faktoren wie Partner-, Wohn- und
Arbeitssituation zeigen die soziale Integration des Patienten. Fragen zum
Verlauf und beziiglich des Trinkverhaltens erfassen weitere Suchtbehandlungen
und Klinikaufenthalte sowie Ruckfalle, wobei aufgrund des Therapiezieles der
lebenslangen Abstinenz jeder Alkoholkonsum als Rickfall gewertet wurde und
zwischen zwei Ruckfallen mindestens ein Monat Abstinenz liegen sollte.
Abstinenz war somit definitionsgemal der Verzicht auf jeglichen Alkohol. Das
Interview enthalt Fragen zur psychischen und kérperlichen Gesundheit des
Patienten, wobei insbesondere ausfihrlich nach dem Gebrauch bzw.
Missbrauch anderer Substanzen mit Abhangigkeitspotenzial gefragt wurde
sowie nach Alkoholfolgekrankheiten. Auch die Zufriedenheit des Patienten mit
seinem kdrperlichen Zustand wurde erfragt.

Erganzt wird die Katamnese durch die Einschatzung des Interviewers
(Fragebogen fur Befrager inklusive MALT-F, siehe Anhang) anhand des
Katamneseinterviews und der Selbstbeurteilungsbdgen.

2.3 Auswertung der erhobenen Daten

2.3.1 Skala zur Erfassung der sozialen Integration

Die soziale Integration wurde mit Hilfe eines neu entwickelten Summenscores
eingeteilt. In diesen Summenscore fliel3en verschiedene die soziale Integration
betreffende Items ein: die aktuelle Partnersituation, der Hausstand und die
Wohnverhaltnisse, das Vorhandensein von Kindern und die Erwerbstatigkeit.

Dabei werden die verschiedenen Items untereinander gleichmafig gewichtet.
Fur jedes Item werden minimal ein bis maximal drei Punktwerte gezahlt. Zur

Verdeutlichung der Bewertung der einzelnen Items soll die Tabelle 1 dienen.
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Tabelle 1: Ermittlung der sozialen Integration

Punktwert 1 = schlecht 2 = maiig 3 =gqut
Keine Partnerschaft
. . »Single” Feste Partnerschaft, Feste Partnerschaft,
Partnersituation )
Trennung vom festen getrennte Wohnung gemeinsame Wohnung
Partner
Mit Lebensgeféhrten/-in
zusammenlebend
Hausstand Allein lebend Im Heim lebend Mit Verwandten oder engen
Beziehungspers.
zusammenlebend
Kinder Nein Ja
Ohne festen Wohnsitz ) ) Mietwohnung
L ) Zimmer (zur Untermiete ) )
Wohn-verhaltnisse (auch Mannerwohnheim ) Eigenheim bzw.
oder fester Heimplatz) .
u.a.) Eigentumswohnung
Hausfrau/ Hausmann . . .
. . z.Zt. in Schule, Ausbildung, Voll erwerbstatig,
Erwerbstatigkeit Rentner/ Frihrentner ) o ]
) Studium u.a. teilweise erwerbstatig
Arbeitslos

Durch die Addition der einzelnen Punktwerte ergibt sich ein Summenscore
zwischen mindestens funf und hochstens 15 Punkten. Zwischen funf und
sieben Punkten wird von einer schlechten sozialen Integration ausgegangen,
acht bis 12 Punkte zeigen eine mittelmafige soziale Integration, und 13 bis 15
Punkte werden von Personen mit sehr guter sozialer Integration erreicht. Die

Tabelle 2 zeigt die Einteilung der sozialen Integration in drei Gruppen:

Tabelle 2: Summenscores der sozialen Integration

Punktwerte 5-7 8-12 13-15

Soziale Integration schlecht mittelmanig sehr gut

2.3.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des
Computerprogramms JMP 4.0.0 (© 1989-2000 by SAS Institute Inc.). Ein
Grol3teil der Ergebnisse fallt in den Bereich der deskriptiven Statistik. Abhangig
vom zu beschreibenden Merkmal wurde versucht durch arithmetische
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Mittelwerte, Medianwerte und das 25%- oder 75%-Quartili sowie
Standardabweichung und Extremwerte eine moglichst aussagekraftige
Beschreibung der Daten zu erreichen. Es wurde durchgangig versucht die
Personenanzahl immer auch als Prozentangabe - bezogen auf die jeweilige
Gruppe - im Text anzugeben um so den Vergleich der Daten untereinander
einfacher zu gestalten. Aufgrund der Gro3en der Personengruppen wurden die
Werte auf eine Dezimalstelle gerundet. Dabei wurde in Abhéngigkeit von der
zweiten Nachkommastelle entweder auf- oder abgerundet. Um eine Summe
von 100% zu gewadhrleisten wurde bei einer vier, finf oder sechs als zweiter
Nachkommastelle an verschiedenen Stellen auf oder abgerundet.

Beim Gruppenvergleich (z.B. Manner vs. Frauen) interessierte, ob und wie sich
die jeweiligen Gruppen bezuglich eines Merkmals unterschieden. Zusatzlich zur
deskriptiven Vorgehensweise wurde hier eine logistische oder normale
Regression durchgefuhrt. Hier wurden als EinflussgroRe (x) die zu
unterscheidenden Personengruppen gewéhlt und die erfassten Auspragungen
eines Merkmals als Funktion dieser Gruppe, also als f(x) angesehen. Bei
nominalen Merkmalen wurde mit den p-Werten von Pearsons X2 gearbeitet, bei
ordinalen abhangigen Variablen mit den p-Werten des Likelihood-Quotienten-
Tests und bei stetigen Merkmalen mit den p-Werten des t-Tests, die jeweils
durch das Statistikprogramm berechnet wurden. Die stetigen Merkmale wurden
vor dem Test auf Normalverteilung untersucht und wenn nétig logarithmisch
transformiert. Stetige abhangige Variablen, die nicht normalverteilt waren und
die nicht entsprechend transformiert werden konnten, wurden aus dem
Testverfahren ausgeschlossen. Wenn die Varianzanalyse bei den stetigen,
normalverteilten Variablen gleiche Varianzen ergab, wurde der p-Wert des t-
Tests in das weitere Vorgehen aufgenommen. Durch die gro3e Anzahl von
untersuchten Merkmalen wurde eine Adjustierung der Signifikanzniveaus nach
dem  Bonferroni-Holm-Verfahren  notwendig um  Scheinsignifikanzen
auszuschlieBen. Es wurde von einer Irrtumswahrscheinlichkeit 1. Art von 5%
ausgegangen, und p-Werte, die nach der Adjustierung Kleiner als die
entsprechende Schranke waren, wurden als signifikant bezeichnet. Die
jeweiligen Tabellen mit den p-Werten und der Bonferroni-Holm-Schranke fir die
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Signifikanziberprifung des entsprechenden Wertes sind im Anhang
einzusehen.

Auch bei nicht signifikanten p-Werten ist durch die Gro3e und den Rang des
entsprechenden Wertes eine deskriptive Aussage Uber den Zusammenhang
maoglich. Bei p-Werten von >0.05 bis <=0.1 wurde das Odds-Ratio (Chancen-
Verhéltnis, OR) berechnet. Ein Faktor erhoht das Risiko, wenn das OR > 1 ist
(Sachs 2002). Ein OR-Wert von 1 beschreibt ein unverandertes Risiko und ein
Wert <1 ein geringeres Risiko.

Entsprechendes gilt fir die Ergebnisse, die Prognosefaktoren darstellen sollen.
Hier war die abhéngige Variable stets nominal, da es sich immer um eine
Einteilung in zwei Gruppen handelte (z.B. rickfallig vs. nicht rickfallig). Bei
nominalen und ordinalen unabhangigen Variablen wurden die p-Werte nach
Pearsons X2, bei stetigen unabhéngigen Variablen die p-Werte des Likelihood-
Quotienten-Tests der logistischen Regression in die Adjustierung
aufgenommen. Wenn die unabhangige Variable stetig war, konnte sie auch bei
Nicht-Normalverteilung in die Auswertung miteinbezogen werden. Um Punkte
grof3er Hebelwirkung (Leverage) zu vermeiden wurden die stetigen Variablen
jedoch immer trotzdem auf Normalverteilung untersucht und eventuell
logarithmiert.

Die statistische Uberpriifung der Reprasentativitit der befragten
Personengruppe fir die Gesamtstichprobe (siehe Kapitel 3.2.2) erfolgte geman
den Erlauterungen des Gruppenvergleichs.

Bei nicht normalverteilten abhangigen Variablen wurde der Rangsummentest
nach Wilcoxon fir zwei unverbundene Stichproben durchgefihrt.
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3. Therapeutisches Konzept und Patientenstichprobe

3.1 Beschreibung und Therapiekonzept der Entwéhnung sstation

Das ,Tubinger Behandlungsmodell* besteht aus einer tiefenpsychologisch
orientierten Gruppentherapie, in die auch verhaltenstherapeutische und
systemische Elemente aufgenommen werden. Die Entwohnungstherapie auf
der Spezialstation fur Alkoholabhéngige gliedert sich seit 1978 in einen
sechswochigen stationdren und einen einjahrigen ambulanten Teil. Uber den
gesamten Zeitraum erfolgt die Behandlung in einer geschlossenen und
konstanten Gruppe von 12-13 Teilnehmern und zwei Therapeuten, die auch
wéahrend des ambulanten Teils die Gruppe leiten (L&ngle/Schied 1990,
Mann/Batra 1993, Mundle et al. 1995, Mann et al. 1996).

Aufgenommen werden alkoholabhangige Patienten, die neben der
Alkoholabhéngigkeit z.T. auch weitere psychiatrische Symptome aufweisen, wie
etwa Depressionen, Angste oder massive Partnerkonflikte. Bedingungen fir
eine Aufnahme in die Therapie sind der freiwillige Entschluss des Patienten zur
Therapie und das Ziel der dauerhaften Abstinenz. Diese werden in mindestens
einem Vorstellungsgespréach geklart. Aul3erdem sollte der Patient einigermal3en
sozial integriert sein, d.h. einen Arbeitsplatz haben oder in einer festen
Beziehung stehen. Um eine sinnvolle gemeindenahe Therapie zu ermoglichen
sollten ein gewisses Mald an Gruppenfahigkeit und ein Wohnsitz in einer
Entfernung von maximal 50 km ebenfalls vorhanden sein. Das Alter der
Patienten liegt in der Regel zwischen 20 und 50 Jahren. Nicht aufgenommen
werden in der Regel Patienten mit einer akuten Psychose, einer schweren
hirnorganischen  Erkrankung (z.B. Korsakow-Syndrom) und multiplem
Substanzmissbrauch (Langle 1990, Mann/Batra 1993, Mundle et al. 1995, Jung
2001).

Therapieziel ist die lebenslange Abstinenz, zunéchst aber auch ein Verstandnis
der Alkoholkrankheit und langerfristig die psychosoziale Stabilisierung der
Patienten. Wahrend der sechswdchigen stationaren Zeit liegt der Schwerpunkt
auf der Gruppentherapie, jeder Patient hat aber auch Einzelgesprache mit
einem ihm zugeteilten Bezugstherapeuten. Das 20 Wochenstunden
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umfassende Programm enthalt Gruppengesprache,
Informationsveranstaltungen, Beschaftigungstherapie, Bewegungstherapie,
Rollenspiel und autogenes Training. Aul3erdem planen die Patienten
gemeinsam Aul3enaktivitaten und Abendveranstaltungen.

Zusammenstellung der einzelnen Punkte des Wochenprogramms:
Informationsgruppe: 2 x 60 Minuten

Interaktionelle Gruppentherapie mit freier Themenwahl:3 x 60 Minuten
Rollenspiel : 2 x 90 Minuten

Autogenes Training: 2 x 45 Minuten

Beschéaftigungstherapie: 1-2 x 90 Minuten

AulRenaktivitat, z.B. Theater, Schwimmbad, Kino: 2 x 1-3 Stunden

Um Angehorige der Patienten tber die Alkoholkrankheit aufzuklaren findet ein-
mal wochentlich eine Angehorigengruppe statt. In dieser Gruppe soll auch das
Verhalten und der Umgang der Angehérigen in Bezug auf die sogenannte Co-
Abhangigkeit mit dem Patienten reflektiert werden um eventuell andere
Mdoglichkeiten aufzuzeigen. Zu den woéchentlichen Treffen kommt ein
ganztagiges Angehérigenseminar dazu.

Im Jahr nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung treffen sich die
Patienten einer Gruppe und ihre Therapeuten regelméaRig einmal pro Woche zu
Gruppengesprachen, die den Gruppengesprachen wéahrend der stationaren
Phase entsprechen. Wahrend dieser Zeit gibt es bei einem Ruckfall die
Moglichkeit zur maximal einwdchigen Krisenintervention erneut stationar
aufgenommen zu werden. Dieses Angebot besteht auch nach Abschluss der
ambulanten Therapie.

Wahrend der gesamten Behandlung wird die Abstinenz durch regelmaliige
Atemluftanalysen und bei Verdacht auf einen Ruckfall durch Blutproben
kontrolliert. Im Falle eines Ruickfalles wahrend der stationaren
Behandlungsphase wird im Einzelfall Uber eine eventuelle Entlassung des
Patienten aus dem Therapiesetting entschieden. Der Einsatz von
Medikamenten wird gegebenenfalls entsprechend der psychiatrischen

Komorbiditat, insgesamt jedoch eher zuriickhaltend, gehandhabit.
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3.2 Beschreibung der Patientenstichprobe zum Therap  iezeitpunkt 1993/94

3.2.1 Beschreibung der gesamten Stichprobe (N=215)

In die Studie wurden alle 215 Patienten aufgenommen, die im Zeitraum vom
20.01.1993 bis 03.01.1995 stationar auf der Alkoholentwdhnungsstation der
Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie in Tubingen waren. Die
letzte Patientengruppe wurde dabei am 23.11.1994 aufgenommen. Die
Patienten hatten wahrend ihrer Therapie an einem umfassenden
Forschungsprojekt teilgenommen (Mann et al. 1996a), sodass auf zahlreiche
Daten zuriickgegriffen werden konnte und eine prospektiv-retrospektive Studie
maoglich war.

Die folgenden Daten wurden den Krankenakten entnommen und beziehen sich
allesamt auf den Zeitpunkt der stationdren Therapie. Da nicht alle Datensatze
vollstdndig waren, wird gegebenenfalls auf die von der Gesamtstichprobe
abweichende Stichprobengro3e verwiesen.

Geschlechterverteilung, Alter und Partnerschaftssituation

Die insgesamt 215 Patienten teilen sich auf in 162 Manner (75%) und 53
Frauen (25%).

Die Altersspanne reicht von 22 bis 64 Jahren. 25 Personen (11,6%) waren
zwischen 20 und 29 Jahre, 77 Personen (35,8%) zwischen 30 und 39 Jahre, 76
Patienten (35,4%) zwischen 40 und 49 Jahre und 32 Patienten (14,9%)
zwischen 50 und 60 Jahren alt. Funf Personen (2,3%) waren tber 60 Jahre alt.
Das Durchschnittsalter sowie der Medianwert lagen jeweils bei ca. 40 Jahren.
Die Partnerschaftssituation konnte von 212 Patienten erfasst werden: 121
Personen (57,1%) lebten in einer festen Partnerschaft und in einer
gemeinsamen Wohnung. 20 (9,4%) in einer festen Partnerschaft aber in
getrennten Wohnungen. 21 Personen (9,9%) hatten sich in der nahen
Vergangenheit von ihrem festen Partner getrennt und 12 Personen (5,7%)
lebten als Single mit zeitweiligen Beziehungen. 38 Patienten (17,9%) gaben an
keine Partnerschaften zu haben.

148 Patienten (68,8%) hatten eigene Kinder.
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Wohnverhéltnisse
125 Patienten (58,1% von 215) lebten mit ihrem Ehepartner oder

Lebensgefahrten zusammen. 36 (16,7%) mit Verwandten oder engen
Bezugspersonen. 53 Patienten (24,7%) lebten dagegen alleine und eine Person
(0,5%) in einem Heim.

Dabei lebte die Mehrzahl von 119 Patienten (55,3% von 215) in einer
Mietwohnung. 87 Patienten (40,5%) besalien ein eigenes Haus oder eine
Eigentumswohnung, wahrend neun Patienten (4,2%) ein Zimmer zur

Untermiete hatten bzw. einen festen Heimplatz.

Schulbildung und Berufsausbildung

Die Mehrzahl von 131 Patienten (60,9% von 215) machte den
Hauptschulabschluss. 45 Patienten (20,9%) erlangten die sogenannte Mittlere
Reife und 35 Patienten (16,3%) machten Abitur oder die Fachhochschulreife.

vier Patienten (1,9%) erreichten den Sonderschulabschluss.

Tabelle 3 zeigt, dass die meisten Patienten eine Lehre absolviert hatten.

Tabelle 3: Berufsaushildung (N=214); Personenanzabhl (in Prozent).

Lehre Fachschule Hochschule In Ausbildung Keine Aus bildung

142 (66,3%) 21 (9,8%) 15 (7%) 7 (3,3%) 29 (13,6%)

Erwerbstatigkeit und Krankschreibungen

Zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme gaben 128 Patienten (59,5% von 215)
an voll erwerbstatig zu sein, d.h. mehr als 20 Stunden pro Woche eine bezahlte
Tatigkeit auszuiben. Sieben Patienten (3,3%) arbeiteten zwischen zehn und 19
Stunden pro Woche und wurden somit als teilweise erwerbstatig eingestuft.

14 Patienten (6,5%) gaben an Hausfrau bzw. Hausmann zu sein und vier
Patienten (1,9%) besuchten eine Schule, Fachschule, Fachhochschule oder
eine Universitat.

In Rente oder in Frihrente waren jeweils drei Personen (1,4%). 56 Patienten
(26%) waren arbeitslos.
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Beziglich des Beschaftigungsverhaltnisses in den letzten 12 Monaten gaben
von 214 Personen 133 Patienten (62,1%) 52 Wochen an. 37 Patienten (17,3%)
gaben keine Arbeitswoche an. Der Durchschnittswert ergab 38 Wochen, der
Median 52 Wochen.

212 Patienten machten Angaben daruber, wie lange sie in den letzten 12
Monaten krankgeschrieben waren. Sie waren im Durchschnitt sechs Wochen
krankgeschrieben, wobei der Medianwert zwei Wochen betrug. Dies liegt
daran, dass 70 Patienten (33%) Uberhaupt nicht krankgeschrieben waren, 78
Patienten (36,8%) zwischen einer und vier Wochen krankgeschrieben waren

und 18 Patienten (8,5%) bis zu 18 Wochen krankgeschrieben waren.

Psychiatrische Diagnosen und Komorbiditét

Von den 215 Patienten konnte aus den Akten bzw. den Arztbriefen des
Stationsarztes am Ende des stationaren Aufenthaltes folgende Verteilung von

zusatzlichen psychiatrischen Diagnosen entnommen werden:

Abbildung 1: Zuséatzliche Psychiatrische Diagnosen z
Therapie, N=215.

um Zeitpunkt der stationaren

B Zusatzliche Psychiatrische Diagnosen zum Zeitpunkt der stationaren Therapie N=215
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Nur 17,7% der Patienten der Ausgangsstichprobe litten an nicht-
substanzbezogenen psychiatrischen Stérungen.

Ein Patient (0,5%) hatte zusatzlich zur Depressionsdiagnose die Diagnose
Polytoxikomanie und ein weiterer (0,5%) eine Personlichkeitsstérung. Ein
Patient (0,5%) mit einer Personlichkeitsstorung hatte zuséatzlich eine
Angsterkrankung und litt an Anorexie.

Die BDI-Werte von 1993/94 konnten von 209 Patienten erfasst werden. Nach
dieser Einteilung waren damals 117 Personen (56%) unauffallig, 40 (19,1%)
hatten eine leichte und 36 (17,2%) eine maliige depressive Symptomatik. 16
Patienten (7,7%) waren schwer depressiv.

139 Patienten waren nikotinabhangig. Das sind 65,3% der Patienten, Gber die
eine entsprechende Information vorlag.

Elf Patienten (5,2% von 212) betrieben Medikamentenmissbrauch, sieben
(3,3% von 212) waren Medikamentenabhéngig und 16 (7,6% von 211)
betrieben Drogenmissbrauch.

Eine Polytoxikomanie lag bei sieben (3,3%) von 212 Patienten vor.

Alkoholbezogene Kennwerte der Gesamtstichprobe

Wahrend des stationaren Aufenthaltes wurden auch wichtige Fakten beztglich
des Alkoholismus erfasst. Die folgenden Sachverhalte geben einen Einblick in
die biographische Entwicklung des Alkoholismus bis zum Aufnahmezeitpunkt
bei 213 Patienten.

Der erste Alkoholkonsum lag bei den Patienten zwischen dem dritten und 36.
Lebensjahr. Der Durchschnitts- und Medianwert lag etwa beim 15. Lebensjahr.
Der Beginn eines regelmalligen Alkoholkonsums lag zwischen dem achten und
45. Lebensjahr, wobei das Durchschnittsalter bei etwa 21 und der Median bei
20 Jahren lag. Ein wichtiger Punkt in diesem Zusammenhang war die Frage, ab
welchem Alter das Alkoholtrinken im Leben des Patienten zu einem ganz
normalen Bestandteil wurde.

Die Frage nach vermehrtem bzw. (bermal3igem Alkoholkonsum
(Alkoholmissbrauch) ergab eine sehr grof3e Altersspanne vom flinften bis 60.
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Lebensjahr. Im Durchschnitt wurde circa das 27. Lebensjahr angegeben. Der
Medianwert lag beim 25. Lebensjahr.

Die Altersangabe beziglich der Frage nach dem ersten Kontrollverlust oder
dem Einsetzten erster korperlicher Abhangigkeitszeichen wurde mit Angaben
vom 17. bis 61. Lebensjahr gemacht. Das Durchschnittsalter lag bei 31,6
Jahren, der Median bei 30 Jahren.

Was die Alkoholtoleranzveranderung anbelangt, gaben von 206 Personen 163
(79,1%) eine Toleranzsteigerung, 31 (15,1%) eine Toleranzminderung und 12
(5,8%) keine Toleranzveranderung an.

Bei 97 Patienten (45,1% von 215) lag eine familiare Belastung bei Verwandten
1. Grades vor. Bei elf Personen (5,1%) eine Belastung bei Verwandten 2.
Grades. Keine familidre Belastung hatten dagegen 107 Patienten (49,8%).

Was Abstinenzperioden in der Zeit des abhangigen Trinkens wahrend der
letzten zwei Jahre vor der Therapie betrifft, kann gesagt werden, dass 57
Patienten (26,5% von 215) keine wesentlichen Abstinenzperioden hatten. 105
Patienten (48,8%) waren dagegen mehrmals mindestens eine Woche lang
abstinent. Immer wieder monateweise abstinent waren 33 Personen (15,4%)
und 12 Personen (5,6%) waren mehrmals mehr als drei Monate abstinent. Acht
Patienten (3,7%) waren sogar mehr als ein Jahr lang abstinent.
Alkoholbezogene Vorbehandlungen hatten 119 Patienten (55,3% der
Gesamtstichprobe):

Insgesamt hatten 40 Patienten (18,6% von 215) vor der damaligen Aufnahme
bereits stationare Entwohnungen durchlaufen. 29 Patienten (13,5% der
Gesamtstichprobe) hatten eine, zehn Patienten (4,7%) hatten zwei und ein
Patient (0,5%) hat drei Entwohnungen durchlaufen. Der Grof3teil mit 175
Patienten (81,4%) hatte allerdings noch keine stationare Entwéhnung erhalten.
105 Patienten (48,8% von 215) hatten bisher keine stationdre Entgiftung
durchlaufen. 70 Patienten (32,6%) eine, 27 Patienten (12,6%) zwei. Zehn

Patienten (4,6%) drei oder vier und drei Patienten (1,4%) flnf, sechs oder acht.
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CGl, GAF, GABS und MALT (siehe Kap. 2.2.1)
Von 210 Patienten konnte die Einteilung des CGI erfasst werden. Nach dieser

Einteilung waren 19 Patienten (9,1% von 210) zum Therapiezeitpunkt extrem
schwer suchtkrank. 63 Patienten (30%) waren schwer suchtkrank und der
Grof3teil von 96 Patienten (45,7%) war deutlich suchtkrank. MaRig suchtkrank
waren 29 Personen (13,8%) und drei Personen (1,4%) waren leicht suchtkrank.
Der Wert der GAF-Skala betrug im Median 62. Das 75%-Quatrtil lag bei 68 und
das 25%-Quartil bei 55. Von 202 Patienten lagen hierzu Angaben vor.

Der  Durchschnittswert der  Gottinger  Abhéngigkeitsskala  (GABS,
Selbstbeurteilungsbogen) lag bei ca. 43.

Der durchschnittiche Summenwert des MALT lag, bezogen auf 206 Patienten,
bei ca. 32 Punkten.

Alkoholfolgeschaden

Aufgrund korperlicher und anderer Zusatzuntersuchungen wurde bei 96
Patienten (46,4%) eine Fettleber diagnostiziert. Sieben Patienten (3,4%) hatten
eine Hepatitis und 8 Patienten (3,9%) eine Leberzirrhose. Bei 70 Personen
(33,8%) wurde eine Polyneuropathie diagnostiziert. Eine Kleinhirnschadigung
wurde bei 46 Patienten (22,2%) festgestellt und eine Grol3hirnschadigung,
Hirnatrophie oder Enzephalopathie bei elf Patienten (5,3%). Diese Angaben
beziehen sich auf 207 Patienten. Sonstige internistische und/oder chirurgische

Alkoholfolgekrankheiten wurden bei 26 (12,6%) von 206 Personen festgestellt.

Forensische Aspekte

Ein Verkehrsdelikt ohne Alkohol hatten neun Patienten (4,4%), zwei Patienten
(1%) hatten zwei bzw. drei entsprechende Delikte veriibt. Die Prozentangaben
beziehen sich auf 206 Personen. 103 (49,5%) von 208 Patienten standen bei
einem oder mehreren Verkehrsdelikten unter Alkoholeinfluss. Die
durchschnittliche Anzahl der Verkehrsdelikte unter Einfluss von Alkohol lag bei
0,8, wobei die Spanne von 0 bis sieben reicht.

96 (47,3%) von 203 Patienten wurde mindestens einmal der Fuhrerschein

entzogen und 14 Patienten (6,9%) hatten nie einen Fihrerschein.
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Einer Begutachtung zur Verkehrseignung mussten sich 46 Patienten (22,2%
von 207) unterziehen.

20 Patienten (9,4%) hatten andere Delikte begangen. Darunter beziehen sich
vier Angaben (1,9%) auf Eigentumsdelikte, zehn Angaben (4,7%) auf einfache
Kdrperverletzung und zwei Angaben (0,9%) auf schwere Gewaltverbrechen
(Toétung, Raub, schwere Korperverletzung). 213 Patienten machten hierzu

Angaben.

Therapiemotivation

Die Therapiemotivation wurde vom zustdndigen Therapeuten bei 26 Patienten
(12,1% von 215) als sehr gut, bei 124 Patienten (57,7%) als gut, bei 58
Patienten (27%) als malig und bei sieben Patienten (3,2%) als gering

eingeschatzt.

Abstinenzprognose

Es fand eine Prognoseeinschatzung hinsichtlich langerfristiger Abstinenz von

mindestens einem Jahr durch das Stationsteam B6 statt.

Abbildung 2: Abstinenzprognose zum Therapiezeitpunk t, N=215.

Abstinenzprognose des Stationsteams, N=215 Patiente n
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Therapieabschluss

Die stationare Behandlungszeit von 42 Tagen haben 201 Patienten (99,5% von
202) wahrgenommen. Nur eine Person (0,5%) hat die stationare Behandlung

wegen eines Ruckfalls nach 14 Tagen abgebrochen.
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Die woéchentlichen Treffen der ambulanten Therapiephase wurden von 139
Patienten (66,8% von 208) regelmallig das ganze Jahr Uber besucht. 42
Patienten (20,2%) brachen das ambulante Jahr vorzeitig ab und 26 Patienten
(12,5%) wurden aus disziplinarischen Grinden ausgeschlossen. Ein Patient

(0,5%) verstarb im Zeitraum des ambulanten Jahres.

3.2.2 Beschreibung der interviewten Stichprobe (N=9 3) und deren

Vergleich mit den nicht interviewten Patienten (Rep  rasentativitét)

Schulische Bildung und berufliche Situation

Die 93 befragten Personen hatten zum Zeitpunkt der stationdren Therapie
1993/94 folgende Schulabschliisse absolviert und Berufsausbildungen
gemacht. Keine der Personen befand sich damals in einem

Ausbildungsverhaltnis oder auf einer Schule.

Tabelle 4: Schulbildung der Befragten 1993/94, N=93

Sonderschule Hauptschule Realschule Gymnasium

Personenanzahl
_ 2 (2,2%) 57 (61,3%) 20 (21,5%) 14 (15%)
(in Prozent)

Tabelle 5: Abgeschlossene Ausbildungen der Befragte n 1993/94,N=93.

Fachhochschule/ Keinen
Lehre Fachschule , _
Universitat Berufsabschluss
Personenanzahl
_ 60 (64,5%) 9 (9,7%) 9 (9,7%) 15 (16,1%)
(in Prozent)

Alkoholbezogene Daten zum Zeitpunkt der stationdren Therapie

Wahrend der stationaren Therapie wurde nach der klinischen
Globaleinschatzung (CGIl) der Schweregrad der Suchterkrankung bei 89
Patienten eingestuft. Hierbei waren drei Patienten (3,4% von 89) leicht
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suchtkrank, 14 Patienten (15,7%) maRig suchtkrank, 40 Patienten (44,9%)
deutlich suchtkrank, 24 Patienten (27%) schwer suchtkrank und acht Patienten
(9%) extrem schwer suchtkrank.

Zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme hatten 33 Personen (35,5% der
Befragten) bereits eine stationdre Entgiftung vollzogen. Zwei stationare
Entgiftungen hatten schon zehn Personen (10,8%) durchlaufen. Je drei
Personen (3,2%) durchliefen schon drei bzw. vier stationére Entgiftungen. Die
verbleibenden 44 Personen (47,3%) hatten noch keine stationare Entgiftung
durchlaufen.

Neun Personen (9,7%) hatten auch schon eine stationare Entwéhnungstherapie
durchlaufen. Finf Personen (5,4%) sogar zwei.

Der regelmallige Alkoholkonsum begann bei den Befragten im Alter von
durchschnittlich 21 Jahren und die Abhangigkeit durchschnittlich im Alter von
32,5 Jahren.

Vergleich der interviewten mit den nicht interviewten Patienten beziiglich des
Therapiezeitpunktes 1993/94

Um zu Uberprifen, ob die Personen (N=93), die zu einem Interview bereit
waren, sich wesentlich von den Nichtbefragten der Gesamtstichprobe (N=122)
unterschieden, wurde die Verteilung verschiedener Merkmale in diesen beiden
Gruppen untersucht. Soziodemographische Merkmale, die Komorbiditat und
alkoholbezogene Kennwerte, die zu Therapiebeginn 1993/94 erfasst wurden,
gingen in die Uberpriifung mit ein. Da insgesamt 16 Merkmalsverteilungen
Uberpruft wurden, wurden auch hier die Signifikanzniveaus mit dem Bonferroni-
Holm-Verfahren adjustiert. Die statistische Uberpriifung ergab schlieBlich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Lediglich die
Erwerbstatigkeit mit den Kategorien ,erwerbstatig“ vs. ,nicht erwerbstatig®
(p=0.030) und der MALT (p=0.043) waren Merkmale in denen ein Trend
ersichtlich wurde. Es waren prozentual mehr interviewte Patienten erwerbstatig
als Nichtinterviewte und der durchschnittiche Summenwert des MALT lag bei
den Nichtinterviewten hoher als bei den interviewten Patienten. Die Tabelle mit

den Werten der Signifikanziberprifung ist im Anhang einzusehen (Tab.24). Im
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Folgenden sollen Ergebnis-Variablen in ihrer prozentualen Verteilung
dargestellt werden:

Tabelle 6: Merkmalsvergleich (1993/94) der intervie wten Patienten (N=93) mit den
Nichtinterviewten (N=122).

. ) Nicht interviewte Patienten,
Interviewte Patienten, N=93
N=122
Erwerbstatig 71% 56,6%
Arbeitslos 20,4% 30,3%
Lehre abgeschlossen 64,5% 67,8% von 121
Feste
o 68,8% 65,6%
Partnerschaftssituation
Eigene Kinder 72% 66,4%
Gute soziale Integration (s.
64,5% 55,7%
Kap. 3.3.1)
Manner 71% 78,7%
Durchschnittsalter bei
) , 41,5 Jahre 39,6 Jahre
Therapiebeginn
MALT 31,2 Punkte (N=89) 33,1 Punkte (N=117)
GABS 42,3 Punkte (N=87) 43,7 Punkte (N=112)
CGI (schwer oder extrem
36% (N=89) 41,3% (N=121)
schwer suchtkrank)
Dauer der Abhangigkeit 9,1 Jahre 8,7 Jahre
Komorbide psychiatrische
19,4% 16,4%
Stérungen vorhanden

3.2.3 Manner-Frauen-Vergleich

Manner-Frauen-Vergleich beziiglich soziodemographischer Merkmale 1993/94

Es wurde Uberprift, ob es bezlglich verschiedener Merkmalsauspragungen
zum Zeitpunkt der stationaren Therapie signifikante Unterschiede zwischen
Méannern und Frauen gab.

Die Tabelle mit der Signifikanziberprifung unter Einbeziehung des Bonferroni-
Holm-Verfahrens ist im Anhang einzusehen (Tab. 25).
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Hierbei ergab sich ein signifikanter Unterschied (p=0.000765) beim Vergleich
der Erwerbstatigkeit mit der Einteilung der Erwerbstatigkeit in voll- oder
teilweise erwerbstatig vs. nicht erwerbstatig. Es waren 69,1% der Manner (112
von 162) und nur 43,4% der Frauen (23 von 53) voll- oder teilweise
erwerbstatig.

Die Geschlechtergruppen unterschieden sich auch deutlich in der
Partnerschaftssituation. 14,2% (23 von 162) der Manner (vs. 28,3% der Frauen
(15 von 53)) gaben an generell keine Partnerschaften zu haben (p=0.019). Bei
der Berufsausbildung ist auffallig, dass 25% der Frauen (13 von 52) keine
Berufsausbildung hatte und auch in keinem Ausbildungsverhéltnis war,
wahrend dies nur auf 9,9% der Manner (16 von 162) zutraf (p=0,035).

Abbildung 3: Manner-Frauen-Vergleich zum Therapieze itpunkt; Berufsausbildung;
N=162/52.
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Die Angehorigen der Ma&nner besuchten haufiger die Angehérigenseminare. Bei
33,3% der Frauen (17 von 51) nahmen keine Angehdrigen teil, wahrend dies
bei den Mannern nur bei 23,8% (36 von 151) der Fall war. Bei 64,9% der
Manner nahmen die Angehorigen regelmalig teil (vs. 47,1% der Frauen)
(p=0,04). Die Uberprifung der anderen Merkmale ergab keine signifikanten

Unterschiede (siehe Tab.25 im Anhang).
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Manner-Frauen-Vergleich beziglich der Alkoholkennwerte 1993/94

Es konnten finf Merkmale gefunden werden bei denen es einen signifikanten
Unterschied zwischen den Mannern und den Frauen gab.

Der erste Alkoholkonsum war bei den Frauen im Alter von 16 Jahren und bei
den Méannern im Alter von 14 Jahren (p=0.0022).

Der regelmaldige Alkoholkonsum begann bei den Frauen bedeutend spater (24.
Lebensjahr vs. 19. Lebensjahr, p=0.0000014).

Ebenso der Alkoholmissbrauch, der bei den Frauen im 33. Lebensjahr beginnt
und bei den Mannern bereits mit 23 (p=0.000012).

Das Alter des Beginns der Alkoholabhangigkeit lag bei den Frauen héher (35
vs.30, p=0.0098).

Die Abhangigkeitsdauer vor Therapiebeginn lag bei den Frauen bei nur funf
Jahren wohingegen sie bei den Mannern bei acht Jahren lag (p=0.003).

Die tagliche maximale Trinkmenge wahrend des letzten Jahres vor der
stationdren Aufnahme, bezogen auf Zeiten, in denen regelméRig Alkohol
getrunken wurde, unterschied sich zwischen den Geschlechtern auch
signifikant: 200g Alkohol bei den Frauen und 260g Alkohol bei den Mannern
(p=0.000336). Ebenso bezogen auf die letzten 5 Jahre vor Therapiebeginn
(200g Alkohol bei den Frauen vs. 240g Alkohol bei den Mannern, p=0.00146).
Die durchschnittliche tagliche Trinkmenge im letzten Jahr und in den letzten 5
Jahren vor Therapiebeginn lag bei den Mannern ebenfalls deutlich hdher
(p=0.0299 und p=0.039).

Es wurde zusatzlich zu den Merkmalen, die in Tab. 7 aufgefuhrt sind, noch der
Schweregrad der Suchterkrankung (CGI) verglichen. Von den Frauen waren
13,2% extrem schwer suchtkrank wahrend dies 7,6% von den Mannern war,
28,3% der Frauen waren schwer suchtkrank (vs. 30,6% der Manner und 47,2%
der Frauen waren deutlich suchtkrank (vs. 45,2% von den Mannern) (p=0.39).
Dabei fiel niemand in die Kategorie ,uberhaupt nicht suchtkrank” oder ,Grenzfall
der Suchterkrankung“. Dagegen waren 15,9% der Manner méafig suchtkrank
(vs. 7,5% der Frauen). Leicht suchtkrank waren 3,8% der Frauen und 0,7% der

Manner.
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Abbildung 4: Manner-Frauen-Vergleich, Schweregrad d  er Suchterkrankung 1993/94.
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Tabelle 7: Manner-Frauen-Vergleich: Alkoholkennwert e zu Therapiebeginn, BDI und
Zigarettenkonsum; * = signifikant nach der Adjustie rung der Signifikanzniveaus.

Manner Frauen
) Interquartils- ) Interquartils-
Merkmal N Median N Median p-Wert
spanne spanne
Alter 162 40 13 53 41 14 0.658
Erster Alkoholkonsum
161 14 4 52 16 4 0.0022*
(Alter)
RegelmaRiger
162 19 4 53 24 10,5 0.0000014*
Alkoholkonsum (Alter)
Beginn
Alkoholmissbrauch 161 23 10 53 33 14 0.000012*
(Alter)
Alkoholabhé&ngigkeit
159 30 11 53 35 13 0.0098
(Alter)
Dauer der Abhangigkeit
) 160 8 10 53 5 6,5 0.00306
vor Therapie (Jahre)
Abstinenzdauer vor
161 2 25 53 4 30,5 0.5088
Aufnahme (Tage)
Mittlere Trinkmenge ltz.
149 130 122,5 46 135 150 0.8207
Monat (g/Tag)
Maximale Trinkmenge
154 200 212 47 190 150 0.098
Itz. Monat (g/Tag)
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Manner Frauen
) Interquartils- ] Interquartils-
Merkmal N Median N Median p-Wert
spanne spanne
Mittlere Trinkmenge Itz.
160 160 100 52 120 120 0.039
Jahr (g/Tag)
Maximale Trinkmenge
162 260 160 52 200 139 0.000336*
Itz. Jahr (g/Tag)
Mittlere Trinkmenge Itz.
159 128 120 51 100 108 0.0299
5 Jahr (g/Tag)
Maximale Trinkmenge
161 240 160 51 200 190 0.00146*
Itz. 5 Jahre (g/Tag)
MALT (Summe) 153 33 10 53 33 7,5 0.644
GAF-Skala 151 62 14 51 60 13 0.7
GABS-Summenwert 151 40 24 48 43,5 20,8 0.336
BDI-Summenwert 157 9 11,5 52 13 14,8 0.105
Zigarettenkonsum
161 20 30 53 20 30 0.166
(tagl.)

Die Tabelle der Signifikanztberprifung unter Einbeziehung des Bonferroni-
Holm-Verfahrens ist im Anhang einzusehen (Tab. 25).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass zum Zeitpunkt der stationaren
Therapie 1993/94 Manner haufiger eine Berufsausbildung und eine Arbeitsstelle
hatten als Frauen. Mehr Manner hatten damals Partnerschaftsbeziehungen und
es nahmen bei ihnen die Angehérigen auch ofter an den
Angehdrigenseminaren teil.

Frauen sind bei Beginn der Alkoholerkrankung insgesamt alter als Manner.
Frauen beginnen deutlich friher mit einer Therapie und trinken taglich weniger

Alkohol als Manner.
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4. Ergebnisse

4.1 Ausschopfungsquote der vorliegenden Untersuchun g

Die Katamnesedauer lag zwischen neun Jahren und drei Monaten und elf
Jahren und drei Monaten. Es wurden insgesamt 215 Patienten angeschrieben.

Zum Katamnesezeitpunkt waren 141 Patienten (65,6%) mit Sicherheit noch am
Leben. 28 (13%) waren verstorben und bei 46 Patienten (21,4%) konnte nicht

ermittelt werden, ob sie noch lebten.

Abbildung 5: Patientenkontakte, N=215.
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Von den 215 angeschriebenen Personen haben 43 (20%) eine Teilnahme
abgelehnt. 51 Patienten (23,7%) konnten trotz intensivster Bemuhungen nicht
aufgefunden werden. Dabei wurden bis zu drei Umzuge verfolgt. Von 93
Patienten (43,3%) konnten ausfuhrliche Informationen erhalten werden. Davon
wurden 75 Patienten (34,9% der Gesamtstichprobe) bei einem personlichen
Treffen interviewt. EIf Patienten (5,1% der Gesamtstichprobe) wurden
telefonisch befragt, wobei der Selbstbeurteilungsbogen dann ausgeftllt vom
Patienten an die Untersucher zurlickgeschickt wurde. Sechs Personen (2,8%
der Gesamtstichprobe) wurde der Probandenfragebogen und der
Selbstbeurteilungsbogen zugeschickt. Die Patienten sandten sie dann
ausgefullt zurtick. Bei Unklarheiten war eine telefonische Ricksprache maoglich.

Bei einem Patienten (0,5% der Gesamtstichprobe) konnten durch die Ehefrau
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als Ersatzinformantin ausfuhrliche Informationen erhalten werden. In einem Fall
hat der gesetzliche Vertreter eines Patienten mit schwerem Korsakow-Syndrom
die Interviewangaben des Patienten teilweise schriftlich erganzt.

Der Selbstbeurteilungsbogen wurde nur von 91 Patienten bearbeitet, da die
Ehefrau als Ersatzinformantin den Bogen nicht ausfullen konnte und ein Patient,
der telefonisch befragt wurde, den Bogen nicht an uns zuriicksandte.

Bei sieben personlichen Befragungen (7,5% der 93 Interviews) waren
Angehdrige beim Gesprach mit dabei.

Von den 75 personlichen Treffen fanden 19 (25,3%) bei den Patienten Zuhause
statt, die anderen 56 (74,7%) in Raumen der Universitatsklinik fir Psychiatrie

und Psychotherapie.

4.2 Daten zu den verstorbenen Patienten

Uber die 28 verstorbenen Patienten konnten auf verschiedenen Wegen
Informationen gewonnen werden. Das Sterbedatum teilte meist das
Einwohnermeldeamt mit. Durch die Krankenakten des stationaren Aufenthalts
konnten dann Hausarzte und Angehdrige ausfindig gemacht werden um weitere
Informationen Uber die Sterbeursache, Alkoholfolgeerkrankungen sowie
Ruckfalligkeit zu erhalten.

Unter den 28 verstorbenen Patienten waren 23 Manner (82,1% dieser
Untergruppe) und funf Frauen (17,9% der Verstorbenen).

Das Sterbealter lag im Durchschnitt bei 47,8 Jahren (Median 46 Jahre).

Uber Alkoholfolgeschaden zum Zeitpunkt der Entwohnungstherapie waren von
27 der 28 verstorbenen Patienten Informationen in den Krankenakten
vorhanden. 12 Patienten (44,4% von 27) hatten damals eine Fettleber, zwei
Patienten (7,4%) eine Hepatitis und sechs Patienten (22,2%) eine
Leberzirrhose. Das heil3t, dass insgesamt 20 Patienten (74% der 27
Verstorbenen) an einer alkoholbedingten Lebererkrankung erkrankt waren. 14
Patienten (51,9% von 27) litten an einer Polyneuropathie, sechs (22,2%) an
einer alkoholbedingten Kleinhirnschadigung und zwei (7,4%) an einer
GroR3hirnschadigung. Elf Patienten (40,7%) hatten eine sonstige internistische
und/oder chirurgische Alkoholfolgekrankheit. Vier der verstorbenen Patienten
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(14,3% von 28) hatten vor der Therapie ein bzw. zwei Suizidversuche
durchgefuhrt.

Todesursachen

16 der Patienten (57,1% der Verstorbenen) verstarben an einer
Alkoholfolgeerkrankung. Zu den Todesursachen, die am ehesten auf
Alkoholfolgekrankheiten zurickzufiihren sind, zahlten: drei mal Suizid, drei mal
Leberzirrhose, zwei mal Neoplasien des Oropharynx, zwei mal
Osophagusvarizenblutung, zwei mal Herzversagen, ein mal Apoplex, ein mal
Alkoholismus mit Hypertonus, ein mal Pankreatitis und ein mal eine Uberdosis
Alkohol. Bei acht Patienten (28,6% der Verstorbenen) konnte die Todesursache
nicht ermittelt werden. Bei vier Verstorbenen (14,3% der Verstorbenen)
handelte es sich offensichtlich um keine Alkoholfolgeerkrankungen. Ihre
Todesursachen waren ein Lungenemphysem, ein Lymphom, ein
unfallbedingtes Hirnarterienaneurysma - wobei der Unfall nicht unter
Alkoholeinfluss geschah - und ein Patient hatte nach Aussage der Ehefrau

Jkeine Luft mehr bekommen* und verstarb im Koma.

Ruckfalligkeit
Uber die Ruckfalligkeit konnten wir von 25 Verstorbenen (89,3% dieser

Untergruppe) Informationen erhalten: 22 Verstorbene (78,6% aller
Verstorbenen) hatten in den letzten zehn Jahren wieder Alkohol getrunken, drei
Patienten (10,7% der Verstorbenen) waren dauerhaft abstinent. Die flunf

verstorbenen Frauen waren alle rickfallig.

Therapieverlauf im ambulanten Jahr

Im ambulanten Jahr hatten bereits 16 Verstorbene (61,5% der 26 Verstorbenen,
Uber die diesbezuglich Informationen vorhanden waren) einen Ruckfall. Acht
Patienten (30,8%) blieben im ambulanten Jahr abstinent und bei zwei Patienten
(7,7%) ist das Trinkverhalten unklar. Sieben Patienten (26,9% von 26) haben
das ambulante Jahr vorzeitig beendet.
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4.3 Basisinformationen zur Ruckfalligkeit

Von den 215 Patienten waren 126 (58,6%) sicher ruckfallig, das heildt, sie
hatten in den vergangenen zehn Jahren mindestens einmal Alkohol getrunken;
50 Patienten (23,3%) waren sicher dauerhaft abstinent. Von 39 Patienten
(18,1%) konnten keine Informationen bezuglich der Rickfalligkeit gewonnen
werden. Anhand der konservativen Auswertung kann also von 165 (76,7%)

Ruckfalligen ausgegangen werden.

Abbildung 6: Abstinenz und Ruckfalligkeit der Gesam tstichprobe, N=215.

OAbstinenz B Ruckfall Okeine Daten zur Rickfalligkeit

4.4 Ergebnisse der Katamneseerhebung der interviewt  en Patienten (N=93)

4.4.1 Soziodemographische Patientendaten zum Katamn  esezeitpunkt 2004
und deren Verlauf seit 1993/94

Um Redundanzen zu vermeiden, werden die zentralen Ergebnisse entweder in

Tabellenform oder in Prosa dargestellt:

Tabelle 8: Geschlechterverteilung, N=93.

Manner Frauen

71% 29%

Das Durchschnittsalter lag zum Katamnesezeitpunkt 2004 bei 52,1 Jahren.
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4. Ergebnisse

Tabelle 9: Familienstand 2004, N=93.

Verheiratet und . . . Verheiratet,
Geschieden ledig Verwitwet
zusammenlebend getrenntlebend
52,7% 24,7% 15% 6,5% 1,1%
Tabelle 10: Partnerschaftssituation 2004, N=93.

Mit festem . o In naher
. Feste Partnerschaft, Single, zeitweilige .

Lebenspartner Keine Partnerschaft Vergangenheit von

zusammenlebend

getrennt lebend

Beziehungen

Partner getrennt

66,7%

17,2%

8,6%

5,4%

2,1%

67 Personen (72%) hatten eigene Kinder.

Tabelle 11: Wohnsituation 2004, N=93.

Eigenes Haus/ ] ] )
] Mietwohnung Zimmer zur Untermiete
Eigentumswohnung
51,6% 46,2% 2,2%
Tabelle 12: Erwerbstatigkeit 2004, N=93.
Voll Frihrentner, Berufs- oder Teilweise
Rentner Arbeitslos Hausfrau/Hausmann
erwerbstatig Erwerbsunfahigkeitsrente erwerbstatig
57% 14% 10,7% 8,6% 5,4% 4,3%

Dabei entsprach bei 63,4% die Tatigkeit dem Ausbildungsniveau. Bei 26,9% lag

die Tatigkeit unter dem Ausbildungsniveau und bei 5,4% daruber.

Tabelle 13: Skala zur sozialen Integration (s. Kap.  2.3.1), N=93.
Gut manRig schlecht
63,4% 31,2% 5,4%

Tabelle 14: Veranderungen im Berufs- oder Schulausb  ildungsbereich, N=93.

Keine Fachhochschul- oder ) Weiterer Momentan in
) ) ) Weitere Lehre )
Ausbildungsveranderung Universitatsabschluss Fachschulabschluss Ausbildung
89,3% 5,4% 2,2% 2,2% 1,1%
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Die Arbeitszeit der letzten 12 Monate wurde gesondert erfragt. Dies ergab, dass
der Grol3teil von 57 Personen (61,3% von 93) das ganze Jahr gearbeitet hat. 30
Personen (32,3%) haben gar nicht gearbeitet.

Die durchschnittliche Anzahl der Arbeitswochen der 93 Befragten lag bei 33,2
Wochen.

Verlauf verschiedener Merkmale in den vergangenen z ~ ehn Jahren
Untersucht wurden die Partnerschaftssituation, die Wohnsituation, die
Erwerbstatigkeit, der Zigarettenkonsum und der BDI-Wert. Die Angaben
beziehen sich allesamt auf die Personengruppe der 93 Befragten:

Tabelle 15: Veradnderungen der Merkmalsauspragungen im  Verlauf des
Katamnesezeitraums bei den Befragten (N=93).

Zum Zeitpunkt der stationaren _
) ) Zum Katamnesezeitpunkt
Merkmal Therapie, Personenanzahl (in )
Personenanzahl (in Prozent)
Prozent)

verheiratet, gemeinsame

Wohnung

58 (62,4%)

49 (52,7%)

Geschieden

18 (19,4%)

23 (24,7%)

Keine Partnerschaften

16 (17,2%)

16 (17,2%)

Alleine lebend/wohnend

19 (20,4%)

27 (29%)

Voll erwerbstatig

61 (65,6%)

53 (57%)

Arbeitslos

19 (20,4%)

10 (10,8%)

Eigenes Haus

45 (48,4%)

48 (51,6%)

Zigaretten, mehr als 20 Stiick

am Tag

41 (44,1%)

37 (39,8%)

Durchschnittlicher BDI-
Summenwert von 91

Befragten

115

Die Entwicklung der Partnerschaftssituation wurde genauer betrachtet. Bei
24 Ruckfalligen (mindestens einmaliger Alkoholkonsum) (45,3% der 53
Ruckfalligen) hat sich die Partnerschaftssituation verdndert, bei den
Abstinenten hingegen nur bei 15 Personen (37,5% der 40 Abstinenten).
Insgesamt wohnen jetzt 14 Personen (15,1% der Befragten) mit ihrem festen
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Partner zusammen, die vorher eine andere Partnerschaftssituation hatten. Zehn
Personen (10,8% von 93) wohnen dagegen jetzt nicht mehr mit ihrem festen
Partner zusammen wie vor zehn Jahren, sondern wohnen getrennt vom Partner
(vier Personen) oder haben momentan keine Partnerschaften (sechs
Personen). Drei Personen (3,2%) waren vor zehn Jahren geschieden und leben
nun in einer festen Partnerschaft mit getrennten Wohnungen.

Die Entwicklung der Erwerbstatigkeit ~ kann so beschrieben werden, dass in
der Gruppe der 53 rickfalligen Personen bei 29 Personen (54,7% der
Ruckfalligen) eine Veranderung eintrat, wahrend bei den Abstinenten sich nur
bei 19 Personen (47,5% der Abstinenten) etwas &anderte. Insgesamt waren
neun (9,7% der Befragten) ehemalige Arbeitslose zum Katamnesezeitpunkt voll
erwerbstatig. Von den 61 Personen, die damals voll erwerbstatig waren, sind
heute sieben Personen (11,5% von 61) Rentner, sechs Personen (9,8% von 61)

arbeitslos und sechs weitere (9,8% von 61) Frihrentner.

4.4.2 Alkoholbezogene Daten zum Katamnesezeitpunkt 2004 und deren
Verlauf seit 1993/94

Ambulantes Jahr und Krankheitseinsicht

Generell wurde das ambulante Jahr von 80 der 91 Interviewten (87,9%) regular
abgeschlossen. Acht Patienten (8,8% von 91) haben diesen Teil der Therapie
vorzeitig abgebrochen, drei (3,3%) wurden aus disziplinarischen Grinden aus
der Gruppe ausgeschlossen. 18 Patienten (19,8% von 91) fehlten zum Teil
mehrmals unentschuldigt. Wahrend des ambulanten Jahres hatten 22 von 91
Interviewten (24,2%) einen Ruckfall.

Die von den Interviewern beurteilte Krankheitseinsicht zum Katamnesezeitpunkt

kann graphisch wie folgt dargestellt werden:
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4. Ergebnisse

Abbildung 7: Krankheitseinsicht zum Katamnesezeitpu nkt, N=92.

keine= 2 Personen
2%

gering= 10 Personen
11%

maRig= 12 Personen
13%

sehr gut= 51 Personen
56%

gut= 17 Personen
18%

Ruckfalligkeit und Abstinenz

Abbildung 8: Ruckfalligkeit in den zehn Jahren, N=9 3.

O Dauerhaft abstinent, 40 Patienten B Ruckfall, 53 Patienten

V-
%

53 Patienten (57% der Befragten) waren in den vergangenen zehn Jahren

ruckfallig geworden. Wobei jeder Alkoholkonsum bereits als Rickfall gewertet

wurde. Da das Trinkverhalten aber sehr unterschiedlich war, wird im Folgenden

die Ruckfalligkeit naher beschreiben.

Bei der Anzahl der Riuckfalle in den letzten zehn Jahren schwankten die

Angaben zwischen 0 und 120. Der Durchschnitt lag bei 4,7 Ruckféllen bei

einem Medianwert von einem und einem 75%- Quartil von zwei Rickféallen. Von
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zwei gesonderten Ruckfallen wurde ausgegangen, wenn dazwischen
mindestens ein Monat Abstinenz lag. So fuhrt rechnerisch ein monatlich
einmaliger Alkoholkonsum bei einer Katamnesedauer von etwa 120 Monaten in
der Statistik zu 120 Ruckfallen.

Abbildung 9: Anzahl der Riickfélle der interviewten Patienten im Verlauf der zehn Jahre,
N=93.

Bl Anzahl der Patienten, N=93

Anzahl der Patienten

0 1 2 3 4 5 10 25 30 35 50 60 120
Anzahl der Ruckfalle

Der erste Rickfall war bei den meisten Patienten in den ersten Jahren nach
Entlassung von der Station B6, im Durchschnitt nach 1,7 Jahren. 24 Patienten
(45,3% der Ruckfalligen) erlitten den ersten Rickfall im ersten Jahr nach der
Entlassung. Zwei Patienten (3,8% der Ruckfalligen) hatten erst im neunten bzw.
zehnten Jahr den ersten Ruckfall.

Abbildung 10: Jahr des ersten Ruckfalls der befragt  en Patienten.

B Patientenanzahl, N= 53

Patientenanzahl

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jahr des ersten Rickfalls nach der stationaren The  rapie
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Abbildung 11: Trinkzeit der 53 ruickfalligen Patient  en (%), N=53.

B Trinkzeit in den 10 Jahren vor der Katamnese, N=53

50% 45,3%
40% -
30% -
20% -
10% A

0%

weniger als ein Jahr zwischen einem und 5 Jahren mind estens 5 Jahre

Die Gesamtdauer der Trinkzeit seit 1993/94 lag im Durchschnitt bei 26 Monaten
(Median: 0 Monate, Maximum: 120 Monate; Standardabweichung: 39,7

Monate). Bei drei Patienten (3,2% von 93) lag gar keine Abstinenzzeit vor.

Abbildung 12: Anzahl der Rickfélle im letzten Jahr vor Katamneseerhebung, N=93.

B Patientenanzahl in %, N=93

70%
60% + - - - - -ttt
L R R R
20%1- - - - - - - e R LR
TR R R
20% e ZZZZZ.ZZZZ22423."@2ZZZZZZ;’L%ZZZZZZZlZJi)/&ZZZZZZi,i%ZZZZZZIlb/&ZZZ
0% L) L) _

keinen 1 Ruckfall 2 Ruckféalle 3 Ruckféalle 4 Rickfalle 8 Ruckféalle 10 Rickfalle
Ruckfall

Anzahl der Ruckfalle im Jahr vor der Katamneseerheb  ung

Die Anzahl der Ruckfalle im letzten Jahr lag durchschnittlich bei 0,7 (Median: 0).
59 Patienten (63,4% der Befragten) hatten gar keinen Rickfall und 25 (26,9%)

nur einen. Die hdchste Anzahl einer Person war zehn Rickfalle.

Die Abstinenzzeit im Laufe der zehn Jahre lag bei den interviewten Patienten
durchschnittlich bei 94 Monaten und das 25%- Quartil lag bei 60
Abstinenzmonate. 40 Patienten (43% von 93) waren die vergangenen zehn
Jahre komplett abstinent. Die Standardabweichung lag bei 39,7 Monaten.

Die Gesamtdauer der Trinkzeit lag im letzten Jahr vor der Katamneseerhebung
durchschnittlich bei 11,7 Wochen. 62 Patienten (66,7% der Befragten) hatten im
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letzten Jahr maximal sechs Trinktage. 11 Patienten (11,8%) hatten nur bis zu
26 Wochen Trinkzeit. Bei weiteren elf Patienten (11,8%) betrug die Trinkzeit 52
Wochen.

Wahrend der Durchschnitt fir die Abstinenzzeit innerhalb des Jahres vor der
Katamneseerhebung bei 37,9 Wochen lag, lagen sowohl der Median als auch
das 75%-Quartil bei 52 Wochen.

Erfragt wurde auch die tagliche Trinkmenge im Monat vor der Befragung;
unterteilt in die durchschnittiche und maximale Trinkmenge. Die
durchschnittliche tagliche Trinkmenge lag zwischen 0 und 350 Gramm Alkohol
(Durchschnitt: 19,7 Gramm, 75%- Quartil: 0 Gramm). Die maximale tagliche
Trinkmenge lag zwischen 0 und 605 Gramm Alkohol (Durchschnitt: 30,2
Gramm, 75%-Quartil: 0 Gramm).

Bezogen auf die Anzahl der abstinenten Wochen im Jahr vor der stationdren
Aufnahme und vor der Katamnese, kann gesagt werden, dass sich das
Trinkverhalten bei 75 Personen (80,6% von 93) gebessert hat, bei sieben
Personen (7,5%) unverdndert blieb und sich bei elf Patienten (11,9%)

verschlechtert hat.

Abbildung 13: Vergleich der Anzahl der abstinenten Wochen im Jahr vor der
stationdren Aufnahme und vor der Katamneseerhebung, N=93.

B Prozentualer Anteil der Patienten, N=93

100%
80% -
60% -
40% A
20% A

0% -

81%

mehr abstinente Zeit unverandert weniger abstinente Z  eit

Weitere Therapien

65 Personen (69,9% der Befragten) hatten keinerlei weitere stationare

Behandlung mehr erhalten.
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Abbildung 14: Weitere stationare Entwdhnungstherapi en im Laufe der zehn Jahre.

B Prozentualer Anteil der Patienten, N=93

77,4%

keine eine weitere 2 weitere 4 weitere 6 weitere

Weitere stationdre Entwdhnungstherapien in den zehn Jahren

20 Personen (21,5% von 93) hatten nochmals mindestens eine stationare
Entgiftung erhalten. 73 Patienten (78,5% der Interviewten) hatten jedoch in den
letzten zehn Jahren niemals stationar entgiftet. Ein Patient unterzog sich elf
Entgiftungen, was die hochste Anzahl an Entgiftungen war.

Acht Patienten (8,6%) waren ein weiteres Mal auf der Station B6 der
Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie. Ein Patient (1,1%) weitere

zweimal.

Selbsthilfegruppen und Hilfsangebote
26 Personen (28%
Hilfsangebote im Suchthilfesystem. Die langste Dauer der Teilnahme an

der Befragten) nutzten zum Katamnesenzeitpunkt

Selbsthilfegruppen war 86 Monate (Durchschnitt: 6,4 Monate, 75%-Quatrtil: ein
Monat).

66 Patienten (71%) besuchten in den letzten zehn Jahren keine
Selbsthilfegruppe.
Tabelle 16: Genutzte Hilfsangebote zum Katamnesezei  tpunkt, N=93.
Psychiatr.
Kein Selbsthilfe- Suchtbera- . Psych. Psycho- Instituts-
Hausarzt Psychiater
Hilfsangebot gruppe tungsstelle therapeut ambulanz der
Uni-Klinik
Patienten-
anzahl (% der 67 (72%) 4 (4,3%) 1 (1,1%) 12 (12,9%) 3 (3,2%) 5 (5,4%) 1 (1,1%)
Befragten)
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Die Moglichkeit erneut stationar zur Krisenintervention in die Universitatsklinik
fur Psychiatrie und Psychotherapie aufgenommen zu werden, nutzten zehn
Patienten (10,7% der Interviewten) einmal, zwei Patienten (2,1%) zweimal und

je ein Patient (je 1,1%) drei, vier bzw. sechs mal.

Amnestische Episoden, Delirium tremens und Krampfanfalle

13 Patienten (14% der Befragten) hatten in den zehn Jahren nach der Therapie
amnestische Episoden. Je drei Personen (3,2%) hatten in den letzten zehn
Jahren ein Delirium tremens bzw. einen Krampfanfall. Und je eine Person
(1,1%) hatte zwei, sieben bzw. zehn Delirien. Eine Person (1,1%) hatte funf

Krampfanfalle und zwei Personen (2,2%) hatten zehn Krampfanfélle.

Leitsymptom der Abhangigkeit zum Katamnesezeitpunkt:

Tabelle 17: Leitsymptom der Abhangigkeit zum Katamn  esezeitpunkt, N=93.

) ) Kontrollverlust | Andere ) ) )
Vorwiegend Vorwiegend o ] Keine eindeutigen
) ] und Abhéngigkeitszeichen o ]
Kontrollverlust | Spiegeltrinken ] ) o Abhéangigkeitszeichen
Spiegeltrinken | dominieren
Anzahl
der 7 (7,5% der
. 9 (9,7%) 1(1,1%) 1(1,1%) 75 (80,6%)
Patienten, | Befragten)
N=93

Alkoholfolgeschdden nach Selbstaussage der Patienten
Patienten (3,2%

Selbstaussage eine Fettleber. Eine Person (1,1%) litt an einer Hepatitis, Zwei

Drei von 93) hatten zum Katamnesezeitpunkt laut
Personen (2,2%) hatten eine Leberzirrhose und funf Personen (5,4%) litten an
einer anderen Lebererkrankung. Sieben Patienten (7,5%) hatten eine
Polyneuropathie und Acht Patienten (8,6%) eine andere internistische und/oder
chirurgische Alkoholfolgekrankheit. Insgesamt hatten 17 Personen (18,3%)
mindestens eine Alkoholfolgeerkrankung.

An anderen organischen Erkrankungen, die nicht als Alkoholfolgeerkrankungen

zu klassifizieren sind, litten 45 Personen (48,4% der Befragten).
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Abbildung 15: Alkoholfolgeerkrankungen der Befragte n, N=93/89.

O Alkoholfolgeerkrankungen zum Katamnesezeitpunkt 200 4, N=93
B Alkoholfolgeerkrankungen wahrend des stationédren Au fenthaltes 1993/94, N=89
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keine (76
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nur
Lebererkrankung
(4 Pat./27 Pat.)
nur
Polyneuropathie
(5 Pat./ 5 Pat.)
(7 Pat./ 28 Pat.)

Von den 28 Patienten, die 1993/94 an mehreren Erkrankungen litten, hatten 23
Patienten die Zusatzdiagnose Polyneuropathie und 22 Patienten die Diagnose

Lebererkrankung.

Verlauf der Alkoholfolgeerkrankungen

Bei 30 Personen (33,7% von 89 Personen) blieb die Situation unveréndert
worunter viele waren, die friiher und jetzt keine Alkoholfolgeerkrankung hatten
bzw. haben. 51 Personen (57,3% von 89), die friher eine Erkrankung hatten,
haben jetzt keine mehr. Ein Patient (1,1%) hat jetzt weniger Erkrankungen als
vor zehn Jahren, drei Patienten (3,4%) haben gleich viele, jedoch andere. Vier
Patienten (4,5%) haben inzwischen mehr Alkoholfolgeerkrankungen.

Somit wird insgesamt eine deutliche Besserung des Gesundheitszustandes
deutlich.

Zufriedenheit mit dem eigenen kdrperlichen Zustand

Die Zufriedenheit mit dem eigenen korperlichen Zustand wurde von nur 92
Personen erfasst, da die Ehefrau als Ersatzinformantin hierzu keine Aussage
machen konnte. Die Zufriedenheit bewerteten 21 Patienten (22,8% von 92) mit
.sehr zufrieden, 45 Patienten (48,9%) mit ,zufrieden” und 15 (16,3%) mit ,eher
zufrieden®. Sechs Personen (6,5%) gaben an ,eher unzufrieden® mit ihrem
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korperlichen Zustand zu sein. Drei (3,3%) waren ,unzufrieden” und zwei (2,2%)

waren ,sehr unzufrieden”.

Einstellung des Partners

Abbildung 16: Einstellung des Partners zum derzeiti gen Trink- bzw. Abstinenzverhalten.

B Prozentualer Anteil der Patienten, N=93
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unterstutzend kritisch gleichglltig sténdig Streit kein Partner

Einstellung des Partners zum Trinkverhalten (Katamnes ezeitpunkt)

58 Patienten (62,4% von 93) bewerteten die Einstellung des Partners zum
derzeitigen Trink- bzw. Abstinenzverhalten als ,unterstitzend”. Vier (4,3%) als
.gleichgultig”, 5 (5,4%) als ,kritisch* und 4 Patienten (4,3%) gaben an standig
mit ihrem Partner Streit wegen des Alkoholkonsums zu haben. Die
verbleibenden 22 Personen (23,6%) hatten zum Katamnesezeitpunkt keinen
festen Partner.

4.4.3 Komorbiditat

Vier Personen (4,3% von 93) waren in den letzten 10 Jahren nochmals
stationéar in einer psychiatrischen Klinik, unabhangig der Alkoholerkrankung.
Eine Person (1,1%) war zwei mal entsprechend stationar in Behandlung.

Drei Personen (3,2% von 93) unternahmen in den letzten 10 Jahren einen
Suizidversuch, eine Person (1,1%) unternahm drei Versuche.

Es traten auch bei 13 Patienten (14% der Befragten) neue andere
psychiatrische Erkrankungen auf:

1 x Korsakow-Syndrom

1 x Anorexia nervosa

11 x Depression.
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Von 91 Personen wurde der Selbstbeurteilungsbogen des BDI ausgewertet.
Sieben Patienten (7,7% von 91) zeigten hierbei eine malRige depressive
Symptomatik. Funf Patienten (5,5%) zeigten eine leichte depressive
Symptomatik und 79 Patienten (86,8%) waren diesbezuglich unauffallig.

Im Vergleich mit den Daten zum Zeitpunkt der stationaren Therapie (von 88
Patienten vorliegend) kann man sagen, dass sich beziglich des BDI-
Summenwertes 58 Personen (65,9% von 88 Patienten) gebessert haben, funf
Personen (5,7%) gleich geblieben sind und 25 (28,4%) sich verschlechtert
haben.

4.4.4 Einnahme von Medikamenten, illegalen Drogen u  nd Nikotin

Medikamenteneinnahme in den vergangenen 10 Jahren Uber einen Zeitraum
von uber 4 Wochen:

40 Patienten (43% von 93) nahmen keinerlei Medikamente regelmé&Rig ein.
Acht Personen (8,6%) nahmen Benzodiazepine ein. EIf Patienten (11,8%)
nahmen Schmerzmittel und 12 Patienten (12,9%) Psychopharmaka ein.
Amphetamine oder andere Aufputschmittel wurden von einem Patienten (1,1%)
eingenommen. 43 Personen (46,2%) nahmen andere als die bereits erwahnten
Medikamente ein (z.B. Antihypertensiva).

Die Medikamente wurden im Verlauf der zehn Jahre tber durchschnittlich 33,1
Monate eingenommen (Median: 4,5 Monate, Standardabweichung: 46,6
Monate).

Im letzten Jahr vor der Befragung hatten insgesamt weniger Patienten
Medikamente eingenommen. Sechs Patienten (6,5% von 93) nahmen

Psychopharmaka ein, 40 Personen (43%) andere Medikamente.

Bei sieben Patienten (7,5% von 93) kamen in den letzten zehn Jahren neue
Substanzen mit Suchtpotential hinzu.

lllegale Drogen wurden von sechs Personen (6,5% von 93) in den letzten zehn

Jahren mehr als funfmal konsumiert. Funf Personen (5,4% von 93) nahmen

dabei Haschisch zu sich und eine Person (1,1%) synthetische Drogen.
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59 Personen (63,4%) gaben an zum Zeitpunkt der Katamneseerhebung
regelmalig Zigaretten zu rauchen. 22,6% der Befragten (21 Personen) gaben
an zwischen sechs und 20 Zigaretten taglich zu rauchen, 39,8% (37 Personen)
mehr als 20 Zigaretten. Eine Person (1,1%) gab an weniger als sechs
Zigaretten taglich zu rauchen.

Es trat bei je einem Patienten (1,1%) ein neuer Medikamenten- bzw.
Drogenmissbrauch oder eine Nikotinabhangigkeit in den vergangenen zehn

Jahren auf.

4.4.5 Forensische Aspekte

Sieben Patienten (7,5% der Interviewten) hatten in den vergangenen zehn
Jahren mindestens ein Verkehrsdelikt ohne Alkoholeinfluss begangen.
Verkehrsdelikte unter Alkoholeinfluss kamen bei neun Patienten (9,7%) vor.
Dabei lag der Durchschnitts- und der Medianwert des Promillegehalts beim
ersten Verkehrsdelikt bei 2,3 Promille (nach Angabe des Patienten).

77 Personen (82,8% der Befragten) begingen keine Verkehrsdelikte.

Zehn Patienten (10,8% von 93) wurde in den letzten zehn Jahren der
Fuhrerschein entzogen. Zwei Personen (2,2%) zweimal.

Sieben Personen (7,5%) hatten nie einen Fluhrerschein.

16 Patienten (17,2%) unterzogen sich einer Begutachtung zur
Verkehrseignung. Bei drei Patienten (3,2% der Befragten) wurde hierbei der
Fuhrerscheinentzug nicht aufgehoben.

Es gab drei Patienten, die in den vergangenen zehn Jahren andere Delikte
begingen. Hierzu zahlen je ein schweres Gewaltverbrechen (Raub), eine

einfache Korperverletzung und ein Eigentumsdelikt (Falschung).

Zusammenfassung:

Von der Gesamtstichprobe von 215 angeschriebenen Patienten konnten von
43,3% ausfuhrliche Informationen erhalten werden. Von den 215 Patienten
hatten 58,6% in den zehn Jahren einen Rickfall und 23,3% waren dauerhaft
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abstinent geblieben. 13% (von 215) waren mit einem Durchschnittsalter von 48
Jahren verstorben. Zumeist an einer Alkoholfolgeerkrankung (57,1%).

Die meisten interviewten Patienten waren zum Katamnesezeitpunkt verheiratet,
lebten mit ihrem Ehepartner zusammen, waren voll erwerbstatig und gut sozial
integriert.

43% waren in den zehn Jahren seit der Therapie dauerhaft abstinent und
63,4% im zehnten Jahr nach der Therapie.

Knapp die Hélfte der Ruckfalligen hatte Uber funf Jahre Trinkzeit. 22,6% der
Befragten durchliefen mindestens eine weitere Entwohnungstherapie.
Insgesamt konnte Uber die zehn Jahre eine deutliche Besserung des
Gesundheitszustandes im Hinblick auf Alkoholfolgeerkrankungen festgestellt
werden.

Anhand des BDI lag bei 13,2% der Befragten eine leichte oder malige
depressive Symptomatik vor.

63,4% der Interviewten sind Raucher.

4.5 Verlauf der Frauen

Von den 53 Frauen, die 1993/94 die Entwohnungstherapie in Tubingen
gemacht haben, konnten 27 (50,9% der 53 Frauen) bei der Katamnese befragt
werden. 13 Frauen (24,5%) lehnten ab, acht (15,1%) konnten nicht aufgefunden

werden und funf (9,4%) waren in den letzten zehn Jahren verstorben.

4.5.1 Therapieabschluss und soziodemographische Dat  en

Uber die Beendigung des ambulanten Jahres konnten von 51 Frauen
Informationen erhalten werden. 35 Frauen (68,6% von 51) beendeten das
ambulante Jahr regular, 15 Frauen (29,4%) brachen es vorzeitig ab und eine
Frau (2%) wurde aus disziplinarischen Griinden ausgeschlossen.

Die Partnerschaftssituation, der Familienstand und der Hausstand sowie die
Erwerbstétigkeit zum Katamnesezeitpunkt wurde intrapersonell mit den

Angaben zum Zeitpunkt der stationédren Therapie verglichen und so der Verlauf
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dieser Merkmale erfasst. Die folgenden Prozentangaben beziehen sich auf die
27 befragten Frauen. 21 Frauen wurden hierbei personlich befragt, vier

telefonisch und zwei schriftlich.
14 Frauen (51,9%) lebten damals und leben heute in einer festen Partnerschatft.
Bei funf Frauen (18,5%), die damals und heute keine Partnerschaften hatten

bzw. haben ergab sich auch keine Veranderung.

Tabelle 18: Veranderungen in der Partnerschaftssitu  ation der Frauen.

Feste Partnerschaft 1993/94 2004: keine feste Partnerschaft mehr 2 Frauen (7,4%)

Keine feste Partnerschaft 1993/94 2004: feste Partnerschaft liegt vor 6 Frauen (22,2%)

Insgesamt leben also 20 Frauen (74,1%) in einer festen
Partnerschaftsbeziehung. Dies sind vier mehr als 1993/94.
16 Frauen (59,3%) leben mit ihrem Partner auch in einer gemeinsamen

Wohnung. Diesbeziiglich ergab sich keine Veranderung zu 1993/94.

Bei der Entwicklung der Erwerbstétigkeit gab es bei folgenden Kategorien
Haufungen:

Nach wie vor voll erwerbstatig sind sieben Frauen (25,9% der 27 befragten
Frauen). Einen Wechsel von arbeitslos zu voll erwerbstatig vollzogen zwei
Frauen (7,4%); ebenso einen Wechsel von Hausfrau zu voll erwerbstatig.

Von der Kategorie Hausfrau zu teilweise erwerbstétig wechselten auch zwei
Frauen (7,4%).

Damals arbeitslos und heute Hausfrau sind drei Frauen (11,1%).

Damals voll erwerbstatig und heute in Rente sind ebenso drei Frauen (11,1%).
Die verbleibenden acht Frauen (jeweils 3,7%) haben jeweils einen anderen
Wechsel gemacht:

Von teilweise erwerbstatig zu voll erwerbstatig, von voll zu teilweise
erwerbstatig, von voll erwerbstatig zu arbeitslos, von teilweise erwerbstétig zur
Rentnerin, von teilweise erwerbstétig zur Hausfrau und von Hausfrau zu
arbeitslos. Eine dieser acht Frauen ist nach wie vor teilweise erwerbstatig und

eine nach wie vor Rentnerin.
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12 Frauen (44,4%) waren somit zum Katamnesezeitpunkt voll erwerbstatig, vier

Frauen teilweise erwerbstatig.

Zehn Frauen (37%) haben in den zehn Jahren ihre Arbeit behalten.
Sechs Frauen (22,2%) haben in den zehn Jahren eine bezahlte Arbeitsstelle
bekommen. Ebenfalls sechs Frauen (22,2%) haben ihre Arbeitsstelle verloren.

Vier davon gingen in Rente.

4.5.2 Alkoholbezogene Daten

Ruckfalligkeit
Von den 27 befragten Frauen waren ein Drittel (neun Frauen) seit der Therapie

dauerhaft abstinent und zwei Drittel (18 Frauen) rickfallig.

Abbildung 17: Jahr des ersten Ruckfalls der Frauen,  N=18.
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Weitere Entwdhnungstherapien

Von den 27 befragten Frauen haben sechs Frauen in den letzten zehn Jahren
eine weitere stationdre Entwohnungstherapie durchlaufen. Der Verlauf dieser

sechs Frauen soll im Folgenden ndher betrachtet werden.
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Tabelle 19: Verlauf der Frauen, die nochmals eine E

haben; N=6; EG = Entgiftung, EW = Entwdhnung.

ntwdhnungstherapie durchlaufen

Anzahl Anzahl Anzahl der | Anzahl der
Frauen, Stationare | Anzahl der
Trinkmonate | stationarer | stationarer | Rickfalle im | Trinkwochen
fortlaufende | Entwdhnung | Rickfélle ) ) )
] ) ) seit Entgiftungen Entwoh- letzten Jahr | im letzten
Nummerier- | /Entgiftung seit ) ) )
] ) Therapie seit nungen seit vor Jahr vor
ung vor Therapie | Therapie ) ]
Therapie Therapie Katamnese | Katamnese
1 1 EG, 1993 1 6 0 1 0 0
2 1 EG, 1993 1 1 1 1 0 0
3 1 EG, 1994 5 1 3 1 0 0
4 0 3 34 0 1 2 43
5 0 2 84 4 1 1 49
1 EW 1989
6 3 EG, die 60 86 1 1 3 26
letzte 1994

Es wird deutlich, dass nach der nochmaligen stationaren Entwdhnungstherapie
drei dieser Frauen zum Katamnesezeitpunkt und im Jahr davor abstinent
waren. Die anderen drei Frauen wurden wiederum rickfallig. Alle Frauen hatten
seit der Therapie 1993/94 langere Phasen der Abstinenz (mindestens drei
Jahre).

Verlauf der schwer riuckfalligen Frauen

Neun Frauen hatten im letzten Jahr vor Katamnese mindestens sieben
Trinktage. Im Folgenden sollen die Verlaufe dieser Frauen n&her beschrieben
werden (siehe Tab. 31 im Anhang):

Sechs Frauen waren schwer rickféallig und hatten mindestens 60 Trinkmonate
seit der Therapie 1993/94. Diese sechs Frauen hatten auch mindestens drei
Monate Trinkzeit im Jahr vor der Katamneseerhebung.

Zwei Frauen hatten keine abstinente Zeit im letzten Jahr.

Fur sechs Frauen war die Entwéhnungstherapie 1993/94 die erste stationare

Entwdhnungstherapie in ihrem Krankheitsverlauf.
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Drei Frauen haben seit 1993/94 eine weitere Entgiftung oder
Entw6hnungstherapie durchlaufen.

Zwei der neun Frauen haben seit der Therapie an einer Selbsthilfegruppe
teilgenommen. Die Frau mit der Ziffer ,1“ war einen Monat lang bei einer
Selbsthilfegruppe. Die Frau mit der Ziffer ,3“ war drei Monate lang bei einer
Selbsthilfegruppe (bzgl. Tab. 31 im Anhang).

Verlauf der Frauen, die im letzten Jahr vor der Katamnese weniger als sieben

Trinktage hatten (siehe Tab. 30 im Anhanq)

18 Frauen hatten im Jahr vor der Katamneseerhebung weniger als sieben
Trinktage und in den gesamten zehn Jahren eine maximale Trinkzeit von sechs
Monaten. 16 Frauen hatten hierbei maximal einen Trinkmonat.

Neun Frauen waren seit der stationaren Entwdhnungstherapie 1993/94
dauerhaft abstinent.

Sechs der dauerhaft abstinenten Frauen hatten vor der Therapie keine
stationére Vorbehandlung erhalten.

Die neun dauerhaft abstinenten Frauen nahmen auch an keinen
Selbsthilfegruppen teil. Wohingegen sechs rtickfallige Frauen dieses Angebot in
Anspruch nahmen.

Nur drei dieser 18 Frauen durchliefen in den letzten zehn Jahren nochmals eine

stationéare Entwéhnungstherapie.

4.5.3 Prognosefaktoren der Frauen

Fur die anschlielende Betrachtung von Prognosefaktoren werden die 27
befragten Frauen in zwei Gruppen eingeteilt werden. Eine Gruppe entspricht
den neun rickfalligen Frauen, die im Jahr vor der Katamneseerhebung
mindestens sieben Trinktage hatten, und die andere Gruppe besteht aus den
18 Frauen, die einen guten Langzeitverlauf zeigten und im letzten Jahr weniger
als sieben Trinktage hatten.

Die Gruppe der 18 Frauen mit dem gebesserten Trinkverhalten soll zur
Vereinfachung des Schreibens im Folgenden als Abstinente bezeichnet

werden.

65



4. Ergebnisse

Es konnte ein signifikantes Merkmal gefunden werden: 94,1% der Abstinenten
(16 von 17) hatten zum Zeitpunkt der stationaren Entwdhnung eine malige,
gute oder sehr gute Abstinenzprognose, wohingegen nur 37,5% der
Ruckfalligen (3 von 8) eine solche Prognose hatten (p=0.002).

Die Teilnahme der Angehérigen an den Angehorigenseminaren war in den
beiden Gruppen auch deutlich unterschiedlich (p=0.0032). Bei 94,4% der
abstinenten Frauen nahmen die Angehdrigen an den Seminaren teil wahrend
dies bei nur 44,4% der ruckfalligen Frauen der Fall war.

Die Abstinenten (N=17) hatten bezuglich der maximalen téaglichen
Alkoholmenge im Jahr vor der Therapie 1993/94 einen Wert von 200g Alkohol
wahrend die Ruckfalligen (N=9) einen Medianwert von 300g Alkohol hatten
(p=0.0042).

Alle abstinenten Frauen (17 von 17) haben die ambulante Therapiephase
regular beendet wahrend dies nur zwei Drittel der rickfalligen Frauen taten
(p=0.0114).

Nur 22,2% der Abstinenten gaben zum Therapiezeitpunkt an ,generell keine
Partnerschaften® zu haben, wohingegen 55,6% der ruckfalligen Frauen diese
Angabe machten (p=0,08). Das Odds Ratio betrachtend, kann man sagen, dass
die Frauen, die friiher Partnerschaften hatten, eine 4,4 mal so hohe Chance auf
ein abstinentes zehntes Jahr hatten als diejenigen Frauen, die friher keine
Partnerschaften fuhrten.

Die anderen in der Tabelle des Anhangs aufgefihrten Merkmale hatten nicht
signifikante p-Werte zwischen 0.107 und 1.

Aufgrund der geringen Stichprobengréf3e war die statistische Auswertung bei
vielen Merkmalen nicht mdglich. Zum Teil wurden deshalb die verschiedenen
Kategorien eines Merkmals zu zwei Kategorien zusammengefasst.

Die Tabelle der Signifikanztberprifung unter Einbeziehung des Bonferroni-

Holm-Verfahrens ist im Anhang einzusehen (Tab. 26).
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine  positive

Abstinenzprognose des Therapeuten, die Teilnahme der Angehdrigen an den

Seminaren, die reguldre Beendigung des ambulanten Jahres, weniger

66



4. Ergebnisse

Alkoholkonsum und eine Partnerschaft positiv mit dem Abstinenzverhalten im
Langzeitverlauf korrelieren.

4.6 Vergleich verschiedener Untergruppen

4.6.1 Vergleich der zuletzt abstinenten Patienten m it den nicht abstinenten

Patienten

Insgesamt hatten 59 Personen (63,4% der 93 Befragten) im letzten Jahr
Uberhaupt keinen Alkohol getrunken. 3 Personen hatten nur sporadisch und
zum Teil unabsichtlich Alkohol konsumiert und kamen zusammengerechnet auf
weniger als sieben Trinktage. Die Abstinenz- bzw. Ruckfalligkeitsdefinition soll
im Folgenden so lauten, dass die Personen, die im letzten Jahr vor der
Katamneseerhebung weniger als sieben Trinktage hatten, als abstinent
bezeichnet werden und die, die mehr als sieben Trinktage hatten, als rickfallig
bezeichnet werden.

Von den 93 Befragten waren somit zwei Drittel im letzten Jahr abstinent und ein
Drittel rickfallig.

Abbildung 18: Verteilung der Trinkwochen im letzten Jahr vor Katamnese; N=93.
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Es besteht ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen guter

Prognoseeinschatzung des Arztes und Abstinenz. 86,8% der heute Abstinenten
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(46 von 53) hatte damals eine mafige, gute oder sehr gute Prognose
hinsichtlich der langerfristigen Abstinenz, wohingegen die heute Ruckfalligen
nur zu 51,9% (14 von 27) in diese Kategorie gehdrten (p=0.00064).

Die Prognoseeinschatzung des Teams bezlglich langerfristiger Abstinenz
erwies sich dagegen als nicht aussagekraftig (p=0.0746). 51,6% der
Abstinenten erhielten eine geringe/mafiige Abstinenzprognose — dagegen 71%
der Ruckfalligen. Das Risiko von Patienten mit geringer oder mafiger
Abstinenzprognose im zehnten Jahr rickfallig zu werden ist 2,3 mal so hoch
wie fur Patienten mit guter Prognose.

Patienten, die das ambulante Jahr regular beendeten, hatten einen deutlich
besseren Verlauf. 93,4% der Abstinenten (57 von 61) beendeten das Jahr
regular, nur 76,7% der Ruckfalligen (23 von 30) taten dies (p=0.0210). Dagegen
wurden 23,3% der Ruckfalligen wahrend des ambulanten Jahres aus
disziplinarischen Griinden ausgeschlossen oder brachen das Jahr vorzeitig ab.
Dies trifft lediglich bei 6,6% der heute Abstinenten zu.

Die Chance auf ein abstinentes zehntes Jahr nach der Therapie (nach
Einschatzung des Therapeuten) war fur die gut oder sehr gut motivierten
Patienten 2,2 mal so hoch wie fir die schlechter motivierten (p=0.0922).
Patienten, bei denen Angehtérige an den Angehdrigenseminaren teilnehmen
haben einen besseren Langzeitverlauf. Bei den heute Abstinenten nahmen die
Angehdrigen zu 86,7% an den Seminaren teil wahrend dies bei nur 69% der
Ruckfalligen der Fall war (p=0.018).

Nach Einteilung des CGI waren die heute Ruckfalligen damals schwerer
suchtkrank als die Abstinenten. 51,7% der Ruckfalligen und nur 28,4% der
Abstinenten waren schwer bzw. extrem schwer suchtkrank (p=0.031).

Das arithmetische Mittel der GAF-Werte lag bei den Ruckfélligen (N=29) bei nur
56,8 Punkten und bei den Abstinenten (N=57) bei 63,5 Punkten (p=0.0042).

Die heute Ruckfalligen hatten in der Zeit vor der stationdaren Therapie schon
mehr stationare Entgiftungen durchlaufen — 32,3% der Ruckfalligen vs. 9,7%
der Abstinenten (p=0.0154).

Zum Therapiezeitpunkt fiel der grof3te Teil der heute Abstinenten (49,1%; 28
von 57) bzgl. des ,Leitsymptoms der Abhangigkeit* in die Kategorie des
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Kontrollverlusts. Der grof3te Teil der Ruckfalligen (41,1%; 12 von 29) in die
Kategorie des Spiegeltrinkens (p=0.159).

Keine prognostische Aussagekraft haben folgende Merkmale:

Tabelle 20: Vergleich der Krankheitsmerkmale, Absti  nente vs. Riickfallige.

Merkmal Abstinente Rickfallige p
BDI-Summenwert (Punkte) 11,5 (N=60) 8,5 (N=30) 0.111
Abhéngigkeitsdauer vor stationarer Aufnahme
) 6 (N=62) 10 (N=31) 0.117
(Jahre, Median)
Abhangigkeitsbeginn, (Lebensalter, Median) 33 (N=62) 30 (N=31) 0.162
GABS (Punkte) 40,5 (N=58) 48 (N=29) 0.442
Abstinenzwochen im letzten Jahr vor Aufnahme
. 5 (N=62) 5 (N=31) 0.564
(Median)
Beginn des Alkoholmissbrauchs (Alter, Median) 25 (N=62) 26 (N=31) 0.601
tagl. Alkoholmenge im letzten Jahr (g) 140 (N=61) 122 (N=30) 0.965

der MALT-Summenwert

die Diagnosenklassifikation der Abhangigkeit

das Geschlecht und das Lebensalter bei Therapiebeginn

das Vorkommen von Delirien, amnestischen Episoden und
Abstinenzperioden

vorliegender Medikamentenabusus

Krankheitseinsicht: 60,7% der Abstinenten gut bzw. sehr gut, nur 46,4%
der Rickfalligen gut bzw. sehr gut.

Partnerschaftssituation, eigene Kinder und Hausstand

vorliegende Diagnose einer Lebererkrankung, anderer
Alkoholfolgeerkrankungen und Komorbiditat

Toleranzveranderung

familiare Belastung bei Verwandten ersten Grades

Berufsausbildung, Erwerbstatigkeit und Arbeitslosigkeit

Abbildungen im Anhang erlautern die Merkmalsverteilungen (Abb. 20 bis Abb.
30).
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Die p-Wert-Tabelle der Uberpriifung auf Prognosefaktoren (Tab. 27) ist im
Anhang einzusehen. Aufgrund der geringen StichprobengroRe war die
statistische Auswertung bei manchen Merkmalen nicht méglich. Zum Teill
wurden deshalb die verschiedenen Kategorien eines Merkmals zu zwei

Kategorien zusammengefasst.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die positive
Abstinenzprognose des Arztes, die reguldre Beendigung der ambulanten
Therapiephase, die Teilnahme Angehdriger an den entsprechenden Seminaren,
ein hoherer GAF-Punktewert, ein leichterer Grad der Suchterkrankung (CGlI)
und weniger stationdre Entgiftungen vor dem Therapiebeginn positiv auf das
Trinkverhalten im Langzeitverlauf auswirken. Die Ergebnisse weisen darauf hin,

dass ,Spiegeltrinker” einen schlechteren Krankheitsverlauf haben kdonnten.

Gruppenvergleich zum Katamnesezeitpunkt 2004

Unterschiede der Merkmalsauspragungen zwischen den 62 abstinenten und
den 31 ruckfalligen Patienten zum Katamnesezeitpunkt werden im Folgenden
dargestellt. Hierbei gilt die Gruppeneinteilung und die Abstinenz- bzw.

Ruckfalligkeitsdefintion vom Anfang dieses Kapitels.

91,9% der Abstinenten hatten zum Katamnesezeitpunkt eine gute oder sehr
gute Krankheitseinsicht, wahrend diese nur 36,7% der Ruckfélligen (elf von 30)
hatten (p=0.00000002). Hierbei wurde die Krankheitseinsicht in zwei Kategorien
eingeteilt: sehr gut oder gut vs. maliig, gering oder keine.

Die im letzten Jahr Abstinenten hatten nur zu 4,8% amnestische Episoden, die
Ruckfalligen zu 32,3% (p=0.000325).

Nur 9,7% der Abstinenten hatten wéhrend der letzten zehn Jahre Hilfe im
Suchthilfesystem in  Anspruch genommen, wahrend dies 38,7% der
Ruckfalligen taten (p=0.000834).

Nur 38,7% der Ruckfalligen erlebten ihren Partner als unterstiitzend, wahrend
74,2% der Abstinenten Unterstiitzung bei ihrem Partner fanden (p=0.00087).
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Tabelle 21: Merkmalsvergleich der Abstinenten und R ickfalligen 2004.

Merkmal Abstinente, N=62 Ruckfallige, N=31 p-Wert
Alkoholfolgeerkrankungen 11,3% 32,3% 0.0137
Alkoholbedingte
] 4,8% 19,4% 0.0256
Verkehrsdelikte
Arbeit unter dem
] ] 19,4% 41,9% 0.0206
Ausbildungsniveau
Arbeitslos 6,5% 19,4% 0.0583
erwerbstatig 67,7% 48,4% 0.0709
Feste Partnerschaft 80,7% 64,5 0.0892
Keine Partnerschaften 11,3% 29% 0.0326
Alleine wohnen 22,6% 41,9% 0.0526
Niedrigerer BDI-Wert als
71,7% (N=60) 53,6% (N=28) 0.0953
1993/94

Die heute Abstinenten sind deutlich zufriedener mit ihrem kdrperlichen Zustand.
Dabei beurteilten 77,4% der Abstinenten und 59,9% der Ruckfélligen (18 von
30) die Zufriedenheit mit sehr zufrieden oder zufrieden (p=0.0193).

Die Ruckfalligen hatten ein 3,5 mal so hohes Risiko arbeitslos zu sein wie die
Abstinenten. Dagegen hatten die Abstinenten eine 2,2 mal so hohe Chance
erwerbstatig zu sein wie die Ruckfalligen.

Ebenso hatten die Abstinenten eine 2,3 mal so hohe Chance eine feste
Partnerschaft zu haben.

Die Chance auf einen gebesserten BDI-Wert war unter den heute abstinenten

Patienten 2,2 mal so grof3 wie unter den Rickfalligen.

Als nicht signifikant wurden folgende Merkmale geprtift:
Geschlecht
Soziale Integration und deren Verlauf
Rauchverhalten
Diagnose einer Lebererkrankung und sonstige Erkrankungen sowie BDI-
Summenwert
Abbildungen im Anhang erlautern die Merkmalsverteilungen (Abb. 31 bis Abb.
35).
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Die p-Wert-Tabelle der statistischen Auswertung (Tab. 28) ist im Anhang
einzusehen. Aufgrund der geringen Stichprobengrof3e war die statistische
Auswertung bei manchen Merkmalen nicht mdglich. Zum Teil wurden deshalb

mehrere Kategorien eines Merkmals in zwei Kategorien aufgeteilt.

Zusammenfassend zeigt sich, dass es signifikante Unterschiede in den beiden
Personengruppen bezlglich der durch die Interviewer beurteilten
Krankheitseinsicht, dem Vorkommen von amnestischen Episoden in den
vergangenen zehn Jahren, der Inanspruchnahme von Hilfe im Suchthilfesystem
und beziglich der Einstellung des Partners gegenuber dem

Trink/Abstinenzverhalten gibt.

4.6.2 Vergleich der Ruckfalligen und der dauerhatft abstinenten Patienten

Von insgesamt 176 Personen (81,9% der Gesamtstichprobe) konnte die
Information gewonnen werden, ob sie seit der stationdren Therapie 1993/94
rackfallig waren oder nicht. Diese Gruppe teilt sich auf in 50 dauerhaft
abstinente Patienten (28,4% dieser Untergruppe), die seit der Therapie nie
wieder Alkohol konsumiert hatten und 126 Patienten (71,6%), die in den letzten
zehn Jahren mindestens einmal Alkohol getrunken haben. Im Folgenden soll
nun auf einzelne Merkmale (zum Therapiezeitpunkt 1993/94) eingegangen
werden, die innerhalb dieser Gruppen hinsichtlich  prognostischer
Aussagemoglichkeiten untersucht wurden. Die komplette Ubersicht aller auf
Signifikanz Uberpriften Merkmale unter Einbeziehung des Bonferroni-Holm-
Verfahrens ist im Anhang einzusehen (Tab. 29).

Es konnten funf Merkmale gefunden werden, die einzeln betrachtet, eine
prognostische Aussage erlauben. Allerdings war kein p-Wert nach der
Adjustierung unterhalb der entsprechenden Bonferroni-Holm-Schranke.

Die Abstinenzprognose des Arztes unterschied sich auch bei diesen
Personengruppen deutlich (p=0.02). Nur 16,3% der Abstinenten (7 von 43) (vs.
35,6% der Rickfalligen (37 von 104)) hatten damals keine oder eine geringe
Abstinenzprognose.
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87,8% der Abstinenten (43 von 49) und 63,6% der Ruckfalligen (77 von 121)
beendeten das ambulante Jahr regelrecht (p=0.0018).

Eine familiare Vorbelastung mit Alkoholismus war bei den Abstinenten deutlich
haufiger. Bei 60 % der Abstinenten und bei 46% der Ruckfélligen gab es eine
positive Familienanamnese (p=0.0069).

38% der Abstinenten und 59,5% der Ruckfalligen hatten vor der Therapie
mindestens eine stationdre Entgiftung durchlaufen (p=0.0095). Hierbei hatten
26,2% der Ruckfalligen (vs. 8% der Abstinenten ) schon mehrere Entgiftungen
erhalten.

Auf der GAF-Skala zeigten die dauerhaft abstinenten Patienten eine geringere
psychische Beeintrachtigung. Der Medianwert lag bei den abstinenten
Personen (N=47) bei 64 Punkten und bei den Ruckféalligen (N=117) bei 60
Punkten (p=0.0265).

10,2% der Abstinenten (5 von 49) und 3,2% der Ruckfalligen (4 von 125)
betrieben Medikamentenmissbrauch (p=0.06). Die Chance abstinent zu sein lag
bei den Patienten, die Medikamentenmissbrauch betrieben, 3,3 mal so hoch
wie bei den Patienten ohne Medikamentenmissbrauch.

Wenn man die Altersklassen bei stationarer Aufnahme betrachtet, fallt auf, dass
53,2% der Ruckfalligen zwischen 20 und 29 Jahren waren — was im Vergleich
zu den Abstinenten (12,0%) sehr viel ist. Der Hauptteil der Abstinenten war bei
Aufnahme zwischen 40 und 49 Jahre alt. Bei der statistischen Uberpriifung des

Alters als stetigem Merkmal ergab sich ein p-Wert von 0.926.
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Abbildung 19: Gruppenvergleich, Rickfallige/Abstine nte, Altersklassen bei stationarer
Aufnahme, N=176.

Altersklassen bei stationarer Aufnahme
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Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich bei folgenden Merkmalen:
Partnersituation
Teilnahme an der Angehdrigengruppe (Teilnahme bei 85,4% der
Abstinenten und bei 70,7% der Ruckfalligen)
Komorbiditat und Depressivitdt anhand des BDI
Abstinenzperioden vor der stationaren Aufnahme
Leitsymptom der Abhangigkeit (46,8% der Abstinenten: Kontrollverlust;
42,5% der Ruckfalligen: Spiegeltrinken)
Nikotinabhangigkeit (64,8% der Ruckfalligen, 58% der Abstinenten)

Abbildungen im Anhang (Abb. 36 bis 40) erlautern die Gruppenverteilungen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine  positive
Abstinenzprognose des Arztes, die regelrechte Beendigung der ambulanten
Therapiephase, eine geringere psychische Beeintrachtigung (GAF), keine
stationéren Entgiftungen in der Anamnese und eine familidre Belastung mit

Alkoholismus positiv mit dauerhafter Abstinenz korrelieren.
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4.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Von der Gesamtstichprobe von 215 Patienten, konnten nach zehn Jahren 43%
interviewt werden. 13% waren verstorben, 20% lehnten eine Teilnahme ab und

24% konnten nicht aufgefunden werden.

23% der Gesamtstichprobe waren dauerhaft abstinent, bei 59% ist ein Ruckfall
bekannt und bei 18% konnten diesbeziiglich keine Informationen gewonnen

werden.

Von den 53 Frauen konnten 51% interviewt werden, 9% waren verstorben, 25%

lehnten ab und 15% konnten nicht aufgefunden werden.

79% der Verstorbenen waren ruckféallig und 57% der Verstorbenen verstarben
an einer Alkoholfolgeerkrankung. Das Sterbealter lag im Durchschnitt bei 48

Jahren.

Zum Therapiezeitpunkt ergaben sich zwischen den Mannern und den Frauen
signifikante Unterschiede in den Merkmalsausprdgungen. Manner waren
haufiger erwerbstatig. Frauen begannen spater mit regelmalRigem
Alkoholkonsum und Alkoholmissbrauch und sie konsumierten téaglich weniger

Alkohol als Manner.

Von den 93 Befragten waren 43% in den zehn Jahren seit der Therapie
dauerhaft abstinent und 63,4% waren im zehnten Jahr nach der Therapie
dauerhaft abstinent. 57% hatten in den zehn Jahren einen Rickfall, 45% von

ihnen im ersten Jahr nach der stationaren Therapie.
Ein Drittel der befragten Frauen war im Verlauf der zehn Jahre dauerhaft

abstinent und zwei Drittel waren im zehnten Jahr nach der Therapie dauerhaft

abstinent.
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Als signifikanter positiver Prognosefaktor fur das Trinkverhalten im zehnten Jahr
nach der Therapie zeigte sich die Prognoseeinschatzung des Arztes hinsichtlich
langerfristiger Abstinenz - sowohl in der gesamten befragten Gruppe als auch

bei den befragten Frauen.

Tabelle 22: Zusammenstellung der Prognosefaktoren d  er Frauengruppe und der
gesamten befragten Gruppe (p<=0.021).

p-Wert (Frauengruppe, p-Wert (befragte Gruppe,
Merkmal
N=27) N=93)
Abstinenzprognose des
0.002 0.00064
Arztes
Teilnahme der Angehdrigen 0.0032 0.018
Ende des ambulanten
0.0114 0.021
Jahres

Es gab signifikante Unterschiede zwischen den im Jahr vor Katamneserhebung
abstinenten Patienten und den Rickfalligen bezuglich der durch die Interviewer
beurteilten Krankheitseinsicht zum Katamnesezeitpunkt 2004, dem Vorkommen
von amnestischen Episoden in den vergangenen zehn Jahren, der
Inanspruchnahme von Hilfe im Suchthilfesystem seit Therapieabschluss und
bezuglich der Einstellung des Partners gegenuber dem

Trink/Abstinenzverhalten zum Katamnesezeitpunkt.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

Die Katamnese in Form eines Patienteninterviews ist mit verschiedenen
Schwierigkeiten verbunden: Die Daten basieren auf der Erinnerungsfahigkeit
des Patienten, wodurch subjektiv als wichtig eingeschétzte Erlebnisse in den
Vordergrund treten kdnnen und andere flr den Krankheitsverlauf relevante
Ereignisse dadurch hingegen nicht erfasst werden. Ausfuhrliche Schilderungen
der Patienten missen an die Form des Fragebogens angepasst werden und
konnen dadurch einer inhaltlichen Entfremdung erliegen. Mit zunehmender
Dauer des Katamneseinterviews konnen auch Konzentrationsschwierigkeiten
auftreten, die dem Interviewer und dem Patienten das prazise Stellen und
Beantworten der Fragen erschweren. Ein genaues Abwagen der
Gesprachsdauer ist hier vonnoten, um richtige und ausreichende Aussagen
erfassen zu kénnen.

Der lange Katamnesezeitraum von etwa zehn Jahren bietet die Moglichkeit
nicht nur die Kkurzfristigen Therapieerfolge zu beurteilen, sondern den
langerfristigen Verlauf der Patienten zu beschreiben und Untergruppen zu
vergleichen. Gunstig waren jedoch weitere Befragungen wahrend dieser zehn
Jahre gewesen. Diese hatten insbesondere dem Problem, dass genauere
Angaben Uber einen so langen Zeitraum zum Teil schwer erinnerlich sind,
Abhilfe geschaffen. Zeitliche und inhaltliche Zusammenhange, beispielsweise
zwischen sozialen Verdnderungen und Ruckfalligkeit, waren besser zu
erkennen gewesen und Verlaufe durch Zeitreihenanalysen besser beurteilbar
gewesen. Andererseits konnen haufige Befragungen ihrerseits als
Interventionen betrachtet werden und den Verlauf der Erkrankung beeinflussen

und so zu einer Verfalschung der Ergebnisse fuhren (Allen 2003).

In die Studie aufgenommen wurden alle 215 Patienten, die in den Jahren 1993
und 1994 die Alkoholentwéhnungsbehandlung auf der Station B6 in der
Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie in Tubingen gemacht

haben. Die Ausgangsstichprobe ist somit grof3er als bei einem Grofdteil der
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Studien, die einen &hnlichen Katamnesezeitraum umfassen und etwa
vergleichbar mit derjenigen von Cross et al. (1990), die 200 Patienten
verfolgten. Der Frauenanteil ist in den 10-Jahres-Katamnesen sehr
unterschiedlich. Er liegt in der vorliegenden Stichprobe bei 25% und damit im
mittleren Bereich (Langle 1990, Shaw et al. 1997, Cross et al. 1990, Wutzke et
al. 2002). Auch das Durchschnittsalter von 40 Jahren bei Therapiebeginn
entspricht dem mehrerer Studien (Liskow et al. 2000, Powell et al. 1998, Shaw
et al. 1997, Wutzke et al. 2002). Die Arbeitslosenquote mit 26% entspricht etwa
der bei Langle (1990). Die durchschnittliche Dauer der Abhangigkeit entspricht
mit 8,8 Jahren derjenigen von Shaw et al. (1997) und Smith et al. (1983), deren
Patienten seit durchschnittlich 9 Jahren Problemtrinker waren.

Eine gewisse Selektion der Patienten ergibt sich aus den Aufnahmekriterien der
Entw6hnungsstation (feste Partnerschaft oder Arbeitsplatz, Wohnsitz in einer
Entfernung von max. 50 km, Gruppenfahigkeit u. a.; vgl. Kapitel 3.1). Verglichen
mit anderen Studien — etwa derjenigen von Liskow et al. (2000) oder
Nordstréom/Berglund (1987), die nur Veteranen bzw. nur ausgewahlt gut sozial

integrierte Patienten untersuchten — ist sie jedoch eher gering.

Basis der Untersuchung sind die Daten der Studie ,Langzeitverlauf und
Ruckfallprophylaxe bei alkoholabhdngigen Frauen und Mannern®, gefordert
durch die Deutsche Forschungsgesellschaft von 1991-1996 unter der
Projektleitung von Prof. Dr. Karl Mann. Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe
eines standardisierten Interviews, dessen Validitat und Reliabilitat geprift wurde
(Jung 2001, Mann et al. 1995) und mit sowohl in der klinischen Praxis als auch
in der Forschung bewahrten Instrumenten (vgl. Kapitel 2.2.1).

Den Katamnesedaten liegen zum grof3en Teil ausschlief3lich die Aussagen der
befragten Patienten zugrunde. Der Verzicht auf die Befragung von
Ersatzinformanten oder eine Kontrolle durch biologische Marker wie
Laboruntersuchungen scheint jedoch vertretbar, da sich in mehreren Studien
die Aussagen der Patienten im Rahmen katamnestischer Untersuchungen als
valide erwiesen haben. So fanden Mundle et al. (1995 und 1999) ein hohes

MaR an Ubereinstimmung zwischen Laborparametern und den
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konsumbezogenen Aussagen der Patienten. Bei Babor et al. (2000) waren die
Selbstaussagen von 1726 freiwilligen Patienten sogar deutlich sensitiver als die
Laboruntersuchungen. Selbst- und Fremdaussagen stimmten zu 97% uberein,
die Selbstaussagen waren am vollstandigsten. Falsche Angaben der Patienten
ergaben sich meist aus Gedachtnisverlusten, wobei die Patienten eher Uber zu
grof3e Trinkmengen berichteten. Veltrup et al. (1995) kamen zu dem Ergebnis,
dass im Rahmen katamnestischer Untersuchungen bei guter Compliance auch
postalische Befragungen mdglich seien. In der vorliegenden Studie wurde
dennoch versucht, moglichst viele Patienten flr ein personliches Interview zu
gewinnen, das von zwei Doktorandinnen durchgefuhrt wurde. Finney et al.
(2003) beobachteten, dass die Aussagen der Patienten mit einer héheren
Wahrscheinlichkeit gewissenhaft waren, wenn der Interviewer, wie es in der
vorliegenden Studie der Fall war, nicht im direkten Zusammenhang mit der
Therapie des Patienten stand. Dem steht die geringere therapeutische

Erfahrung der Befragerinnen als Nachteil gegeniber.

Den Empfehlungen von Babor et al. (1994), Allen (2003) und anderen fur
einheitliche Kriterien zur Beurteilung des Therapieerfolgs wurde nur teilweise
entsprochen, was sich unter anderem aus der Notwendigkeit ergab, die Daten
der Katamnese zwecks der Vergleichbarkeit den bei der Ausgangsstudie
erhobenen Daten anzupassen. Dies hat auch die Einbeziehung in letzter Zeit
relevanter Fragestellungen, wie z. B. der Lebensqualitat, als wenig sinnvoll

erscheinen lassen.

Naturgemall war der Vergleich unterschiedlicher Therapieformen und
Therapiebestandteile, wie dies z. B. in multizentrischen Studien moéglich ist, in
dieser Untersuchung nicht gegeben. Neben dem Project MATCH (1998) fanden
auch Karno et al. (2002) Interaktionen zwischen verschiedenen
Patientenmerkmalen und dem Therapieprozess. In einer Metaanalyse von
Monahan/Finney (1996) hatte neben den gerade genannten Variablen auch das
Studiendesign einen Einfluss auf die gefundenen Therapieergebnisse.

Andererseits tritt im Verlauf von zehn Jahren die Bedeutung der
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Indexbehandlung von sechs Wochen Dauer doch in den Hintergrund angesichts
der Vielzahl von intervenierenden Variablen im gesamten weiteren Verlauf.

In der statistischen Auswertung  wurde in der vorliegenden Studie durch die
Adjustierung der Signifikanzniveaus nach dem Bonferroni-Holm-Verfahren eine
besonders strenge Vorgehensweise gewahlt, um Scheinsignifikanzen
auszuschlieBen. Dadurch kommt es bei den signifikanten Ergebnissen zu
Irrtumswahrscheinlichkeiten erster Art von kleiner 0,2%. Dies ist in anderen
Studien nicht in dieser Konsequenz durchgefihrt (Zeissler 1999, Powell et al.
1998, Finney/Moos 1992, Langle 1990, Cross et al. 1990, Edwards et al. 1988,
Smith et al. 1983).

5.2 Diskussion der Patientenstichprobe zum Therapie  zeitpunkt

5.2.1 Reprasentativitat

Um zu Uberprifen, ob die Personen (N=93), die zu einem Interview bereit
waren, sich wesentlich von den Nichtbefragten der Gesamtstichprobe (N=122)
unterschieden, wurde die Verteilung verschiedener Merkmale in diesen beiden
Gruppen untersucht. Soziodemographische Merkmale, die Komorbiditat und
alkoholbezogene Kennwerte wurden dabei herangezogen. Auch hier wurden
die Signifikanzniveaus durch das Bonferroni-Holm-Verfahren adjustiert, da
insgesamt 16 Merkmalsverteilungen dberpruft wurden. Die statistische
Uberprifung ergab schlieRlich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen. Lediglich die Erwerbstatigkeit mit den Kategorien
~erwerbstatig” vs. ,nicht erwerbstatig” (p=0.030) und der MALT (p=0.043) waren
Merkmale, in denen ein Trend ersichtlich wurde. Von den befragten Patienten
waren 1993/94 71% (66 von 93) erwerbstatig, wohingegen bei den nicht
befragten Personen damals nur 57% (69 von 122) erwerbstatig waren. Der
durchschnittiche Summenwert des MALT lag bei den Befragten (N=89) bei
31,2 Punkten und bei den Nichtbefragten (N=117) bei 33,1 Punkten. Langle
(1990) untersuchte 96 Patienten, die 1976 auf der Station B6 der
Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie behandelt wurden,

wodurch die Patientenbeschreibung somit direkt vergleichbar mit der der
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vorliegenden Studie ist. In der nachfolgenden Tabelle soll die vorliegende
Studie der Untersuchung von Langle (1990) und den Angaben der
~Jahresstatistik der professionellen Suchtkrankenhilfe* (Sonntag et al. 2005)
gegenubergestellt werden. Dabei beziehen sich Sonntag et al. (2005) auf
bundesweite Daten aus dem Jahr 2004 von uber 21000 Alkoholkranken, die in
etwa 100 Einrichtungen ambulant oder stationar behandelt wurden. Durch den
Vergleich wird deutlich, dass die Patientengruppe der vorliegenden Studie sich,
bezuglich verschiedener Merkmale, nicht wesentlich von den Patienten der
anderen Studien unterscheidet. Die Anzahl der alleinlebenden und
vorbehandelten Patienten scheint bei Sonntag et al. (2005) aul3ergewdhnlich
hoch zu sein. Beziglich des Vergleichs mit der vorliegenden Studie ist hier zu
berticksichtigen, dass die Station B6 der Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie in Tubingen als Einrichtung einer Akutklinik zu sehen ist, also
keiner reinen Rehabilitationseinrichtung entspricht und der stationare Aufenthalt
nur sechs Wochen betragt; es handelt sich um ein niederschwelliges Angebot,
wodurch viele Patienten nicht vorbehandelt und relativ jung sind. Wie in Kap.
3.1 bereits erwéhnt, sollte der Patient auf3erdem einigermal3en sozial integriert
sein, d.h. in einer festen Beziehung stehen oder einen festen Arbeitsplatz
haben. Diese Auswabhlkriterien fihren zu einer leichten positiven Selektion, die

sich z. B. auch im hohen Anteil der reguléren Therapiebeendigungen zeigt.

Tabelle 23: Gegenuberstellung von Patientenmerkmals  auspréagungen verschiedener
Studien.

Ausgangsstudie zum Sonntag et al. (2005),
o Langle (1990), N=96 )
Therapiezeitpunkt, N=215 ca. 21000 Patienten
Durchschnittsalter bei
. . 40 Jahre 38 Jahre 45 Jahre
Therapiebeginn
Vorbehandlung der
55% 32% 59%
Alkoholerkrankung
Feste Partnerschaft 67% (N=212) 72% 70%
Alleine lebend 33% (N=212) 9% 37%
arbeitslos 26% 22% 20%
Regulare Beendigung der
) ] 99,5% (N=202) 84% 75%
stationaren Therapie
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5.2.2 Méanner-Frauen-Vergleich

Das Lebensalter der Frauen und Méanner der vorliegenden Studie unterscheidet
sich nicht signifikant, und die Medianwerte (40 bzw. 41 Jahre) entsprechen
etwa den in der verwendeten Literatur angegebenen. Bringer (1998)
betrachtete in seiner multizentrischen Studie auch den Verlauf des Lebensalters
innerhalb der verschiedenen untersuchten Jahrgdnge. So betrug im ersten
untersuchten Jahrgang seiner Studie (1983) das durchschnittliche Lebensalter
der Manner ca. 39 Jahre und im Jahre 1992 41,5 Jahre. Die weiblichen
Alkoholabhéngigen hatten 1983 einen Altersmittelwert von 40 Jahren und 1992
von ca. 42 Jahren. Es zeigt sich somit die Verschiebung zu einem hdheren
Lebensalter von Patienten, die sich gerade in einer Therapie befinden.

Der Manner-Frauen-Vergleich bezlglich der Berufsausbildung, zeigte in der
vorliegenden Studie ebenso wie bei Briinger (1998) Unterschiede zwischen den
beiden Geschlechtern. Briinger (1998) kam zu dem Ergebnis, dass 3/4 aller
mannlichen Patienten aber nur 2/3 aller weiblichen Patienten eine
abgeschlossene Ausbildung hatten. Aktuelle Statistiken in Baden-Wurttemberg
(Statistisches Landesamt 2005) zeigen, dass heute der Anteil an Frauen und
Mannern ohne beruflichen- bzw. Hochschulabschluss gleich grof3 ist. Dies
beruht aber auf einer Entwicklung, die seit den 1980er Jahren fortschreitet, und
nahezu eine Halbierung der Anzahl berufstatiger Frauen ohne Berufsausbildung
seit 1982 bis heute beinhaltet.

Der in der vorliegenden Studie gefundene signifikante Unterschied bei der
Erwerbstatigkeit (p=0.000765) war auch bei Briinger (1998) vorhanden. Er fand
heraus, dass Manner gegentber weiblichen Alkoholikerinnen einen ca. 15% bis
20% hoheren Anteil an Erwerbstatigen und ebenso einen ca. 10% bis 15%
hoheren Anteil an Arbeitslosen pro Behandlungsjahrgang aufweisen, wahrend
Frauen um das Drei- bis Fuinffache haufiger als mannliche Alkoholiker als ,nicht
erwerbstatig” eingestuft werden. In der Studie von Grella et al. (2005) waren
auch mehr Manner erwerbstatig. Dies spiegelt die allgemeine Situation wider,
dass in Baden-Wiurttemberg mehr Manner erwerbstéatig sind (Statistisches
Landesamt 2005).
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Die Dauer der Alkoholabhéangigkeit vor Therapiebeginn betrug in der
vorliegenden Studie bei den Mannern, den Medianwert betrachtend, acht und
bei den Frauen funf Jahre. Brunger (1998) fand deutlich ho6here
Durchschnittswerte: So waren die Manner 13 und die Frauen zehn Jahre
Alkoholkonsumenten im missbréauchlichen oder abhangigen Sinne. Mannliche
Alkoholabhangige erwiesen sich in jedem der zehn Behandlungsjahrgange als
Uber langere Zeit suchtmittelabhangig im Vergleich zu weiblichen
Alkoholabhéngigen. Zu beachten ist aber, dass sich die vorliegenden Angaben
speziell auf die Alkoholabhangigkeit beziehen. Vergleicht man die Angaben
bezuglich des Beginns der Alkoholabhangigkeit mit den Angaben beziglich des
Beginns des Alkoholmissbrauchs, so kann in der vorliegenden Studie
festgestellt werden, dass Manner ab einem medianen Alter von 23 Jahren und
Frauen ab dem 33. Lebensjahr Alkoholmissbrauch betrieben, wohingegen die
Alkoholabhéngigkeit bei den Mannern auf das 30. Lebensjahr datiert wurde und
bei den Frauen auf das 35. Lebensjahr. Der Unterschied beziglich des
Alkoholmissbrauchs war im statistischen Testverfahren hochsignifikant
(p=0.000012). Diese Ergebnisse bestatigen die Angaben von Franke/Kammerer
(2001). Auch Mann et al. (1996a) schreibt von geschlechtsspezifischen
Unterschieden in der Suchtentwicklung. Die schnellere
Abhangigkeitsentwicklung kann mit der erhdéhten Toxizitat des Alkohols im
weiblichen Organismus, wie er in Kap. 1.2 (S.8) erlautert wurde, in
Zusammenhang stehen. Der biographisch frihere Alkoholmissbrauch beim
mannlichen Geschlecht kann mit der geschlechtsspezifischen Rollenverteilung
der westlichen Gesellschaft verbunden sein, in der das Alkoholtrinken des
Mannes prasenter und tolerierter ist, als das der Frau. Besonders auch in der
Jugendgeneration der untersuchten Patienten, die im Durchschnitt in die 1970er
Jahre fallt und dadurch noch nicht der ,Angleichung®, wie sie Greenfield (2002)
beschreibt, unterlag.

Durch die zuvor genannten vier Variablen wird deutlich, dass die
Alkoholerkrankung bevorzugt im mittleren Lebensalter auftritt und sie eine
Erkrankung ist, die lange im Verborgenen bleibt und erst verhaltnismaRig spat

professioneller Hilfe zugefuhrt wird. Dies liegt zum einen daran, dass die
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Alkoholproblematik in der Gesellschaft noch immer verharmlost wird und zum
anderen daran, dass durch eine stationare Behandlung die Erkrankung im
sozialen Umfeld publik wird wodurch haufig eine Stigmatisierung auftritt, die von
den Patienten als sehr belastend erlebt wird (Wieser 1973). Die meisten der
alkoholabhangigen Frauen trinken, wenn sie in der Gesellschaft als Trinkerin
erkannt worden sind, heimlich und alleine (Franke et al. 2001).

Die erhobenen Werte zur Trinkmenge waren bei den Frauen, bis auf die mittlere
Trinkmenge im letzten Monat, stets deutlich niedriger als die der Manner.
Dieses Ergebnis konnten auch andere Studien bestatigen (York et al. 2003,
Greenfield et al. 2000, Dawson et al. 1995, Midanik 1994, Mercer/Khavari 1990,
Feuerlein/Kufner 1989). Diesem Phanomen liegt sehr wahrscheinlich der
unterschiedliche Alkoholmetabolismus bei den beiden Geschlechtern zugrunde,
wodurch Frauen, bei &hnlich hoher konsumierter Alkoholmenge, hdhere
Blutalkoholspiegel aufweisen und dessen Wirkungen dadurch schon bei
geringeren Mengen erleben (Ely et al. 1999).

In der vorliegenden Studie unterschieden sich die GAF-Werte zwischen den
Geschlechtern nicht wesentlich. In der Studie von Deshmukh et al. (2003)
jedoch hatten die insgesamt 62 alkoholabhangigen Frauen signifikant héhere
GAF-Werte als die 66 Manner. Auch Grella et al. (2005) stellte
geschlechtsspezifische Unterschiede bezuglich der psychosozialen Funktion
fest. Da bei Mannern vor Therapiebeginn meist eine langere Phase der
Alkoholabhéngigkeit vorliegt, kann es so auch zu einer starkeren Entwicklung
von psychosozialen Stérungen kommen. Dies kann die signifikant héheren
GAF-Werte der Frauen erklaren.

Die Beendigung des ambulanten Jahres war zwischen den Geschlechtern nicht
signifikant verschieden. Anders bei Soyka et al. (2003), die herausfanden, dass
signifikant mehr Frauen rickfallbedingt ihre Therapie abbrechen mussten.
Insgesamt handelte es sich in ihrer Studie um elf Frauen und sieben Manner,
die die ambulante Entwohnungstherapie abbrachen. Bei Mann et al. (1996a)
gab es hinsichtlich des Behandlungsergebnisses weder nach sechs noch nach
12 Monaten signifikante Unterschiede zwischen Patientinnen und Patienten.
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Der Vergleich der Werte des BDI ergab keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Mannern und Frauen (p=0.1). In der Untersuchung von
Blankfield/Maritz  (1990) hingegen wiesen Frauen signifikant mehr
Depressionssymptome auf und beschrieben mehr Kummer und Sorgen als
Manner. Es gab auf der Station B6 eine Untersuchung bezlglich der
,verdnderung des Selbstbilds alkoholabhéngiger Frauen und Manner wéhrend
stationérer Psychotherapie®, bei der teilweise auch Patienten der vorliegenden
Studie teilnahmen. Mann et al. (1996b) fanden hierbei heraus, dass sich die
Frauen am Ende der Behandlung als unbefangener und beziehungsféahiger
beschrieben wahrend die Méanner in dieser Hinsicht nur eine minimale
Verénderung zeigten. Sowohl Patientinnen als auch Patienten wurden im
Verlauf der Behandlung sozial resonanter, durchlassiger und weniger
depressiv. Jedoch Dblieben statistisch signifikante Unterschiede zur
Normstichprobe im Bereich der ,Grundstimmung® und ,Kontrolle®. ,Die
Verdanderungen in den vorwiegend kontakitbezogenen Skalen (Soziale
Resonanz, Durchlassigkeit) werden als Effekte des gruppentherapeutischen
Settings diskutiert.”

Der Befund, dass Frauen haufiger als Manner eine Komorbiditat aufweisen,
konnte, im Gegensatz zu anderen Studien (Gomberg 2003, Jung 2001,
Tomasson/Vaglum 1995) durch die vorliegende nicht bestétigt werden. Die
Pravalenz der Komorbiditéat war in der vorliegenden Studie insgesamt auffallend
niedrig, wodurch eine fehlende Unterschiedlichkeit zwischen den beiden
Geschlechtergruppen erklart werden kann.

5.3 Diskussion der Katamneseergebnisse

5.3.1 Ausschopfungsquote und Therapieabschluss

In der vorliegenden Studie konnten von 93 Patienten ausfuhrliche Informationen
erhalten werden. Dies entspricht 43,3% der Ausgangsstichprobe von 215
Personen. Bezlglich der Ruckfalligkeit konnte von 81,9% der
Gesamtstichprobe eine Information erhalten werden. Dies ist im Vergleich zu

anderen Studien eine relativ geringe Ausschopfungsquote. Edwards et al.

85



5. Diskussion

(1988) konnten ein Interview bei 68,7% der Ausgangsstichprobe von 99
verheirateten Mannern machen und Langle (1990) erhielt von 90 der
ursprunglich 96 Patienten, d.h. von 93,8% Informationen zumindest zur
Ruckfalligkeit und Mortalitdt. Eine hohe Ausschoépfungsquote hatten auch
Powell et al. (1998). Sie konnten 255 von 360 Ma&nnern interviewen und
insgesamt von 99,2% Informationen erhalten. In ihrer Studie konnten 200 US-
Dollar Vergutung pro Person bezahlt werden, was vermutlich auch zur
Motivation der Patienten, an der Studie teilzunehmen, beigetragen hat. Finney
et al. (1992) konnten von den 113 angeschriebenen ehemaligen Patienten
72,6% interviewen. Eine Ausschopfungsquote von 79% hatten Cross et al.
(1990), indem sie 158 Personen befragen konnten. Als Erklarungsansatze fur
das Zustandekommen der gro3en Schwundgruppe der vorliegenden Studie
kbnnen mangelnde Mobilitat der Patienten, eine fehlende finanzielle
Aufwandsentschadigung und Datenschutzbestimmungen diskutiert werden.
Ebenso wollten manche Patienten nicht Zuhause besucht werden oder wollten
auch generell nichts mehr mit der ,Sache" zu tun haben. Dem hohen Anteil an
nicht aufgefundenen Patienten (24% der Gesamtstichprobe) kann einerseits
zugrunde liegen, dass Tubingen als Universitatsstadt eine hohe Fluktuation
aufweist und andererseits, dass Patienten bei mehrfachen Umzigen nicht
immer ihrer Meldepflicht beim Einwohnermeldeamt nachkommen, insbesondere
wenn keine Erwerbstétigkeit vorliegt. Ebenso konnten, durch die Begrenzung
des Verfolgs auf bis zu drei Umzlige, Patienten, die haufiger ihren Wohnort
wechselten, nicht aufgefunden werden.

Das an die stationdare Therapie anschlielende ambulante Jahr wurde von
20,2% der Patienten vorzeitig abgebrochen. 12,5% wurden aus
disziplinarischen Griinden aus der Therapiegruppe ausgeschlossen. In der
internationalen Literatur finden sich ahnliche Zahlen. In der MEAT-Studie von
Kifner/Feuerlein  (1989), in der 1410 Patienten in 21 verschiedenen
Fachkliniken untersucht wurden, gab es in den zehn Einrichtungen mit
Langzeitbehandlung (Regelbehandlungszeit sechs Monate) Raten irregularer
Behandlungsbeendigungen zwischen 7,6% und 31,6%. Alle Einrichtungen

betrachtet brachen 17,1% die Behandlung vorzeitig ab, wobei die Abbruchrate
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zwischen den Einrichtungen in deutlichem Umfang mit einem Wertebereich
zwischen 4,5% und 31,6% variierte. Hinsichtlich des Geschlechts konnten keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Bringer (1998) berichtet in
seiner grof3angelegten multizentrischen Studie von Behandlungsabbriichen bei
alkoholabhangigen Mannern in jedem Jahrgang zwischen 14% und 16%.
Disziplinarische Entlassungen fanden bei 4-5% aller Patienten des jeweiligen
Jahrgangs statt. Die Anteile der die Behandlung abbrechenden Patientinnen lag
pro Jahrgang zwischen 13% und 18%, disziplinarische Entlassungen bei 2% bis
5%.

5.3.2 Mortalitat

Von den 215 Patienten waren zum Zeitpunkt der Katamneseerhebung 28
Patienten verstorben. Dies entspricht 13% der Gesamtstichprobe bzw. 16,6%
der 169 Patienten von denen eine entsprechende Information zu erhalten war.
Dies entspricht etwa der Mortalitatsrate von Finney et al. (1992), die 17,7%
angaben. Liskow et al. (2000) berichteten von einer Mortalitdtsrate von 26,6%
der wiedergefundenen Patienten und bei Langle (1990) lag die Mortalitatsrate
bei 21,9%. Cross et al. (1990) schrieben von einer Mortalitatsrate von 27% bei
einem mittleren Sterbealter von 58 Jahren. Das Ergebnis von Finney et al.
(1992) bzgl. des durchschnittlichen Sterbealters von 56,4 Jahren lag auch
deutlich iber dem Wert, der in der vorliegenden Studie erfasst wurde, der im
Durchschnitt 47,8 Jahre betrug (Median: 46 Jahre). Langle (1990) berichtet in
seiner, direkt mit der vorliegenden Studie vergleichbaren, 10-Jahres-Katamnese
von einem mittleren Sterbealter von 48 Jahren und Liskow et al. (2000) von
55,4 Jahren. Beziiglich der Mortalitéatsrate muss beachtet werden, dass von 46
Patienten (21,4% der Gesamtstichprobe) keine Angaben vorlagen und das
Ergebnis deshalb falsch-niedrig sein kann. Das junge Sterbealter liegt deutlich
unter der durchschnittlichen Lebenserwartung in Deutschland und deutet auf
die Ernsthaftigkeit der Erkrankung hin.

Prognosefaktoren fur die Mortalitat sollen in dieser Arbeit nicht behandelt
werden, da sich eine weitere Dissertation im Rahmen dieser Studie mit diesem

Thema auseinandersetzt (Flurschitz 2006). Ein weiteres Thema, das
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Flurschitz (2006) behandelt, ist die Komorbiditdt der Patientengruppe der
vorliegenden Studie.

5.3.3 Ruckféalligkeit

In der vorliegenden Studie waren von 215 Patienten 126 sicher riickfallig in dem
Sinn, dass mindestens einmal wéahrend des Katamnesezeitraumes Alkohol
getrunken wurde. Die entspricht einer Rickfallquote von 58,6%. 50 Personen
(23,3% der Ausgangsstichprobe) waren sicher dauerhaft abstinent. Von 39
Patienten (18,1%) konnte keine Information bezuglich der Ruckfalligkeit
gewonnen werden. Nach der konservativen Vorgehensweise sollten diese
18,1% zur Gruppe der Ruckfalligen gezahlt werden. Dies entsprache dann einer
erweiterten Ruickfallquote von 76,7%. Hinsichtlich des Zusammenhangs der
Bereitschaft zu einem Katamneseinterview und der Ruckfalligkeit konnte Langle
(1990) ein signifikantes Ergebnis erzielen: Von den sieben Patienten, die das
Interview ablehnten, waren sechs nicht abstinent; von den 62 Teilnehmenden
waren nur 14 nicht abstinent.

Der Vergleich mit anderen Studiendaten ist sehr schwer, da in den Studien
Ruckfalligkeit und Abstinenz unterschiedlich definiert werden. Bei Langle (1990)
waren 27% der 96 Patienten seit der Therapie dauerhaft abstinent. Bei Edwards
et al. (1988) lag eine Abstinenzrate von 3% vor und bei Powell et al. (1998)
betrug sie 13,6%. Wobei bei ihnen auch Personen, die kontrolliert trinken, als
abstinent gezahlt wurden. Cross et al. (1990) berichten, dass 81 von 200
Patienten (40,5%) in den letzten drei Jahren vor der Befragung keinen Alkohol
getrunken haben. In der 8-Jahres-Katamnese von Vaillant et al. (1983) bei 100
Patienten hatten 25% fur mindestens drei Jahre eine stabile Abstinenz erreicht.
Die Autoren berichten des weiteren, dass insgesamt 95% der Patienten
irgendwann nach der Therapie einen Ruckfall erlitten, aber 59% schlief3lich
doch mindestens eine sechsmonatige Abstinenzperiode hatten. Hier wird, wie in
der Einleitung bereits erwéhnt, deutlich, dass die Kriterien zur Beurteilung des
Behandlungserfolgs stets genau untersucht werden sollten. Insgesamt ist die

Abstinenzquote der vorliegenden Studie als hdchst positiv zu bewerten.
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Beim Vergleich dieser Ergebnisse wurde die Art der Behandlung aul3er acht
gelassen. Der Einfluss von Therapiedauer und Therapieprogramm auf den
Therapieerfolg wird im Projekt MATCH (1998) diskutiert. Auch Bringer (1998)
arbeitete beispielsweise in seiner Dissertation die Bedeutung von Klinikstruktur-
Merkmalen fir die Prognose der Behandlungsbeendigung heraus. Er ging dabei
unter anderem auf geschlechtsspezifische Behandlungen, GrofRe der
Einrichtung und Kiliniktypologien ein. Da intervenierende Variablen in der
Folgezeit der Therapie wahrend langen Katamnesezeitrdumen in den
Vordergrund treten, tritt dieser Aspekt in der vorliegenden 10-Jahres-
Katamnese in den Hintergrund. Neueste Metaanalysen zeigen, dass sich
.bislang () keine eindeutigen Hinweise gezeigt [haben], welche Patienten mit
welchen Merkmalen bzw. Stdérungsprofilen von welcher Therapiemethode am
meisten profitieren” (Bottlender et al. 2006). Das Therapiekonzept des
sechswochigen stationdren Aufenthaltes mit anschlieRender einjahriger
ambulanter Gruppentherapie, setzt Aufnahmekriterien voraus, die eine positive
Selektion der Patientengruppe bedingen kdénnen, da fir dieses Konzept eine
hohe Motivationsbereitschaft am Anfang der Therapie stehen muss, sodass
auch das Therapieergebnis entsprechend positiv ausfallen kann.

Von 89,3% der Verstorbenen konnten Informationen in Bezug auf die
Ruckfalligkeit erhalten werden. Es waren 78,6% aller Verstorbenen wahrend
des Katamnesezeitraumes rickfallig geworden. 10,7% der Verstorbenen waren
dauerhaft abstinent geblieben. Somit deutlich weniger, als die 23,3% der
Lebenden. In der 10-Jahres-Katamnese von Cross et al. (1990) waren von den
54 Verstorbenen 81,5% ruckfallig, bei Langle (1990) 85,7%.

5.3.4 Verlauf der Frauen

Im Folgenden sollen einzelne Beobachtungen, die bei der Nachuntersuchung
der 27 befragten Frauen gemacht wurden, besprochen werden.

Sechs Frauen, die zum Zeitpunkt der stationdaren Therapie keine feste
Partnerschaft hatten, hatten diese zum Katamnesezeitpunkt. Nur zwei Frauen
dagegen lebten 2004 — im Gegensatz zu 1993/94 — in keiner festen
Partnerschaft mehr. Mehr Frauen leben heute mit einem festen Partner, was
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auf eine verbesserte soziale Integration schlieRen lassen kann. Grella et al.
(2005) konnten in ihrer 3-Jahres-Katamnese bei Alkohol- und
Drogenabhéangigen feststellen, dass signifikant mehr Frauen als Manner nur mit
ihren Kindern zusammenlebten. Temple et al. (1991) fanden in ihrer grof3en
Metaanalyse (Katamnesedauer zwischen einem und 21 Jahren) heraus, dass
bei Frauen und Mannern das Heiraten wahrend des Katamnesezeitraumes
negativ mit dem Alkoholkonsum assoziiert war. Bei alteren Frauen war die
Trennung vom festen Partner signifikant mit einem Anstieg des Konsums
verbunden. Auch das Ergebnis der vorliegenden Studie, dass deutlich mehr
ruckfallige Frauen zum Therapiezeitpunkt in keiner Partnerschaft lebten, kann
auf diese Zusammenhange hindeuten. Dagegen berichten Franke et al. (2001),
dass alkoholabhangige Frauen ihr soziales Umfeld mit den damit verbunden
sozialen Aufgaben oft als belastend erleben, wodurch die Gefahr entstehen
kann, dass mit dem Wunsch nach Spannungsreduktion und Verédnderung von
negativ erlebten Geflihlen, vermehrt Alkohol konsumiert wird.

Den Schritt ins Erwerbsleben haben wahrend des Katamnesezeitraums in der
vorliegenden Studie sechs Frauen (22%) getan. Insgesamt waren zum
Katamnesezeitpunkt 14 Frauen (52%) erwerbstétig. Bei Finney (1992) waren
von 19 befragten Frauen zwei Jahre nach der Behandlung 21% voll- oder
teilweise erwerbstatig und zehn Jahre nach der Behandlung 47%. Auch hier
wurden also im fortschreitenden Zeitraum nach der Therapie mehr Frauen
erwerbstatig. In einer, in der Schweiz durchgefihrten, Studie waren nach einem
durchschnittlichen Katamnesezeitraum von 46 Monaten von den 178
therapierten Frauen 1/3 erwerbstatig (Gillet et al. 1991). Temple et al. (1991)
kamen zu den Ergebnissen, dass langere Arbeitslosigkeit bei jingeren Frauen
signifikant negativ mit dem Alkoholkonsum verbunden war und dass der Verlust
des Arbeitsplatzes wahrend zwei Befragungszeitpunkten bei &lteren Frauen
auch negativ mit dem Konsum assoziiert war. In der vorliegenden Studie
dagegen konnte zwischen der Erwerbstatigkeit/Arbeitslosigkeit zum
Therapiezeitpunkt und dem Trinkverhalten nach zehn Jahren kein statistischer
Zusammenhang festgestellt werden. Dies kann zum Einen durch den langen

Katamnesezeitraum bedingt sein, wodurch einzelne Merkmale in den
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Hintergrund treten, und zum Andern daran liegen, dass Frauen haufiger als
Manner in der Familie und im Haushalt arbeiten und dadurch auch an eine feste
und regelmaRige Arbeit gebunden sind, &hnlich der Erwerbstatigkeit der
Manner; und auch in der befragten Gesamtgruppe (Manner und Frauen) war
der besagte Zusammenhang nicht gegeben.

18 (66,7%) der 27 befragten Frauen sind seit der Therapie ruckfallig geworden.
Von den 66 befragten Mannern waren dagegen nur 35 rickfallig (53%). Auch
Soyka et al. (2003) konnten feststellen, dass signifikant mehr Frauen die
Therapie ruckfallbedingt abbrechen. In anderen Studien unterschieden sich
Frauen und Manner nicht wesentlich in den Ruckfallhaufigkeiten
(Walitzer/Dearing 2006, Korkel/Lauer 1988). Neun Frauen (33,3%) hatten seit
der Therapie nie wieder Alkohol getrunken. Sowohl in der Frauengruppe als
auch in der Gesamtgruppe der befragten Patienten lag der erste Ruckfall, wie
auch andernorts in der Literatur beschrieben (Langle 1990, Antons/Schulz
1977, Hunt et al. 1971,), vermehrt in der Zeit kurz nach Therapieabschluss.
Sechs Frauen (22% der befragten Frauen) haben seit 1993/94 eine weitere
Entwohnungstherapie durchlaufen. In der M&nnergruppe haben 23,1% (15 von
65) seit der Therapie noch mal mindestens eine Entwdhnungstherapie erhalten.
Dies deckt sich nicht mit den Ergebnissen von Grella et al. (2005), die in ihrer
3-Jahres-Katamnese bei 951 Personen diesbeziiglich feststellen konnten, dass
mehr Frauen als Manner noch mal eine Behandlung aufnehmen.

Sechs der neun ruckfalligen Frauen (66,7%), die aber im Jahr vor der
Katamneseerhebung weniger als sieben Trinktage hatten, nahmen in den
vergangenen zehn Jahren an Selbsthilfegruppen teil, wahrend die anderen
neun dauerhaft abstinenten Frauen dies nicht taten. Der Besuch von
Selbsthilfegruppen durch die ruckfalligen Frauen konnte zum insgesamt
positiven Langzeitverlauf beigetragen haben. Bezlglich des Besuchs von
Selbsthilfegruppen, gab es zwischen den Geschlechtern keinen Unterschied.
Bei Grella et al. (2005) nahmen signifikant mehr Frauen an Selbsthilfegruppen
teil. In ihrer Studie nahm die Anzahl der Frauen hierbei im zeitlichen Verlauf zu.
Bei den Méannern dagegen waren zum Zeitpunkt der 3-Jahres-Katamnese

weniger in Selbsthilfegruppen, als zum Zeitpunkt der Therapie. Insgesamt kann
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gesagt werden, dass die Aussagekraft der Selbsthilfegruppenbesuche im
Rahmen einer 10-Jahres-Katamnese gering ist, da wahrend des
Katamnesezeitraumes zum Teil weitere stationdre Behandlungen stattfanden,
die den Krankheitsverlauf malRgebender beeinflussen, und die Patienten
angaben, eher Hilfe beim Hausarzt und Psychotherapeuten zu suchen. Ebenso
ist es unklar, ob Patienten die Selbsthilfegruppen aufgrund eines Ruckfalls oder

zur Aufrechterhaltung der Abstinenz besuchten.

5.3.5 Prognosefaktoren fur den Langzeitverlauf

In Tabelle 32 (S.145) erfolgt eine Zusammenstellung der Ergebnisse, die unter
anderem diskutiert werden sollen.

In der befragten Gesamtgruppe sind die Frauen mit eingeschlossen. Es fand
keine Untersuchung auf Prognosefaktoren in einer reinen Mannergruppe statt.
Dadurch, dass in der Gesamtgruppe der Frauenanteil aber nur 29% betragt,
liegt die Gewichtung insgesamt deutlich auf der Mannerseite.

Die strenge Vorgehensweise, unter Anwendung des Bonferroni-Holm-

Verfahrens, ermdglicht es, Scheinsignifikanzen auszuschlief3en.

Zur Diskussion steht in diesem Kapitel, ob die gefundenen unterschiedlichen
Merkmalsauspragungen zwischen den Ruckféalligen (N=31) und Abstinenten
(N=62) zum Zeitpunkt der stationdren Therapie — als Prognosefaktoren
bezeichnet — auch in anderen Studien gefunden wurden und was diese
Merkmale als Prognosefaktoren auszeichnet. Als abstinent werden die
Patienten bezeichnet, die im letzten Jahr vor Katamneseerhebung weniger als
sieben Trinktage hatten (siehe Kapitel 4.6.1). Zur Erganzung kann die
Diskussion von Flurschiitz (2006) herangezogen werden, in der Patienten mit
gutem Verlauf (weniger als sechs Monate Trinkzeit) und mit schwerer
Ruckfalligkeit (mehr als 80 Monate Trinkzeit) - im Hinblick auf Prognosefaktoren

fur das Trinkverhalten - gegenlbergestellt werden.

In der vorliegenden Studie konnte die Prognoseeinschétzung des Arztes als
signifikanter ,Prognosefaktor* gefunden werden (p=0.00064). Die Einschatzung

92



5. Diskussion

des Arztes beruht auf der personlichen Interaktion mit dem Patienten und auf
den Erfahrungen aus dem klinischen Alltag. Sie hat eine wichtige Bedeutung,
da sie rechtzeitige Interventionen im Therapieverlauf ermdglicht. Gleichzeitig ist
zu beachten, dass dieses Ergebnis nicht verallgemeinert werden und auf
andere Therapiesettings tUbertragen werden kann, da es nicht objektivierbar ist:
Ein anderer Arzt hatte eventuell eine andere Prognose erstellt. Man kann
deshalb nicht von einem objektiven Prognosefaktor im eigentlichen Sinne
sprechen. Die Signifikanz zeigt lediglich, dass sich im untersuchten
Therapiesetting die Einschatzung des behandelnden Arztes als richtig erwies.
Die Aussagekraft des Therapeutenurteils hinsichtlich eines vorzeitigen
Therapieabbruches konnte Jiilch et al. (2003) positiv bestatigen.

Die vorliegende Studie zeigt, dass gut oder sehr gut motivierte Patienten eine
2,2 mal so hohe Chance auf Abstinenz im zehnten Jahr nach der Therapie
hatten, wie schlechter motivierten Patienten. Zeissler (1999) fand in seiner
Katamnese ambulanter Alkoholentwéhnungsbehandlungen keinen
Zusammenhang zwischen der Anfangsmotivation und dem Therapieerfolg. Im
Project MATCH (1998) dagegen korrelierten Motivationsbereitschaft und die
Veréanderungsbereitschaft signifikant positiv mit dem Anteil an abstinenten
Tagen nach ca. drei Jahren. Auch in der Ein-Jahres-Katamnese von Staines et
al. (2003) war die Motivation ein signifikanter Prognosefaktor fir die
Trinkhaufigkeit.

Patienten, die die stationare und ambulante Therapie regular beendeten, hatten
eine bessere Abstinenzprognose (p=0.02). Auch Deinlein (1998) kam zu
diesem Ergebnis. So kann prinzipiell sicher davon ausgegangen werden, dass
ein Behandlungsabbruch oder eine disziplinarische Entlassung mit einer
schlechteren Prognose bezlglich verschiedener Erfolgsparameter einer
Therapie einhergeht. Dennoch ist es auch nicht richtig jede irregulare
Behandlungsbeendigung mit einem Scheitern der Therapie gleichzusetzen.
Bringer (1998) befasste sich in seiner Dissertation mit prognostischen

Merkmalen beziglich der reguléaren und irregularen Behandlungsbeendigung in
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der stationdren Therapie von Alkohol- und Drogenabhangigen. Die
Abstinenzrate lag in seiner Studie bei allen behandelten und regulér
entlassenen Mannern ein Jahr nach Behandlungsende bei 48%. Die
Abstinenzquoten der Behandlungsabbrecher lagen mit 17% und der
disziplinarisch Entlassenen mit 15% dagegen deutlich niedriger. Bei der
weiblichen Teilstichprobe ergab sich ein &ahnliches Bild: Wahrend 54% der
regular entlassenen Frauen ein Jahr nach Behandlungsende als abstinent
eingestuft werden konnten, lag die entsprechende Rate bei
Behandlungsabbrecherinnen bei einem Wert von 29% und bei
Alkoholabhéngigen, die aus disziplinarischen Grinden aus der Therapie
entlassen wurden, bei 33%. Kifner/Feuerlein (1989) konnten in ihrer 18-
Monats-Katamnese bei irreguldr entlassenen Frauen eine Abstinenzrate von
21% gegenuber einem abstinent lebenden Anteil von 34% bei den vorzeitig
entlassenen alkoholabhangigen Mannern feststellen (statistisch nicht
signifikant). Auch Greenfield et al. (2004) fanden in ihrer Kurzzeitkatamnese (6-
12 Monate) bei Frauen die vorzeitige Behandlungsbeendigung als
Prognosefaktor fir eine schlechtere Abstinenzrate. In der 36-Monats-
Katamnese bei Mundle et al. (2001) war der reguldre Abschluss der
ambulanten Therapie ein signifikantes Prognosekriterium fir Abstinenz.

Patienten, deren Angehérige nie an den Angehdrigenseminaren teilnahmen,
hatten eine deutlich schlechtere Prognose. Gunthner (1995) verglich in seiner
Tldbinger Studie Entwohnungs- mit Entgiftungspatienten (insgesamt 365
Patienten) und konnte feststellen, dass eine geringe Verfiigbarkeit von
Angehdrigen fur die Therapiebegleitung im Durchschnitt mit einer insgesamt
schlechten sozialen Lebenssituation dieser Patienten assoziiert ist. Dies konnte
einen schlechten Krankheitsverlauf prognostizieren. Auch bei Finney/Moos
(1992) waren Familienkonflikte signifikant mit dem Alkoholkonsum zehn Jahre
nach der Therapie assoziiert. Dadurch wird deutlich, wie wichtig das
Aufeinanderzugehen von Therapeutenteam und Patientenangehorigen ist.
Angehdrige, die sich mit der Situation tberfordert fihlen, oder die zu Beginn der

Therapie kein Interesse an der Angehdrigenarbeit zeigen, sollten immer wieder
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zum Gesprach und zur Teilnahme an den Angehdrigenseminaren motiviert
werden. Die Studie von Nordstrom/Berglund (1987) zeigte, dass eine gute
soziale Stabilitat mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit mit Abstinenz assoziiert
ist. Die soziale Fahigkeit dagegen Kkorrelierte im Project MATCH (1998)

Uberraschenderweise negativ mit dem Anteil an abstinenten Tagen.

Nordstrom/Berglund (1987) und Gual (1999) fanden Kkeine signifikante
Korrelation zwischen der familidren Belastung und der Ruckfalligkeit. Dagegen
konnten Seljamo et al. (2006) in ihrer prospektiven Studie in Finnland zeigen,
dass das Trinkverhalten der Eltern, insbesondere der Alkoholmissbrauch des
Vaters, ein Pradiktor fir den Alkoholmissbrauch ihrer Kinder im Jugendalter ist.
Jedoch konnte in der vorliegenden Studie in der Gruppeneinteilung der
dauerhaft Abstinenten vs. Ruckféalligen unerwarteterweise festgestellt werden,
dass die heute Abstinenten eine groR3ere familiare Vorbelastung hatten. Dies
stutzt die These, dass Patienten, die in der eigenen Familie den Verlauf der
Suchterkrankung miterleben, sensibilisiert sind auf Krankheitssymptome und
deshalb eventuell friher professionelle Hilfe aufsuchen und entsprechend

wissen wie ein Vorgehen aussehen kann.

Das Leitsymptom der Abhangigkeit (Kontrollverlust, Spiegeltrinken, Mischtyp)
hatte in der vorliegenden Studie zwar Kkeine statistisch signifikante
prognostische Bedeutung, dennoch zeigte sich ein deutlicher Trend
dahingehend, dass knapp die Halfte der Ruckfalligen Spiegeltrinker waren.
Dieser Hinweis sollte weiter erforscht werden, denn gegebenenfalls kann dann
in der Therapie die entsprechende Patientengruppe intensiver betreut werden.
Bei Deinlein (1998) war der Anteil an Pegeltrinkern unter den Abstinenten
signifikant héher war.

Das Ergebnis, dass die heute Rickfalligen damals schon starker vorbehandelt
waren (p=0.0154), konnten auch Mundle et al. (2001) in ihrer 36-Monats-
Katamnese feststellen. Bei ihnen waren ,keine vorherige Entgiftung oder

Entwohnung” ein signifikantes Prognosekriterium flr Abstinenz. Auch in
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anderen Studien konnte gezeigt werden, dass stationare Entgiftungen in der
Anamnese negative Prognosefaktoren sind (Wagner et al. 2004, Soyka et al.
2003, Powell et al. 1998, Feuerlein/Kifner 1989). Aber hier lassen sich in der
Literatur kontroverse Ergebnisse finden. In der 8-Jahres-Katamnese bei 100
Alkoholikern von Vaillant (1988) waren ,keine Entgiftungen vor der Behandlung®
kein Prognosefaktor fir Abstinenz oder gebesserten Verlauf. Hier kann
diskutiert werden, ob Vorbehandlungen in der Krankengeschichte lediglich ein
anderer Marker fur die Schwere der Erkrankung ist, und sich dadurch der

gegebenenfalls schlechtere Langzeitverlauf erklaren lasst.

Andere Instrumente zur Erfassung des Schweregrades der Erkrankung, wie die
von Nordstrom/Berglund (1987) eingesetzte Skala zur Darstellung der
Abhangigkeitsschwere (PDS), stellten, wie in der vorliegenden Studie der
GABS-Wert keine signifikanten Prognosefaktoren dar. Die arztliche
Fremdeinschatzung beziglich des Schweregrads der Suchterkrankung (CGl)
hatte — einzeln betrachtet — signifikante prognostische Relevanz (p=0.03). Die
heute Ruckfalligen waren damals schwerer suchtkrank. Mann et al. (1996a)
konnten signifikante Ergebnisse sowohl fir die Fremdbeurteilung durch den
Arzt als auch fir die Selbstbeurteilung im GABS in der 18-Monats-Katamnese
erzielen — ,Je schwerwiegender die Abhangigkeit, desto wahrscheinlicher ist ein
Ruckfall.”

Sowohl in der vorliegenden Studie, als auch bei Watzl (1986) tranken die
rackfalligen Frauen vor der Therapie mehr Alkohol (p=0.004). Die
durchschnittliche téagliche Trinkmenge im Jahr vor der Therapie war in der
Gesamtgruppe zwischen den heute abstinenten und rtckfalligen Patienten nicht
signifikant verschieden. Auch bei Deinlein (1998) gab es hinsichtlich der im
letzten halben Jahr vor Klinikeintritt konsumierten Alkoholmenge keinen
Unterschied. Dagegen sind bei Zeissler (1999) ,in der Untergruppe, die vor
Therapie grof3e Mengen téaglich trank, nur wenige nicht erfolgreiche Verlaufe

festzustellen®.
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Es konnte gezeigt werden, dass Patienten mit niedrigeren Werten auf der GAF-
Skala (bezlglich der globalen Beurteilung der psychischen, sozialen und
beruflichen Leistungsfahigkeit) eine hohere Wahrscheinlichkeit hatten ruckfallig
zu werden (p=0.0042). Dies war wiederum auch in der anderen Gruppenbildung
(s. Kapitel 4.6.2) feststellbar (p=0.0265). Cross et al. (1990) zeigten in ihrer 10-
Jahres-Katamnese eine positive signifikante Verbindung zwischen dem
Trinkstatus und der psychosozialen Funktion, so dass klar wurde, dass die
Patienten, die in den letzten drei Jahren keinen Alkohol mehr getrunken haben,
eine deutlich bessere stabile psychosoziale Funktion aufwiesen als die anderen
Patienten. Bei Vaillant et al. (1983) waren die soziale Stabilitat und der Besuch
von Selbsthilfegruppen mit der aufrechterhaltenen Abstinenz verbunden und
auch bei Finney/Moos (1992) wirkten sich soziale Ressourcen und aktive
Copingstrategien positiv auf den allgemeinen Verlauf aus. Die Uberpriifung des
Einflusses der Partnerschaftssituation auf das Trinkverhalten erwies sich als
nicht signifikant. Patienten ohne Partnerschaft wurden bei Mundle et al. (2001)
tendenziell haufiger rickfallig. In der Frauengruppe konnte gezeigt werden,
dass Frauen, die friher Partnerschaften fuhrten, einen besseren Verlauf hatten.
Eine franzdsische Studie (Zins et al. 2003) konnte dagegen herausfinden, dass
geschiedene und verwitwete Frauen weniger Wein trinken als verheiratete.
Walitzer/Dearing (2006) berichten, dass fiur Frauen das Fihren einer Ehe ein
Risikofaktor fur Ruckfalligkeit ist — wohingegen bei Mannern das
Ruckfalligkeitsrisiko durch die Ehe gesenkt wird. Dies konnte damit
zusammenhangen, dass Frauen haufiger als Manner mit schwer trinkenden
Partnern zusammenleben. Ob es einen Zusammenhang zwischen dem
Krankheitsverlauf des Patienten und dem Alkoholkonsum des Lebenspartners
gibt, wurde von Finney/Moos (1992) untersucht, mit dem Ergebnis, dass der
Alkoholkonsum des Ehepartners ein signifikanter Prognosefaktor fur den
erhohten Konsum des Patienten war und mit einer mindestens einmonatigen
Abstinenz des Patienten vor der Befragung negativ korrelierte. Ein guter
familidrer Zusammenhalt und besser organisierte Familien waren bei
Finney/Moos (1992) signifikante Prognosefaktoren fur weniger Alkoholkonsum

in der 10-Jahres-Katamnese.
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In der vorliegenden Studie war eine vorhandene Komorbiditdt kein
Prognosefaktor fur die Rickfalligkeit. Dagegen berichtet Greenfield (2002), bei
vorhandener Komorbiditat, von einem schlechteren Verlauf nach einer
stationdren Behandlung sowohl bei Frauen als auch bei Mannern. Rounsaville
et al. (1987) zeigten in ihrer Ein-Jahres-Katamnese auch, dass eine erhdhte
Psychopathologie mit einem schlechteren Verlauf einhergeht und in der
Katamnese (mittlere Dauer: elf Jahre) von Jin et al. (1998) war eine erhdhte
Psychopathologie ein signifikanter Prognosefaktor fiur Ruckféalligkeit. Bei Mann
et al. (2004) hatten dagegen die komorbiden Frauen weniger Ruckfalle;
wohingegen sich bei den Mannern kein Unterschied zeigte. Auch bei Kranzler
et al. (1996) wiesen depressive Patienten nach zwei Jahren weniger

Trinkintensitat auf.

Beide Geschlechter waren unter den Ruckfalligen und Abstinenten gleich
vertreten. Auch bei Deinlein (1998) bestand kein Zusammenhang zwischen
dem Geschlecht der Patienten und dem spéateren Trinkverhalten. In anderen
Studien weisen Frauen jedoch eine hthere Ruckfalligkeitsrate auf als Manner
(Zeissler 1999, Korkel/Lauer 1995, Funke et al. 1995)

Das durchschnittliche Lebensalter bei Therapiebeginn war in der vorliegenden
Studie, wie auch bei Vaillant et al. (1983), kein signifikanter Prognosefaktor fir
den Verlauf der Erkrankung. Jedoch waren 53% der Ruckfalligen zwischen 20
und 29 Jahren alt, wohingegen von den dauerhaft abstinenten nur 12% in
dieser jungen Altersklasse waren. Blankfield/Maritz (1990) zeigten in ihrer
Studie mit 518 alkoholkranken Patienten, dass signifikant mehr Personen aus
der Altersgruppe der 25-34 Jahrigen die stationare Therapie vorzeitig
abbrachen als aus den alteren Personengruppen. In der 10-Jahres-Katamnese
von Langle (1990) hatten die 30-40-Jahrigen signifikant bessere Ergebnisse.
Auch in der vorliegenden Studie war der Grof3teil der dauerhaft Abstinenten bei
Aufnahme zwischen 30 und 49 Jahren, wodurch deutlich wird, dass éltere

Patienten mehr von dieser Therapie profitieren. Dies kdnnte zum einen mit
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einer gréReren Therapieerfahrung der alteren Patienten zusammenhéngen und
zum anderen damit, dass sie eine grofRere Einsicht in die zerstorerische
Wirkung der Alkoholabhangigkeit auf ihr ganzes Leben haben. Ebenso kann
diskutiert werden, inwiefern sich das ahnliche Alter der Therapeuten des Teams
und dieser Patientengruppe positiv auf den Therapieverlauf auswirkt und
dadurch diese Therapie fur diese Altersgruppe besser abgestimmt ist.

Bei der Betrachtung der Anzahl der Trinkwochen wahrend des letzten Jahres
vor dem Katamnesezeitpunkt fallt auf, dass zusatzlich zu den 62 Personen, die
keine Trinkwoche hatten, nochmals elf Patienten dazukommen, die maximal ein
halbes Jahr getrunken haben. Dies zeigt eine deutliche Besserung des
Trinkverhaltens, was jedoch nach einem so langen Katamnesezeitraum nur mit
groRer Zuruickhaltung auf eine erfolgreiche Therapie zuriickzufuihren ist. Uber
den Spontanverlauf des Alkoholismus, das heil3t einen Verlauf ohne
professionelle oder semiprofessionelle Hilfe gibt es verhaltnismafiig wenig
Studien. In diesen Bereich fallen jedoch auch die sogenannten
Spontanremissionen Uber die in verschiedenen Studien berichtet wird
(Cutler/Fishbain 2005, Edwards 1984). Baekeland et al. (1975) kamen in
Ubersichten Uber &ltere Studien zu dem Schluss, dass bei katamnestischen
Untersuchungen  jahrlich 2%  beziglich  des  Trinkverhaltens  als

Spontanremissionen gewertet werden mussen.

5.3.6 Merkmalsvergleich zum Katamnesezeitpunkt

Gruppenvergleich der im letzten Jahr Abstinenten bzw. Riickfalligen

In der vorliegenden Studie wurden auch unterschiedliche
Merkmalsauspragungen zum Katamnesezeitpunkt 2004 in der rtckfalligen und
der abstinenten Gruppe untersucht. Es wird nun diskutiert, inwiefern auch
andere Studien Uber solche Ergebnisse berichten und wie diese Unterschiede
bedingt sein kénnten.

Eines der Ergebnisse war, dass die heute Abstinenten eine signifikant bessere
Krankheitseinsicht zum Katamnesezeitpunkt hatten als die Ruckfalligen
(p=0,00000002). Hierbei wurde die Auspragung dieses Merkmals von den
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Befragerinnen im Anschluss an das Interview eingeschéatzt. Eine vorhandene
Krankheitseinsicht war sicherlich bei den abstinenten Patienten eine wichtige

Grundlage fir die Genesung.

Die im letzten Jahr abstinent lebenden Patienten hatten insgesamt weniger
amnestische Episoden als die Ruckfalligen (p=0.0003) und auch weniger
Alkoholfolgeerkrankungen (p=0.014). Auch in der 10-Jahres-Katamnese von
Finney/Moos (1992) korrelierten die Variablen Alkoholkonsum und kérperliche
Beschwerden positiv signifikant miteinander. Auch nach zwei Jahren gab es in
ihrer Studie einen signifikanten negativen Zusammenhang von Abstinenz und
korperlichen Beschwerden. Mit diesem Ergebnis verbunden ist auch die
deutlich héhere Zufriedenheit der Abstinenten mit ihrem koérperlichen Zustand
(p=0.019).

10% der Abstinenten und 39% der RuUckfalligen suchten wahrend des
Katamnesezeitraumes Hilfe im Suchthilfesystem auf (p=0.0008). Insgesamt
nutzten zum Katamnesezeitpunkt 28% der Befragten entsprechende Hilfe. Teil
der Tubinger Therapie ist das Vorstellen von entsprechenden Gruppen in und
um Tubingen. Manche Patienten berichteten bei den personlichen Interviews
von sehr positiven Erfahrungen, andere fuhlten sich in keiner Gruppe wohl und
zugehdrig. Der Einfluss von Selbsthilfegruppen auf den Krankheitsverlauf wurde
schon oft untersucht und war meist positiv (Gillet et al. 1991, Noda et al. 2001,
Timko et al. 2000, Cross et al. 1990, Vaillant et al. 1983). Es ist somit
bedauerlich, dass nur wenige Patienten diese Mdglichkeit nutzten. Lloyd (2002)
untersuchte in England 100 alkoholabhangige Arzte, die bei einer speziellen
Selbsthilfevereinigung fir Arzte und Zahnarzte Mitglied wurden. Nach einer
durchschnittichen Dauer von 17 Jahren konnte er eine Besserungsrate
(wiederholte Abstinenz nach vorgefallenem Ruckfall) von 73% feststellen. In
den ersten sechs Monaten der Besserung konnte er einen starken
Zusammenhang zwischen Besserung und dem regelmaRigen Besuch von
Selbsthilfegruppen feststellen. Des weiteren fand er heraus, dass Besserung

und Abstinenz signifikant postitiv miteinander korrelierten. Dennoch ist in Frage
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zu stellen, ob auf lange Sicht gesehen der Besuch von Selbsthilfegruppen mit

dem Krankheitsverlauf zusammenhangt.

Finney/Moos (1991) machten einen ahnlich Gruppenvergleich nach zehn
Jahren wie er in der vorliegenden Studie gemacht wurde. Sie verglichen sowohl
eine ,normale“ Kontrollgruppe (N=96) mit gebesserten Patienten (N=47), die
insgesamt keinen oder wenig Alkohol tranken, als auch mit ungebessert
trinkenden Patienten (N=36). Als signifikante Ergebnisse fanden sie heraus,
dass unter den gebesserten und ungebesserten mehr Raucher als in der
Kontrollgruppe waren und dass die gebesserten sich in vielen Merkmalen
(Depression, Angstlichkeit, Selbstvertrauen, korperliche Beschwerden,
Medikamenteneinnahme, Arztbesuche, Familienzusammengehdorigkeit,
negativen Lebensereignissen, etc.) nicht von der Kontrollgruppe unterschieden
und somit eine ,Normalisierung“ ihres Lebensablaufes stattgefunden hatte. Die
Gruppe der ungebesserten betreffend konnten viele signifikante Ergebnisse
gefunden werden (im Vergleich mit der gebesserten und/oder der
Kontrollgruppe): Sie tranken taglich mehr Alkohol, hatten mehr Angstlichkeits-
und Depressionssymptome, mehr korperliche Beschwerden, rauchten mehr,
waren oOfters im Krankenhaus, hatten ein niedrigeres Familieneinkommen,
gaben mehr negative Lebensereignisse an und hatten weniger
Familienzusammengehoérigkeit. Keine signifikanten Unterschiede gab es unter
den drei Gruppen aber auch bei vielen anderen Merkmalen, die beispielsweise
die Erwerbstétigkeit, die Familienkonflikte, die Coping-Strategien oder die
sozialen Kontakte betreffen. Die vorliegende Studie fand keinen signifikanten
Unterschied bezuglich der depressiven Symptomatik und des Rauchverhaltens
zwischen den beiden Gruppen. Vaillant et al. (1983) kamen in ihrem
Gruppenvergleich 8 Jahre nach der Therapie zu dem Ergebnis, dass die
abstinenten/gebesserten Patienten  signifikant ~ haufiger in  einem
Arbeitsverhdltnis standen als die weiterhin trinkenden Patienten. In der
vorliegenden Studie war dies nicht der Fall.

Bei langer andauerndem Alkoholismus ist héaufig mit einem beruflichen

Stellenverlust oder auch mit einem beruflichen Abstieg zu rechnen.
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Diesbeziglich konnte festgestellt werden, dass mehr Ruckfallige unter ihrem
Ausbildungsniveau arbeiteten (p=0.0206). Dies konnte sich auch mit dem
Ergebnis von Finney/Moos (1991), bei denen die ungebesserten ein niedrigeres
Familieneinkommen hatten, decken. Langle/Gunthner (1996) weisen auf die
Thematik des Alkoholabhadngigen am Arbeitsplatz hin  und fordern
Suchtarbeitskreise und Vorgesetztenschulungen zur Umsetzung
betriebsinterner Suchthilfeprogramme. Ziel solle unter anderem ,die Erhaltung

der Gesundheit und die Weiterbeschéaftigung der Mitarbeiter” sein.

In der vorliegenden Studie fuhrten zum Katamnesezeitpunkt mehr Abstinente
eine feste Partnerschaft. Das Zusammenleben mit dem Lebensgeféahrten war
auch bei Vaillant et al. (1983) nach acht Jahren signifikant haufiger in der
Gruppe der abstinenten/gebesserten. Auch bei Deinlein (1998) waren zwei
Jahre nach der Therapie mehr Verheiratete unter den Abstinenten als in einer
Gleichverteilung zu erwarten gewesen ware (nicht signifikant). Er untersuchte
auch die Zufriedenheit mit der Ehe/Partnerschaft und stellte keinen signifikanten
Gruppenunterschied fest. ,Dieses Ergebnis erstaunt, da (chronische)
Unzufriedenheit in der Partnerschaft gemeinhin als Stressfaktor gewertet wird,
welcher sich ungunstig auf das Trinkverhalten auswirkt, und umgekehrt”
(Deinlein 1998).

Bei der Einstellung des Partners gegenuber dem heutigen Trink/
Abstinenzverhalten gab es in der vorliegenden Studie einen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die heute Abstinenten fanden zu
einem deutlich héheren Prozentsatz Unterstitzung bei ihrem Partner und hatten
wegen des Alkohols dementsprechend weniger Streit mit ihrem Partner
(p=0.00087). Finney/Moos (1992) fanden in ihrer 10-Jahres-Katamnese heraus,
dass das Vorhandensein von familiaren Konflikten sechs Monate nach der
Behandlung ein signifikanter Prognosefaktor fir mehr Alkoholkonsum nach 9,5
Jahren war. Ebenso waren Stressfaktoren und das Funktionieren der Ehe
insgesamt ein signifikanter Prognosefaktor bezuglich des Alkoholkonsums und

der Ein-Monats-Abstinenz vor der Befragung.
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5.4 Schlussfolgerungen

Am Ende der Diskussion stellt sich nun die Frage, welche Schlussfolgerungen
aus den gewonnen Ergebnissen im Hinblick auf die weitere wissenschatftliche
Forschung und auch besonders im Hinblick auf die klinische Arbeit mit
alkoholkranken Frauen und Mannern gezogen werden konnen. Ziel der 10-
Jahres-Katamnese war, die Patienten anhand soziodemographischer und
alkoholbezogener Merkmale zum stationdren Zeitpunkt, im zeitlichen Verlauf
und zum Katamnesezeitpunkt zu beschreiben, Unterschiede zwischen den
Geschlechtern und zwischen den Patienten, die von der Therapie profitierten
und nicht offensichtlich profitierten, festzustellen, sowie Prognosefaktoren fur
einen ,guten* bzw. ,schlechten® Langzeitverlauf der Erkrankung
herauszuarbeiten.

Auch wenn die Ergebnisse durch den langen Katamnesezeitraum nicht mehr in
direktem Bezug zur Therapie stehen, kann durch das Aufzeigen der
Langzeitverlaufe ein gewisser Beitrag flir das Verstandnis der
Alkoholerkrankung als solche geleistet werden. Als chronische Erkrankung
begleitet sie den Menschen ein Leben lang.

Aus der vorliegenden Arbeit geht hervor, dass viele Ergebnisse anderer Studien
bestéatigt werden konnten. Andererseits gibt es in der Literatur auch viele
kontrare Ergebnisse zur selben Fragestellung. Dadurch wird die tatséchliche
Relevanz des Gefundenen in Frage gestellt und der Einfluss der
Datenerhebung- und auswahl gewinnt an Bedeutung. Die Anwendung der
Ergebnisse auf den einzelnen Patienten ist somit schwierig, da die
Beschreibung des ,Studienpatienten“ sich auf einzelne Merkmale beschrankt
und kein Gesamtbild des Patienten erzeugen kann. Erfreulich ist besonders das
Ergebnis, dass alle Patienten gleichermal3en von dem Tubinger
Behandlungsmodell profitieren kénnen und dadurch die Patientenaufnahme
nicht zusatzlich selektioniert zu werden braucht. Es stellt sich sogar die Frage,
ob das Aufnahmekriterium ,soziale Integration® notwendig ist, da keine
soziodemographischen Merkmale prognostische Relevanz hatten und auch
zum Katamnesezeitpunkt diesbeziiglich kein signifikanter Unterschied zwischen

den abstinenten und den rickfalligen Patienten bestand.
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Die festgestellten Besserungs- bzw. Abstinenzraten von bis zu 66,7% zeigen,
dass die Therapie einen unbestreitbaren Einfluss auf das Trinkverhalten hat.

Aus den Studienergebnissen kann schliel3lich gefolgert werden, dass
alkoholkranke Patienten mdglichst frih in ihrem Lebenslauf die Therapie
aufnehmen sollten, und dass die Angehorigenarbeit wichtig ist flr den
Krankheitsverlauf des Patienten und dementsprechend forciert werden muss.
Auch zeigte sich, dass den Spiegeltrinkern in der Therapie besondere
Aufmerksamkeit zuteil werden sollte, da sie scheinbar starker rickfallgefahrdet

sind. Diesen Hinweisen kann in der weiteren Forschung nachgegangen werden.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden 10-Jahres-Katamnese wurden 215 alkoholkranke Patienten,
die in den Jahren 1993 und 1994 die sechswochige stationdre und die sich
anschlieBende einjahrige  ambulante  Entwdhnungstherapie in  der
Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen durchlaufen
haben, nachuntersucht. Die Datenbasis beruht auf dem BMBF-Projekt
.Langzeitverlauf und RuUckfallprophylaxe bei alkoholabhdngigen Frauen und
Mannern®“ (Mann et al. 1996a).

Von der Gesamtstichprobe von 215 Patienten, konnten nach zehn Jahren 43%
interviewt werden. 13% waren verstorben, 20% lehnten eine Teilnahme ab und
24% konnten nicht aufgefunden werden. Von den 53 Frauen konnten 51%
interviewt werden, 9% waren verstorben, 25% lehnten ab und 15% konnten
nicht aufgefunden werden. Prozentual konnten somit, im Vergleich zur
Gesamtstichprobe, mehr Frauen interviewt werden und weniger Frauen waren
verstorben.

Das Manner-Frauen-Verhéltnis der Stichprobe ist 4:1, das Durchschnittsalter
lag bei Therapiebeginn bei 40 Jahren.

Die Studie zeigt, dass im Katamnesezeitraum 28 Patienten (13%) verstorben
sind. 79% der Verstorbenen waren ruckfallig und 57% der Verstorbenen
verstarben an einer Alkoholfolgeerkrankung. Das Sterbealter lag im
Durchschnitt bei 48 Jahren.

Zum Therapiezeitpunkt ergaben sich zwischen den Mannern und den Frauen
signifikante Unterschiede in den Merkmalsauspragungen. Manner waren
haufiger erwerbstatig. Frauen begannen spater mit regelmaligem
Alkoholkonsum und Alkoholmissbrauch und sie konsumierten téaglich weniger
Alkohol als Manner.

23% der Gesamtstichprobe waren seit der Therapie dauerhaft abstinent, bei
59% ist ein Ruckfall bekannt und bei 18% konnten keine Informationen
diesbeziiglich gewonnen werden. Von den 93 Befragten waren 43% in den
zehn Jahren seit der Therapie dauerhaft abstinent und 63,4% waren im zehnten
Jahr nach der Therapie dauerhaft abstinent. Bei 45% der Ruckfalligen lag der

erste Ruckfall im ersten Jahr nach der stationaren Therapie.
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Ein Drittel der befragten Frauen war im Verlauf der zehn Jahre dauerhaft
abstinent und zwei Drittel waren im zehnten Jahr nach der Therapie dauerhaft
abstinent. Alle Frauen hatten seit der Therapie 1993/1994 langere Phasen der
Abstinenz (mindestens drei Jahre). Nur zwei Frauen hatten im Jahr vor der
Befragung keine abstinentlebende Zeit.
Insgesamt zeigt sich somit ein sehr positiver Langzeitverlauf — bei beiden
Geschlechtern gleichermalien.
Zwei Drittel der befragten Patienten hatten weniger als sieben Trinktage im
zehnten Jahr nach der Therapie und ein Drittel mehr als sieben Trinktage.
Bezogen auf diese Einteilung konnten folgende prognostisch relevanten
Patientenmerkmale gefunden werden, wobei die statistischen Berechnungen
anhand der p-Werte nach Pearsons x2 und des Likelihood-Quotienten-Tests der
logistischen Regression gemacht wurden; inklusive einer Adjustierung der
Signifikanzniveaus nach dem Bonferroni-Holm-Verfahren:
Die Prognoseeinschatzung des Arztes hinsichtlich langerfristiger Abstinenz war
ein signifikanter Prognosefaktor.
Zusatzlich waren

» die Werte der GAF-Skala,

» die Anzahl der stationéren Entgiftungen vor Therapiebeginn,

» die Teilnahme der Angehdérigen an den Angehdrigenseminaren,

» die Beendigung des ambulanten Jahren und

» die Einteilung des CGI

Merkmale, die einen Trend aufwiesen.

In diesen beiden Patientengruppen wurde auch ein Vergleich der
Merkmalsauspragungen zum Katamnesezeitpunkt gemacht. Signifikante
Unterschiede zwischen den abstinenten und rickfélligen Patienten ergaben
sich bei

» der durch die Interviewer beurteilten Krankheitseinsicht,

* dem Vorkommen von amnestischen Episoden in den vergangenen zehn

Jahren,
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6. Zusammenfassung

» der Inanspruchnahme des Suchthilfesystems seit Therapieabschluss und
e der Einstellung des Partners gegenuber dem Trink/Abstinenzverhalten

zum Katamnesezeitpunkt.

Prognosefaktoren der Frauengruppe hinsichtlich der Abstinenz (weniger als
sieben Trinktage) im Jahr vor der Befragung waren
» die Prognoseeinschatzung des Arztes (p=0.003; signifikant),
 die Teilnahme der Angehdrigen an den Angehodrigenseminaren
(p=0.0032; n.s.),
+ die maximale tagliche Alkoholmenge im letzten Jahr vor Therapie
(p=0.0042; n.s.) und

» die Beendigung des ambulanten Jahres (p=0.0114; n.s.).

Es wird deutlich, dass sowohl soziodemographische Merkmale wie auch
Merkmale des Trinkverhalten bei Therapiebeginn in keinem aussagekréftigen
Verhéltnis zu den Katamneseergebnissen stehen. Somit profitieren alle in das
Therapiesetting aufgenommenen Patienten gleichermal3en von dem Tubinger
Behandlungsmodell.

Durch die Anwendung des Bonferroni-Holm-Verfahrens  konnten
Scheinsignifikanzen ausgeschlossen werden und die Irrtumswahrscheinlichkeit
erster Art minimiert werden. Dadurch sind die Ergebnisse der Regression im
hdchsten MalRe aussagekréaftig.
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9. Anhang

9.1 Tabellen der Signifikanztberprifung inklusive d

er Adjustierung der

Signifikanzniveaus nach dem Bonferroni-Holm-Verfahr en

Tabelle 24: Uberpriifung der Reprasentativitat der b

efragten Gruppe bezlglich der

Gesamtstichprobe.
Bonferroni-Holm-
Test p-Wert Schranke Merkmal
Pearsons x?| 0.03033205 0.003125 Erwerbstétig, ja/nein
t-Test 0.04342635 0.00333333 MALT (Summe)
Pearsons x2| 0.10136574 0.00357143 Arbeitslos, ja/nein
t-Test 0.11321669 0.00384615 Alter
Likelihood- | 11998079 0.00416667 Soziale Integration (Skala)
Quotient
t-Test 0.16897133 0.00454545 Wochen vollstandiger Abstinenz im
Jahr vor Aufnahme
Pearsons x2| 0.19312598 0.005 Geschlecht
Likelihood-
Quotient 0.25065641 0.00555556 CaGl
Pearsons x2| 0.28383363 0.00625 Partnerschaftssituation
Pearsons x2| 0.37555828 0.00714286 Kinder
Pearsons x2| 0.43079045 0.00833333 CGI: schwer vs. nicht schwer
t-Test 0.50008774 0.01 GABS-Summenwert
Likelihood- | ) 51815537 0.0125 Berufsausbildung
Quotient
Pearsons x2 | 0.57277218 0.01666667 Komorbiditéat
Pearsons x2 | 0.61637314 0.025 feste Partnerschatft, ja/nein
t-Test 0.82391692 0.05 Dauer der Abhangigkeit
Tabelle 25: Signifikanziberprifung, Vergleich der M  erkmalsauspragungen im
Gruppenvergleich zwischen Mannern und Frauen bei st ationarer Aufnahme 1993/1994.
Bonferroni-
Test p-Wert Holm-Schranke Merkmal
Wilcoxon 0.00000138 0.00185185 |RegelmaRiger Alkoholkonsum, Alter
Wilcoxon 0.00001184 0.00192308 Alkoholmissbrauch, Alter
Wilcoxon 0.00033594 0.002 Max. tagl. Trinkmenge ltz. Jahr
Pearsons x> 0.00076503 0.00208333 Erwerbstétig, ja/nein
Wilcoxon 0.00146163 0.00217391 Max. tagl. Trinkmenge ltz. 5 Jahre
Wilcoxon 0.00224554 0.00227273 Erster Alkoholkonsum, Alter
t-Test 0.0030561 0.00238095 Dauer der Abhangigkeit
Wilcoxon 0.00981508 0.0025 Alkoholabhangigkeit, Alter
Pearsons x? 0.01945856 0.00263158 keine Partnerschaften, ja/nein
Wilcoxon 0.02989844 0.00277778 Mittlere tagl. Trinkmenge Itz. 5
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Bonferroni-

Test p-Wert Holm-Schranke Merkmal
Jahre
Likelihood- 0.03567704 | 0.00294118 Berufsausbildung
Quotient
Wilcoxon 0.03944469 0.003125 Mittlere tagl. Trinkmenge ltz. Jahr
Likelihood- Teilnahme der Angehdrigen am
Quotient 0.04231984 0.00333333 Angehdrigenseminar
Wilcoxon 0.0984312 0.00357143 Max. tagl. Trinkmenge ltz. Monat
Wilcoxon 0.10495101 0.00384615 BDI-Wert
Likelihood- - :
Quotient 0.16644741 0.00416667 Taglicher Zigarettenkonsum
Pearsons x? 0.23924446 0.00454545 feste Partnerschatft, ja/nein
Wilcoxon 0.33569495 0.005 GABS-Wert
Likelihood- 0.39148652 | 0.00555556 CGl
Quotient
Pearsons x?2 0.49824393 0.00625 Komorbiditét, ja/nein
Wilcoxon 0.50879258 0.00714286 Abstinente Tage vor Aufnahme
Wilcoxon 0.64414802 0.00833333 MALT (Summe)
t-Test 0.65840461 0.01 Alter
Wilcoxon 0.69960672 0.0125 GAF-Skala
Pearsons 2 | 0.75326363 | 0.01666667 | Cd€des amjtf;;:]' eJiﬁhreS’ regular,
Wilcoxon 0.82071659 0.025 Mittlere tagl. Trinkmenge Itz. Monat
Pearsons x?2 0.85312901 0.05 Lebererkrankung, ja/nein
Tabelle 26: Signifikanzuberprifung, Prognosefaktore n der Frauengruppe
(Merkmalsauspragung 1993/94).
Bonferroni-Holm-
Test p-Wert Schranke Merkmal
Prognose des Arztes
2
Pearsons X 0.00198816 0.002 hinsichtlich langerer Abstinenz
Teilnahme der Angehdrigen
Pearsons x2 | 0.00321973 0.002083 an der Angehdrigengruppe
Einteilung
leellh_ood- 0.00419905 0.002174 Max. tagl. Trinkmenge im
Quotient letzten Jahr
Pearsons x? | 0.01137483 0.002273 Ende des ambul. Jahres,
regular, ja/nein
Pearsons x2 | 0.08326452 0.002381 keine Partnerschatft, ja/nein
Likelihood- 14 15663359 0.0025 GAF-Skala
Quotient
Likelihood- N
Quotient 0.13130695 0.002632 Dauer der Abhéngigkeit
Pearsons x2 | 0.16112495 0.002778 Arbeitslos, ja/nein
Likelihood- 14 1 7693287 0.002941 GABS-Wert
Quotient
Pearsons x2 | 0.19393085 0.003125 Medikamentenmissbrauch
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Bonferroni-Holm-

Test p-Wert Schranke Merkmal
Pearsons x2 | 0.21419303 0.003333 BDI, Einteilung
Pearsons 2 | 0.21419303 0.003571 Abstinenzprognose des

Teams, Einteilung
Therapiemotivation
2
Pearsons x 0.23323022 0.003846 (Einschatzung des Arztes)
Pearsons x2 | 0.26793808 0.004167 feste Partnerschatft, ja/nein
leellh_ood- 0.29726646 0.004545 Max. tagl. Trinkmenge in den
Quotient letzen 5 Jahren
Pearsons x2 | 0.38647623 0.005 Familiare Belastung, ja/nein
Likelihood-
Quotient 0.43620293 0.005556 MALT (Summe)
Likelinood- | - 4 50516086 0.00625 Alkoholmissbrauch, Alter
Quotient
Pearsons x2 | 0.57302512 0.007143 Alkoholfolgeerkrankungen
Pearsons x2 | 0.57963927 0.008333 Erwerbstatigkeit, ja/nein
L'ke“h.OOd' 0.59257845 0.01 Erster Alkoholkonsum, Alter
Quotient
Likelihood- RegelmaRiger
Quotient 0.61852766 0.0125 Alkoholkonsum, Alter
Krankheitseinsicht
2
Pearsons x 0.77809616 0.016667 (Einschitzung des Arztes)
Pearsons x2 | 0.8692348 0.025 Alkoholabhangigkeit, Alter
Pearsons x? 1 0.05 Komorbiditét, ja/nein

Tabelle 27: Signifikanziberpriifung, Prognosefaktore n, im Jahr vor Katamnese rickfallig/

abstinent.
Bonferroni-Holm-
Test p-Wert Schranke Merkmal
Prognose des Arztes hinsichtlich
2
Pearsons x2| 0.00064311 0.001471 lingerer Abstinenz, Einteilung
Likelihood- | 50416241 | 0.001515 GAF-Skala
Quotient
Pearsons x2 | 0.01535773 0.001563 Stationare Entgiftungen, Einteilung
Pearsons x?2 0.01792275 0.001613 Teilnahme der__Angehorlgen an der
Angehdorigengruppe
Pearsons x? 0.02101203 0.001667 Ende des amjbatljkéliﬁhres, regular,
Pearsons x2 | 0.03114045 0.001724 CGl-Einteilung
Pearsons x?2 0.07456813 0.001786 Abstlnenzpr(_)gn(_)se des Teams,
Einteilung
Pearsons x? | 0.08042926 0.001852 Delirien in der Anamnese
Pearsons x?2 Therapiemotivation
0.09218692 0.001923 (Einschatzung des Arztes), Einteilung

Likelihood- | 4 11909456 0.002 BDI
Quotient
Likelihood- | 0.11719951 0.002083 Dauer der Abhangigkeit
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Bonferroni-Holm-

Test p-Wert Schranke Merkmal
Quotient
Pearsons x2 | 0.15144261 0.002174 Medikamentenmissbrauch
Pearsons x? | 0.15149399 0.002273 BDI, Einteilung
Pearsons x?2 0.15921191 0.002381 Le|tsymptor_n d._ Abhangigkeit,
Einteilung
Likelihood- o
Quotient 0.16187561 0.0025 Alkoholabhangigkeit, Alter
Pearsons x?2 Krankheitseinsicht
0213769 0.002632 (Einschatzung des Arztes), Einteilung
Pearsons x? | 0.25276083 0.002778 Eigene Kinder
Pearsons x? | 0.26786648 0.002941 Feste Partnerschaft, ja/nein
Pearsons x? | 0.33135689 0.003125 Keine Partnerschaften, ja/nein
Pearsons x2 | 0.35515515 0.003333 Lebererkrankungen, Einteilung
Likelihood-
Quotient 0.44158765 0.003571 GABS-Wert
Pearsons x? | 0.44347783 0.003846 Toleranzverédnderungen
Pearsons x2 | 0.4492038 0.004167 Familidre Belastung, Einteilung
Likelihood- Wochen vollstandiger Abstinenz im
Quotient 0.56432345 0.004545 Jahr vor Aufnahme
Pearsons x2| 0.57768019 0.005 Komorbiditat, Einteilung
Likelihood- .
Quotient 0.60137801 0.005556 Alkoholmissbrauch, Alter
Pearsons x2| 0.6136406 0.00625 Hausstand
Pearsons x? | 0.61845093 0.007143 Amnestische Episoden
Pearsons x? | 0.62795182 0.008333 Erwerbstatigkeit, Einteilung
Pearsons x2 | 0.71606922 0.01 Arbeitslos, ja/nein
Pearsons x2 | 0.75169396 0.0125 Alkoholfolgeerkrankungen
Likelihood-
Quotient 0.8112794 0.016667 Alter
Likelihood- Mittlere tagl. Trinkmenge im Jahr vor
Quotient 0.96449451 0.025 Aufnahme
Pearsons x2 1 0.05 Geschlecht
Tabelle 28: Signifikanztberprifung, Gruppenvergleic h zum Katamnesezeitpunkt,
Patienten die im letzten Jahr ruckfallig/ abstinent waren.
Bonferroni-Holm-
Test p-Wert Schranke Merkmal
Pearsons x2 | 0.00000002 0.0025 Krankheitseinsicht, Einteilung
Pearsons x? | 0.00032481 0.002632 amnestische Episoden
Pearsons x2 | 0.0008358 0.002778 Hilfe im Suchthilfesystem, ja/ nein
Pearsons x2 | 0.00086949 0.002941 Einstellung des Partners, Einteilung
Pearsons x2 | 0.01365328 0.003125 Alkoholfolgeerkrankungen, ja/nein
Pearsons x? 0.01930813 0.003333 Zufnedenherg mit Koérperzustand,
Einteilung
Pearsons x2 | 0.02058988 0.003571 Tatigkeit unter dem Ausbildungsniveau,
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Bonferroni-Holm-

Test p-Wert Schranke Merkmal
ja/nein
Pearsons x2 | 0.02561024 0.003846 Verkehrsdelikte mit Alkohol, ja/nein
Pearsons x? | 0.03259428 0.004167 generell keine Partnerschaften, ja/nein
Pearsons x2 | 0.05256874 0.004545 Hausstand, alleine/nicht alleine
Pearsons x2 | 0.05828439 0.005 arbeitslos, ja/nein
Pearsons x2 | 0.07085256 0.005556 Erwerbstatigkeit, ja/nein
Pearsons x2 | 0.08923064 0.00625 feste Partnerschatft, ja/nein
Pearsons x? | 0.09532365 0.007143 gebesserter BDI, ja/nein
Pearsons x2 | 0.11197999 0.008333 Lebererkrankung, ja/nein
Pearsons x2 | 0.36202034 0.01 Veranderung der sozialen Integration
Pearsons x2 | 0.43432176 0.0125 BDI, Einteilung in zwei Gruppen
Pearsons x2 | 0.4492038 0.016667 Tagl. Zigarettenkonsum, Einteilung
Pearsons x2 1 0.025 Geschlecht
Pearsons x? 1 0.05 andere organische Erkrankungen ,
' ja/nein

Tabelle 29: Signifikanziberpriifung, Prognosefaktore

(Merkmalsauspragung 1993/94).

n, dauerhaft abstinente Patienten

Bonferroni-H.-

Test p-Wert Schranke Merkmal
Pearsons x2|  0.00177179 0.001163  |Regularer Abscﬁ‘;‘;ﬁzsdes ambulanten
Pearsons x? 0.00692047 0.00119 Familidre Belastung
Pearsons x2 0.00948427 0.00122 Stationare Entgiftungen
Prognose des Arztes hinsichtlich
2
Pearsons 0.02011474 0.00125 lingerer Abstinenz
Likelihood- | 4 55651121 0.001282 GAF-Skala
Quotient
Pearsons x2 0.06060617 0.001316 Medikamentenmissbrauch
Likelihood- |4 15918548 0.001351 Dauer der Abhéngigkeit
Quotient
Pearsons x2 0.1213501 0.001389 keine Partnerschaften, ja/nein
Pearsons x2 0.12194905 0.001429 Erwerbstétig, ja/nein
Pearsons x2|  0.13298853 0.001471 | elinahme der Angehorigen an der
Angehdrigengruppe
Likelihood- , i
Quotient 0.14032868 0.001515 Beginn Abhéangigkeit (Alter)
Pearsons x? 0.14616013 0.001563 Soziale Integration (Skala)
Likelihood- | 15645809 0.001613 Suizidversuche
Quotient
Pearsons x2 0.15920896 0.001667 MALT-Summe
Pearsons x2 0.21638501 0.001724 Nicht-alkoholbedingte organische
Erkrankungen
Pearsons x2 0.21777793 0.001786 Komorbiditat
Likelihood- 0.23036986 0.001852 Wochen vollstandiger Abstinenz im
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Bonferroni-H.-

Test p-Wert Schranke Merkmal
Quotient Jahr vor Aufnahme
Likelihood- | 4 5382956 0.001923 GABS-Summenwert
Quotient
Pearsons x2 0.24223519 0.002 feste Partnerschatft, ja/nein
Pearsons x? 0.24405564 0.002083 Leitsymptom der Abhangigkeit
Likelihood- . ,
Quotient 0.30004815 0.002174 Alkoholbedingte Verkehrsdelikte
Pearsons x? 0.35436155 0.002273 Veranlassung der Aufnahme
Pearsons x? 0.3887057 0.002381 Arbeitslos, ja/nein
Therapiemotivation
2
Pearsons x 0.39427066 0.0025 (Einschétzung des Arztes)
Pearsons x? 0.39620891 0.002632 Kinder
Pearsons x2 0.4003274 0.002778 Nikotinabhangigkeit
Pearsons x2 0.43142812 0.002941 Geschlecht
Pearsons 2|  0.43517011 0.003125 | Dauerder Abs(t%e;;) vor Aufnahme
Pearsons x2|  0.50256704 0.003333 | Frognose des Teams hinsichtlich
langerer Abstinenz
L|keI|h_ood- 0.5801343 0.003571 Mittlere tagl. Trinkmenge im Jahr vor
Quotient Aufnahme
Pearsons x2 0.59767196 0.003846 Berufsabschluss, ja/nein
Likelihood- | 4 53951979 0.004167 | Beginn Alkoholmissbrauch (Alter)
Quotient
Pearsons x2 0.66542817 0.004545 Toleranzveranderungen
Pearsons x2 0.71213893 0.005 Amnestische Episoden
Pearsons x2 0.71311938 0.005556 Krampfanfélle
Krankheitseinsicht
2
Pearsons 0.75754929 0.00625 (Einschtzung des Arztes)
Likelihood- .
Quotient 0.82313779 0.007143 BDI-Durchschnittswerte
L|keI|h_ood- 0.834319 0.008333 Mittlere tagl. Trinkmenge in 5 Jahren
Quotient vor Aufnahme
Pearsons x2 0.85167815 0.01 Alkoholfolgeerkrankungen
Depressivitat
2
Pearsons 0.91471311 0.0125 (Schweregrad anhand des BDI)
Likelihood- | g 95575579 0.016667 Alter
Quotient
Pearsons x2 0.93553107 0.025 Abstinenzperioden in 2 Jahren vor
Aufnahme
Pearsons x2 0.94525222 0.05 CGI: schwer vs. nicht schwer
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9.2 Abbildungen des Ergebnisteils

Abbildung 20: Prognosefaktoren, Abstinenzprognose, Abstinenz_im_letzten Jahr_vor

Katamnese.

Prognose hinsichtlich langerfristiger Abstinenz nac h Einschatzung
des Therapeuten

O Gesamt N=80 B Im letzten Jahr trinkend N= 27 OIm letzten Jahr abstinent N= 53

60%

51,1%

50O frrr gy B%
40% o
cVE SEEEEEEEEEEEEEEEE  ERERn

20% A

10% T = 229 "

0%
keine gering manig gut sehr gut

Abbildung 21: Prognosefaktoren, CGl, Abstinenz im | ___etzten Jahr vor Katamnese.

Schweregrad der Suchterkrankung (CGl)

O Gesamt N=89 B Im letzten Jahr trinkend N=29 [OIm letzten Jahr abstinent N= 60

60%
50% 1
40% T
30% 1
20% 1
10%

0%
leicht mafig deutlich schwer extrem schwer
suchtkrank suchtkrank suchtkrank suchtkrank suchtkrank
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Abbildung 22: Prognosefaktoren, Therapiemotivation, Abstinenz_im_letzten Jahr vor

Katamnese.

Therapiemotivation zum Zeitpunkt der stationaren Be handlung nach
Einschatzung des Arztes

O Gesamt N=89 B Im letzten Jahr trinkend N=29 0OIm letzten Jahr abstinent N= 60

60%

BO% Tt e
%t e - e
0% T 7"7 233 -1 [
20% A -~ 14,6% 13 894 15,0%-
10% 1 - - -

0% T
gering mafig gut sehr gut
Abbildung 23: Prognosefaktoren, BDI, Abstinenz im | etzten Jahr vor Katamnese.

Depressionsgrad nach BDI- Einteilung bei stationare ~ m Aufenthalt

O Gesamt N=90 BIm letzten Jahr trinkend N=30 OIm letzten Jahr abstinent N= 60

70%
60% 1
50% 1
40%
30% T
20% T
10% T

0%

unauffallig leichte Depression maiige schwere
Symptomatik Depression
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Abbildung 24: Prognosefaktoren, Krankheitseinsicht, Abstinenz_im _letzten Jahr vor
Katamnese.
Krankheitseinsicht/ Reflexionsvermégen nach Beurtei lung des
Therapeuten

O Gesamt N=84 BIm letzten Jahr trinkend N=28 [OIm letzten Jahr abstinent N= 56

60%
50% A , 8%~ — i
40%
30% A
20%
10% -

0%

-~ 13;19643% 2 59

keine gering mafig gut sehr gut

Abbildung 25: Prognosefaktoren, Partnerschaftssitua tion, Abstinenz im letzten Jahr vor

Katamnese.

Partnerschaftssituation bei stationarer Aufnahme

O Gesamt N= 93 BIm letzten Jahr trinkend N=31 OIm letzten Jahr abstinent N= 62

70%
60%
50% -
40% 1
30%
20%
10%
0%
feste feste Trennung vom Single, keine
Partnerschatft, Partnerschatt, festen Partner kurzweilige Partnerschaften
gemeinsame getrennte Beziehungen
Wohnung Wohnung
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Abbildung 26: Prognosefaktoren, Familiare Belastung . _Abstinenz_im _letzten Jahr vor

Katamnese.

Positive Familienanamnese

O Gesamt N=93 B Im letzten Jahr trinkend N=31 OIm letzten Jahr abstinent N= 62

80% 67.7%
7006 A - 20D

60% T~~~ BN 51 6% T Tt
50% T~ 5540, 403% 1 [ |t
40% T ————— 3! B
30% T
20% T
10% T

0%

 sa% 8%
0/
e N

Familiare Belastung Verwandte 1. Grades Verwandte 2. Grades
nicht bekannt

Abbildung 27: Prognosefaktoren, Altersklassen, Abst inenz__im__letzten Jahr vor

Katamnese.

Altersklassen bei stationarer Aufnahme

O Gesamt N= 93 BIm letzten Jahr trinkend N=31 OIm letzten Jahr abstinent N= 62

50%
40% T
30% 1
20% 1

10%

0%
20- 29 Jahre 30- 39 Jahre 40- 49 Jahre 50- 59 Jahre 60 Jahre und
alter
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Abbildung 28: Prognosefaktoren, Berufsausbildung, A bstinenz_im letzten Jahr vor
Katamnese.

Berufsaushildungsstand bei stationdrer Aufnahme

O Gesamt N= 93 B Im letzten Jahr trinkend N= 31 OIm letzten Jahr abstinent N= 62
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Abbildung 29: Prognosefaktoren, Abstinenzperioden, Abstinenz_im _letzten Jahr vor

Katamnese.

Abstinenzperioden in der Zeit des abhangigen Trinke ns wahrend der

letzten 2 Jahre vor stationarer Aufnahme

O Gesamt N=93 B Im letzten Jahr trinkend N=31 OIm letzten Jahr abstinent N= 62
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50% A
40% +
30% A
20% A
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Abstinenzperiode

mehrmals

mindestens 1
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immer wieder
monateweise
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Abbildung 30: Prognosefaktoren, Diagnosenklassifika tion, Abstinenz im letzten Jahr vor

Katamnese.

Diagnosenklassifikation der Alkoholabhéangigkeit

O Gesamt N=90 B Im letzten Jahr trinkend N=29 [OIm letzten Jahr abstinent N= 61

41,0%

45% 40,0% =55

04 - -~ 37.9%
35% 4 -
30% 4 -
25% 4 -
20% 4 -
5% 4~

10% 4+ ------------
5% + 1.1%-g go- 1.6%_
0% —

Gamma-Typ

Delta-Typ

Gamma-Delta-
Mischtyp

keine
Alkoholproblematik
Episodische
Alkoholabhéangigkeit

Abbildung 31: Gruppenvergleich, Partnerschaftssitua tion zum Katamnesezeitpunkt;

N=93.

Partnerschaftssituation zum Katamnesezeitpunkt

OGesamt N= 93 B Im letzten Jahr trinkend N= 31 OIm letzten Jahr abstinent N= 62

o | .
keine Partnerschaften m 29,0%
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. - ,80/:)
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Beziehungen 5,4%

Trennung vom festen [ 13,2%. '

0, '
Parter '_Q[%/%% '
0,
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getrennte Wohnung 8 6% :
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gemeinsame Wohnung _jm_l : : . . . 66,7%
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174,2%
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Abbildung 32: Alkoholfolgeerkrankungen zum Katamnes
letzten Jahr vor Katamnese.

ezeitpunkt 2004, Abstinenz im

Alkoholfolgeerkrankungen zum Katamnesezeitpunkt

OGesamt N= 93 B Im letzten Jahr trinkend N=31 OIm letzten Jahr abstinent N= 62
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Abbildung 33: Hausstand zum Katamnesezeitpunkt 2004
Katamnese.

, Abstinenz im letzten Jahr vor

Hausstand zum Katamnesezeitpunkt

O Gesamt N= 93 BIm letzten Jahr trinkend N=31 OIm letzten Jahr abstinent N= 62
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Abbildung 34: Soziale Integration zum Katamnesezeit  punkt 2004, Abstinenz im letzten

Jahr vor Katamnese.

Soziale Integration zum Katamnesezeitpunkt

O Gesamt N=93 BIm letzten Jahr trinkend N=31 OlIm letzten Jahr abstinent N= 62
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50% 1
40% A
30% 1
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69,4%

schlecht maRig gut

Abbildung 35: BDI-_Einteilung zum Katamnesezeitpunk t 2004, Abstinenz im letzten Jahr

vor Katamnese.

Depressionsgrad nach BDI- Einteilung zum Katamnesez  eitpunkt

O Gesamt N=91 B Im letzten Jahr trinkend N=29 OIm letzten Jahr abstinent N= 62
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Abbildung 36: Prognosefaktoren, Riickféllige/Abstine nte, Partnerschaftssituation,N=176.

Aktuelle Partnerschaftssituation bei stationéarer Au fnahme

OGesamt N=176 @ Rickfallig N= 126 O Abstinente N= 50

100%

9% 4
BOY 4
T0% gy
60% -
50% -
40% A
30% -
20% -
10% -

9,7% 9,5% 10% 9,1% 9,5% go

0%

i
g

= O 4 E’_ () c
©T E o T o o s 2 D Q
oS ® S o< e CE S & =5 =
= O (n S = O =] o © 0 5 )

n 0 c n 0 S c -
O c L% c o s c c O
CD(DG): L g £ < S N S o 9P
LLC (@] LLC*O—J'O CC = = xh
HEE = = c O 2SS )
c @ c 2 TR ~ 3 =
a @ o =g %m @
o o

c

&

139



9. Anhang

Abbildung 37: Prognosefaktoren, Riickféllige/Abstine nte, Angehdérigengruppe, N=164.

Teilnahme von Verwandten oder Freunden des Patiente  n an der
Angehorigengruppe

OGesamt N= 164 B Rickfallige N=116 OAbstinente N= 48
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Abbildung 38: Prognosefaktoren, Leitsymptom der Abh angigkeit _bei _stationarer

Aufnahme, dauerhaft abstinent.

Leitsymptom der Abhangigkeit
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Abbildung 39: Prognosefaktoren, Abstinenzperioden, dauerhaft abstinent.

Abstinenzperioden in der Zeit des abhangigen Trinke  ns wahrend der
letzten 2 Jahre

O Gesamt N=176 B Rickfallige N= 126 O Abstinente N= 50
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Abbildung 40: Prognosefaktoren, Nikotinabhangigkeit

, dauerhaft abstinent

Nikotinabhangigkeit

OGesamt N=175

B Rickfallige N= 125

O Abstinente N= 50

70%
60% 1
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30% 1
20% 1
10% A
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Tabelle 30: Verlauf der Frauen, die im letzten Jahr

abhéangig

Trinktage hatten; N=18.

nicht abhangig

vor Katamnese weniger als sieben

Anzahl

Stat. EG | Stat. EW der Anzahl der Stat. EG | Stat. EW | Selbsthil

Frauen | vor der vor der Ruckfalle | Trinkmonate seit seit fegruppe

Therapie | Therapie seit seit Therapie | Therapie | Therapie | (Monate)

Therapie

1 0 0 1 0 0 0 12
2 0 0 1 0 0 0 18
3 0 0 1 0 0 0 0
4 1 0 3 0 0 0 0
5 0 0 1 0 0 0 1
6 1 0 1 1 1 1 12
7 1 0 5 1 3 1 36
8 0 0 5 2 2 0 6
9 1 0 1 6 0 1 0
10 0 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 0 0 0 0
14 0 0 0 0 0 0 0
15 0 0 0 0 0 0 0
16 1 0 0 0 0 0 0
17 1 0 0 0 0 0 0
18 1 1 0 0 0 0 0
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Tabelle 31: Verlauf der Frauen, die im letzten Jahr

N=9; EG = Entgiftung, EW = Entwdhnung

mindestens sieben Trinktage hatten;

Frauen Ar)zahl der
fortlaufen- stat. EG stat. EW gzzci?elllﬁe Trinkmona- | stat. EG stat. EW Tr”;l:]"\i/r?fh'
de vor vor seit te seit der seit seit letzten Jahr

Nummerier | Therapie Therapie Therapie Therapie Therapie Therapie vor
-ung Katamnese

1 4 1 25 3 0 0 1

2 1 0 1 120 2 0 52

3 2 2 30 60 0 0 30

4 1 0 2 4 0 0 15

5 0 0 2 108 0 0 12

6 0 0 3 34 0 1 43

7 1 0 1 60 0 0 52

8 0 0 2 84 4 1 49

9 3 1 60 86 1 1 26
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Tabelle 32: Gegeniiberstellung der Prognosefaktoren;
N= Anzahl der Patienten; Merkmalsauspragung zum The

* = signifikant nach Adjustierung;
rapiezeitpunkt.

p-Wert

p-Wert p-Wert )
(Ruckfallig/dauerhaft
Merkmal (Frauengruppe, (befragte Gruppe, _ _
) ) abstinent, siehe 4.6.2;
siehe 4.5.3; N=27) | siehe 4.6.1; N=93)
N=176)
Abstinenzprognose des
0.002* 0.0006* 0.02
Arztes
Beendigung des
0.01 0.02 0.002
ambulanten Jahres
Teilnahme der
Angehdrigen an 0.003 0.02 0.13
Seminaren
Stationare Entgiftungen nicht gepruft 0.015 0.009
GAF 0.11 0.004 0.027
Familiare Belastung 0.39 0.45 0.007
CGI-Einteilung nicht gepruft 0.03 0.95

Max. tagl. Trinkmenge im

0.004 nicht gepruft nicht gepruft
letzten Jahr
Medikamentenmissbrauch 0.19 0.151 0.06
Abstinenzprognose des
0.21 0.07 0.5
Teams
Delirien in Vorgeschichte nicht gepruft 0.08 nicht gepruft
Keine Partnerschaften 0.08 0.33 0.12
Feste Partnerschaft
) ) 0.27 0.27 0.24
ja/nein
Lebensalter bei Therapie nicht gepruft 0.811 0.926
Geschlecht - 1 0.43
Mittlere tagl. Trinkmenge ]
nicht gepruft 0.96 0.58

im letzten Jahr
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9.3 Fragebdgen (Katamnese)
FRAGEBOGEN FUR PROBAND

a) Patienten-NUMMET ........uuiiiiieie e e e e e e e e

D) VerwaltUNgSNUMMIET .......ccooiiiiiiiiiii et

C) Aufnahmedatum ............uuiiiiiiei e

d) ENtlassungSadatuUm.........cooooeoiiiiooieeeeeeieiii e oo
(=) BT 01T L=T 1o F= U0 1] S

) GebUIMSAAtUM ..o e oo
0 2 1 (=

h) Geschlecht: mannlich=1, weiblich=2...............cccc i

i) Patientennummer bei voriger Aufnahme (nicht zutreffend=A00000) _

1. Anzahl der Entgiftungs- und Suchtbehandlungen auf Station B6:
2. Anzahl der Kriseninterventionen nach 6-wdchiger B6- Therapie:

3. Familienstand: ledig=1
verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend = 2
verheiratet, vom Ehepartner getrennt lebend = 3
geschieden =4
verwitwet =5

4. aktuelle Partnerschaftssituation:
feste Partnerschaft, gemeinsame Wohnung =1
feste Partnerschaft, getrennte Wohnung = 2
Trennung vom festen Partner = 3
»Single* (kurzfristige bzw. zeitweilige Beziehungen) = 4
keine Partnerschaften =5

5. Hausstand bzw. soziale Integration:
allein lebend =1
im Heim lebend =2
mit Ehemann/-Frau bzw. Lebensgefahrten/-in zusammenlebend = 3
mit Verwandten oder engen Beziehungspersonen zusammenlebend = 4
(Eltern, Geschwistern, Kindern, GroR3eltern, Wohngemeinschatft;
aber o h n e Ehepartner bzw. Lebensgefahrten)

6. Wohnverhaltnisse: Eigenheim bzw. Eigentumswohnung = 1
Mietwohnung = 2
Zimmer (zur Untermiete bzw. fester Heimplatz) = 3
ohne festen Wohnsitz = 4 (auch Mannerwohnheim,
Ubernachtungsheim u.a. )
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7. Berufsausbildung: Abschlusse, die in den letzten 10 Jahren hinzukamen
Anmerkung: Bitte immer die abgeschlossene Berufsausbildung markieren,
auch wenn sich der Patient z.Zt. in einem weiteren Ausbildungsverhéltnis
befindet.

Lehre abgeschlossen =1

Fachschule abgeschlossen = 2

Fachhochschule bzw. Universitat abgeschlossen = 3

z.Zt. in Lehre, Fachschule, Fachhochschule bzw. Universitat, aberk eine
abgeschlossene Berufsausbildung = 4

Kein Berufsabschluss = 5

(Lehre, Fachschule, Fachhochschule bzw. Universitét)

8. Erwerbstatigkeit:
Anmerkung: eine bezahlte Berufsausbildung (z.B. Lehre) gilt als
erwerbstatig.
Selbstandige: je nach Umfang der Tatigkeit bei 1 oder 2 zuordnen
Voll erwerbstétig (mehr als 20 Stunden pro Woche bezahlter Tatigkeit) = 1
Teilweise erwerbstatig ( 10-19 Stunden pro Woche bezahlter Tatigkeit) = 2
z.Zt. in Schule, Fachschule, Fachhochschule, Universitat 0.4. = 3
Hausfrau/ Hausmann = 4 (betragen die Wochenstunden 10-19 Stunden bei
zusatzlicher Berufstatigkeit, dann bitte markieren bei teilweise
erwerbstatig = 2)
Rentner = 5 (betragen die Wochenstunden 10-19 Stunden bei zusatzlicher
Berufstatigkeit, dann bitte markieren bei teilweise erwerbstatig = 2 )
arbeitslos = 6
Frahrentner (Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsrente) = 8
(betragen die Wochenstunden 10-19 Stunden bei
zusatzlicher Berufstatigkeit, dann bitte markieren bei teilweise
erwerbstatig = 2)

9. Wie viele Wochen war der Patient in den letzten 12 Monaten in einem
Beschaftigungsverhaltnis?
Anmerkung: Bitte jede bezahlte Tatigkeit von mindestens 10
Wochenstunden bertcksichtigen (auch, wenn krankgeschrieben).

10. Entspricht die derzeitige berufliche Tatigkeit dem Ausbildungsstand?
(Einschatzung des Befragers):
Tatigkeit liegt iber dem Ausbildungsniveau = 1
Tatigkeit entspricht dem Ausbildungsstand = 2
Tatigkeit liegt unter dem Ausbildungsniveau = 3
unklar =4
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Ruckfalle in den letzten 10 Jahren:
11.Anzahl der Ruckfalle (gemeint ist jeder Konsum; zwischen zwei
Ruckfallen muss mindestens ein Monat Abstinenz liegen): .

12.in welchem Jahr nach Entlassung von der Station B6 war der erste
Ruckfall?

13. Gesamtdauer der Trinkzeit in Monaten:
14. Gesamtdauer der Abstinenz in Monaten:

Ruckfalle im letzten Jahr:
15. Anzahl der Ruckfalle (jeder Konsum; mindestens ein Monat Abstinenz
zwischen zwei Ruckfallen):
16. Gesamtdauer der Trinkzeit in Wochen:
17. Gesamtdauer der Abstinenz in Wochen:

Suchtbehandlungen in den letzten 10 Jahren:
18. Anzahl der stationadren Aufnahmen als Notfall:
19. Anzahl der stationaren Entgiftungen:
20. Anzahl der Entwdhnungstherapien (stationar/ ambulant):
21.Gesamtzeit der Teilnahme an Selbsthilfegruppen in den letzten 10
Jahren in Monaten

22.Gesamtzeit der Teilnahme an Selbsthilfegruppen im letzten Jahr in o
Wochen:

23. Trinkmengen im letzten Monat:

Angabe: Liter/ Tag

Pro Tag maximale Trinkmenge durchschnittliche Trinkmenge
Bier: L
Wein:
Most:
Schnaps:
Synthetischer

Alkohol:
Andere Sorten:

Klartext andere Sorten:
Klartext Trinkgewohnheiten:

Maximal Gramm-Angabe/ Tag durchschnittlich
Bier
Wein
Most
Schnaps
Synthetischer Alkohol
Andere Sorten Alkohol
GESAMTSUMME
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

Amnestische Episoden: sind in den letzten 10 Jahren vorgekommen =1
sind nicht vorgekommen =0

Delirium tremens:
(Halluzinationen,lllusionen, Denkstérungen, Orientierungsstérungen,
Bewusstseinsstérungen, Tremor, Tachykardie, Temperaturanstieg)

sind nicht vorgekommen = 00

Krampfanfalle: Anzahl der Krampfanfélle in den letzten 10 Jahren: .....
sind nicht vorgekommen = 00

Aufenthalte in psychiatrischen Kliniken in den letzten 10 Jahren:
(Alkoholprobleme ausgenommen. Z.B. wegen Depression, Schizophrenie,
Personlichkeitsstérungen etc.) Anzahl...... nicht bekannt = 99 _
Suizidversuche sind in den letzten 10 Jahren bekannt:

Anzahl der Suizide:..., nicht bekannt = 99

Einnahme von illegalen Drogen in den letzten 10 Jahren in ,relevanter
Menge*®, d.h. mehr als 5 mal:

nur Heroin =1

nur Haschisch = 2

andere illegale Drogen = 3

Polytoxikomanie = 4

keine illegalen Drogen =0

Klartext: (bitte ausfiihren, welche Drogen mehr als 5 mal genommen
wurden)

Einnahme von Medikamenten, die eine Abhangigkeit verursachen kdénnen, in
den letzten 10 Jahren in relevanter Menge:

Anmerkung: nicht markieren, wenn der Patient wahrend einer akuten
Erkrankung, die nicht langer als 4 Wochen gedauert haben darf, eines dieser
Medikamente auf arztliche Anordnung hin eingenommen hat. Jede
Einnahme Uber den Zeitraum von 4 Wochen hinaus, auch auf arztliche
Anordnung, ist zu markieren.

30.Benzodiazepine: nicht zutreffend = 0, zutreffend = 1
31.Amphetamine oder andere Aufputschmittel:
nicht zutreffend = 0, zutreffend = 1
32.Jede Form von Schmerzmitteln: nicht zutreffend = 0,
zutreffend = 1

Klartext:
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Sonstige Medikamenteneinnahme in den letzten 10 Jahren
33. andere Psychopharmaka: nicht zutreffend = 0, zutreffend =1
wenn ja: Klartext:
34. alle anderen Medikamente: nicht zutreffend = 0, zutreffend = 1
wenn ja: Klartext:
a) wenn ja: Anzahl der Monate, in denen die Medikamente eingenommen
wurden:

Medikamenteneinnahme im letzten Jahr
35. Psychopharmaka: nicht zutreffend = 0, zutreffend = 1
wenn ja: Klartext:
36. alle anderen Medikamente: nicht zutreffend = 0, zutreffend = 1
wenn ja: Klartext:
a) wenn ja: Anzahl der Wochen, in denen Medikamente eingenommen
wurden:

37. Nikotinkonsum: (seltener Nikotinkonsum = 0)
nicht zutreffend = 0, Anzahl pro Tag: 1-5 Zigaretten pro Tag = 1
6-20 Zigaretten pro Tag = 2
Uber 20 Zigaretten pro Tag = 3

38. Kamen in den letzten 10 Jahre neue Substanzen mit Suchtpotential hinzu?
Trifft zu = 1; trifft nicht zu = 0
Wenn ja: Klartext:

Verkehrsdelikte in den letzten 10 Jahren:

41. Promillegehalt beim alkoholbedingten Verkehrsdelikt:
1.Delikt: _, ~ 2.Delikt: _, ~ 3.Delikt: _,
(Promillegehalt nicht bekannt = 999)

42. Fuhrerscheinentzug in den letzten 10 Jahren:
hatte nie einen FiUhrerschein =9

43. Begutachtung der Verkehrseignung:
Gutachten durchgefihrt: Verkehrseignung gegeben =1
Gutachten durchgefiihrt: Verkehrseignung nicht gegeben = 2
Keine Begutachtung = 0
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44. andere Delikte in den letzten 10 Jahren: .
schweres Gewaltverbrechen = 5 (T6tung, Raub, schwere Korperverletzung)
Einfache Koérperverletzung = 4 (Kneipenschlagerei etc.)

Eigentumsdelikte = 3 (Diebstahl, Falschung etc.)
Stral3enverkehrsdelikte = 2
Andere Delikte = 1 Keinerlei Delikte = 0

45. Zufriedenheit mit dem kdrperlichen Zustand:
sehr zufrieden = 1
zufrieden = 2
eher zufrieden = 3
eher unzufrieden = 4
unzufrieden =5
sehr unzufrieden = 6

Sind Alkoholfolgeschéaden bekannt?
46.Lebererkrankung: L

Fettleber = 1
Hepatitis = 2
Zirrhose =3

Lebererkrankung, nicht ndher bezeichnet = 4
keine Lebererkrankung = 0
47.Polyneuropathie:
nicht zutreffend = 0, zutreffend = 1
48. Sonstige internistische und/oder chirurgische Alkoholfolgekrankheiten:
nicht zutreffend = 0, zutreffend = 1

49.Einstellung der Partnerin/ des Partners zum derzeitigen Trinkverhalten
des Patienten (nach Aussage des Patienten):
unterstutzend = 1
gleichgultig = 2
kritisch = 3
standiger Streit wegen des Alkoholkonsums =4

151



9. Anhang

SELBSTBEURTEILUNGSBOGEN DES PATIENTEN
Fragebogen nach Fichter und Frick:

Im folgenden finden Sie einige Aussagen uber lhre Gesundheit und
Behandlung. Bitte sehen Sie, inwieweit jede der Feststellungen fur Sie zutrifft
oder nicht und markieren Sie die entsprechende Spalte mit einem Kreuz. Es
gibt weder richtige noch falsche Antworten. Die Antwort zu den Aussagen soll
Ihre persodnliche Meinung oder Erfahrung ausdricken.

Wir versichern lhnen, dass Ihre Angaben vertraulich behandelt werden und

k e inen Einflul auf Ihre weitere Behandlung haben.

Bitte fullen Sie den Bogen sorgféltig aus und lassen Sie keine Aussage aus.

Trifft zu
voll weit- teil- kaum gar
und gehend weise nicht

ganz

1. Ich glaube, die anderen Menschen achten

mich wegen meiner Alkoholprobleme weniger. 4 3 2 1 O
2. Medikamente verdecken die wahren Probleme

und verhindern, dass sie richtig gelost werden. 4 3 2 1 0
3. Eigentlich nehme ich ungern Medikamente. 4 3 2 1 0
4. Ich glaube, meine Alkoholkrankheit ist

hauptséachlich erblich bedingt. 4 3 2 1 0
5. Eine sinnvolle Behandlung muss so angelegt

sein, dass sie meine Lebensgewohnheiten

nicht wesentlich verandert. 4 3 2 1 0
6. Es ist unwahrscheinlich, dass ich einen Ruckfall

ins Trinken erleide. 4 3 2 1 0
7. Ich brauche sehr die Unterstitzung meiner

Familie und Freunde, um weiter trocken zu

bleiben zu kdnnen. 4 3 2 1 0
8. Auch mein Therapeut kann meinen Zustand

nicht richtig beurteilen. 4 3 2 1 0
9. Im Wesentlichen bin ich kdrperlich und nicht

seelisch krank. 4 3 2 1 0
10.In meinem Fall ist das Alkoholproblem nicht

besonders grof3. 4 3 2 1 0
11.Wenn ich spater nicht aufpasse, kann leicht

ein Ruckfall kommen. 4 3 2 1 0
12.Wenn ich Beschwerden habe, denke ich als

erstes daran, ein Medikament einzunehmen. 4 3 2 1 0
13.Ich informiere mich sehr genau tber

Wirkungen und Nebenwirkungen von

Medikamenten, die ich einnehme bzw. einnahm. 4 3 2 1 0
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Trifft zu
voll weit- teil- kaum gar
und gehend weise nicht
ganz

14 .Es gibt nichts, was mich wirklich gesund machen

konnte. 4 3 2 1 0
15.Meine personlichen Probleme sind die Ursache,

dass ich krank geworden bin. 4 3 2 1 0
16.Einen Ruckfall zu bekommen, ist das

Schlimmste, was mir passieren kann. 4 3 2 1 0

17.Es ist einfach eine Folge meiner Lebensum-
stande und aufReren Einflisse, dass ich krank

geworden bin. 4 3 2 1 0
18.Ich glaube, wenn ich wollte, wirde ich es auch

ganz alleine schaffen, trocken zu bleiben. 4 3 2 1 0
19.In die jetzige Behandlung bin ich nur auf

Drangen anderer gegangen. 4 3 2 1 0

20.Manche Probleme, die meine Alkoholkrankheit
betreffen, wirde ich nicht einmal meinem
Therapeuten erzahlen.
21.Ich glaube, dass ich ein Therapieversager bin.
22.Den Hauptanteil der Verantwortung fir meine
Gesundheit und meinen Therapieerfolg trage
ich selber. 4 3 2 1 0
23.Ich bin bereit, wesentliche Unannehmlichkeiten
in Kauf zu nehmen, wenn dies fir den

Sl N
W w
NN
=
=Ne)

Behandlungserfolg hilfreich ist. 4 3 2 1 0
24.Am besten kann ich selbst meinen jetzigen

Gesundheitszustand erkennen und beurteilen. 4 3 2 1 0
25.1ch bin vom Alkohol abhangig. 4 3 2 1 0

26.Es ist meinen Familienangehérigen, Freunden
und Bekannten gleichguiltig, ob ich eine

Behandlung mache oder nicht. 4 3 2 1 0
27.Es macht mir gar nicht so viel aus, einen Rick-
fall zu bekommen. 4 3 2 1 O

28.Es ist grof3tenteils die Schuld meiner Familie,
meiner Freunde oder Bekannten, dass ich

Probleme mit dem Alkohol bekam. 4 3 2 1 O
29.Fur mich kommt nur eine Behandlung in Frage,
die mich wenig Zeit und Muhe kostet. 4 3 2 1 O

30.Im Falle eines kinftigen Rickfalls wirde ich
eine langere Entwéhnungsbehandlung (6-9

Monate) ablehnen. 4 3 2 1 0
31.Ich vertraue auf das, was der Therapeut empfiehlt,
ohne es langer zu hinterfragen. 4 3 2 1 0
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Trifft zu
voll weit- teil- kaum gar
und gehend weise nicht
ganz

32.Ich schame mich, anderen einzugestehen, dass

ich Probleme mit dem Alkohol hatte. 4 3 2 1 0
33.Uber Entstehung, Auspragungsformen und

Risiken meiner Alkoholerkrankung bin ich gut

Informiert. 4 3 2 1 0
34.Allein der Therapeut ist verantwortlich dafr,
dass die Behandlung erfolgreich ist. 4 3 2 1 0

35.Zwar fallt es mir schwer, in einer Gruppe
von Alkoholkranken Vertrauliches Uber mich

selbst mitzuteilen, doch es gelingt mir. 4 3 2 1 0
36.Ich habe meine Probleme schon immer alleine

gelost. 4 3 2 1 0
37.Ich brauche zu meiner Stabilisierung einfach

nur Ruhe und Erholung. 4 3 2 1 0
38.Nur Menschen, die mich gut kennen, kbnnen

meinen Zustand erkennen und beurteilen. 4 3 2 1 0

39.Das Risiko von Alkoholfolgekrankheiten
(Delir, Anfalle, Magengeschwiir, Leber-
erkrankungen) schreckt mich weniger davor ab,

zu trinken. 4 3 2 1 0
40.Ich bin sicher, dass ich das Alkoholproblem

mit der Zeit in den Griff bekomme. 4 3 2 1 0
41.Ich habe den Eindruck, dass meinen Therapeuten

meine Probleme tberhaupt nicht interessieren. 4 3 2 1 O
42.Man sollte so wenig wie moglich Medikamente

nehmen. 4 3 2 1 O
43.Ich bin ein sehr schwieriger Mensch. 4 3 2 1 O

44 .Da ich krank bin, sollten die anderen rticksichts-
voller und empfindsamer mit mir umgehen. 4
45.Meine Abhangigkeit ist verursacht durch:

w
N
=
o

a) eine korperliche Stoérung. 4 3 2 1 0

b) eine gestdrte Kindheit. 4 3 2 1 O

c) Uberarbeitung, Uberlastung, Stress. 4 3 2 1 0

d) andere Umwelteinflisse. 4 3 2 1 0

e) meine Konstitution, korperl. Verfassung. 4 3 2 1 O

f) gestorte Funktionsabléaufe in meinem Korper. 4 3 2 1 O

g) Vererbung. 4 3 2 1 0
46.Mein Ziel ist es, vollig mit dem Trinken

aufzuhoren (totale Abstinenz). 4 3 2 1 0
47 .Ich bin korperlich abhangig vom Alkohol. 4 3 2 1 O
48.Ich bin seelisch abhangig vom Alkohol. 4 3 2 1 0
49.Spater werde ich Alkohol in Mafl3en und

kontrolliert trinken. 4 3 2 1 0
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BDI

In diesem Fragebogen gibt es Gruppen von Sétzen. Bitte lesen Sie jede Gruppe
von Satzen sorgfaltig durch. Dann wahlen Sie denjenigen Satz jeder Gruppe
aus, der am besten beschreibt, wie Sie sich in der letzten Woche gefluhlt haben
— einschliel3lich heute!

Machen Sie einen Kreis um die Nummer vor dem ausgewahlten Satz. Wenn
mehrere Satze der Gruppe gleich zu passen scheinen, umkreisen Sie jeden
davon. Vergewissern Sie sich, dass Sie alle Satze der jeweiligen Gruppe
gelesen haben. Bevor Sie Ihre Wahl treffen.

1. O Ich bin nicht traurig.

1 Ich bin traurig.

Ich bin dauernd traurig und kann aus dieser Stimmung nicht
herauskommen.

3 Ich bin so traurig und so unglticklich, dass ich es nicht mehr aushalten
kann.
Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.
Ich sehe mutlos in die Zukunft.
Ich glaube, ich habe nichts mehr zu erwarten.
Ich glaube, dass meine Zukunft hoffnungslos ist und die Dinge sich nicht
zum Besseren wenden kbnnen.
3. 0 Ich fahle mich nicht als Versager.
Ich glaube, ich habe ofters versagt als die meisten Menschen.
Wenn ich auf mein Leben zurtickblicke, sehe ich nur eine Menge
Fehlschlage.
Ich glaube, ich bin als Mensch ein volliger Versager.
Ich kann die Dinge genauso genief3en wie friher.
Ich kann die Dinge nicht mehr so geniel3en wie friiher.
Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen.
Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt.
Ich habe keine besonderen Schuldgefihle.
Ich habe héaufig Schuldgefihle.
Ich habe fast immer Schuldgefihle.
Ich habe immer Schuldgefihle.
Ich habe nicht das Gefuihl, vom Schicksal gestraft zu sein.
Ich habe das Gefuhl, vielleicht bestraft zu werden.
Ich erwarte, bestraft zu werden.
Ich habe das Gefuhl, vom Schicksal bestraft zu werden.
Ich bin von mir nicht enttduscht.
Ich bin von mir enttauscht.
Ich ekele mich vor mir selber.
Ich hasse mich.
Ich meine nicht, dass ich schlechter bin als sonst jemand.
Ich bin sehr kritisch, was meine Schwachen und Fehler angeht.
Ich mache mir standig Vorwirfe wegen meiner Fehler.
Ich mache mir Vorwiirfe bei allem, was schief geht.

WNER O
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

WNRFROWNERO
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w NRFRPOWNROWNRERPROWNROW

WNPFPOWNREFPOWNEFO

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal daran, mir etwas anzutun.

Ich méchte mich am liebsten umbringen.

Ich wirde mich umbringen, wenn ich es kdnnte.

Ich weine nicht 6fter als friher.

Ich weine haufiger als friher.

Ich weine jetzt dauernd.

Fraher konnte ich weinen, aber jetzt habe ich keine Tranen mehr, selbst
wenn ich weinen méchte.

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert als sonst.

Ich bin dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friher geargert haben, beriihren mich nicht mehr.
Ich habe nicht das Interesse an anderen Menschen verloren.
Mich interessieren andere Leute weniger als friher.

Ich habe mein Interesse an anderen Menschen zum grol3ten Teil
verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren.
Ich kann Entscheidungen ungeféahr so gut treffen wie sonst.

Ich schiebe jetzt Entscheidungen ofter als friher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friher, Entscheidungen zu treffen.
Ich kann Gberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen.

Ich finde, dass ich nicht schlechter aussehe als friher.

Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder unattraktiv aussehe.

Ich spure, dass in meinem Aussehen Veranderungen eingetreten sind.
Ich glaube, dass ich hasslich aussehe.

Ich kann so gut arbeiten wie friher.

Ich muf3 mir einen Ruck geben, bevor ich etwas anfange.

Ich muf3 mich geradezu zwingen, etwas zu tun.

Ich kann gar nichts mehr arbeiten.

Ich schlafe so gut wie immer.

Ich schlafe nicht so gut wie immer.

Ich wache jetzt ein bis zwei Stunden friher auf und schlafe nur schlecht
wieder ein.

Ich wache jetzt einige Stunden friher auf und kann nicht wieder
einschlafen.

Ich ermide nicht mehr als friher.

Ich ermide leichter als fraher.

Schon die geringste Anstrengung ermudet mich.

Ich bin zu mide, um irgendetwas zu tun.

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.

Mein Appetit ist nicht mehr so wie friher.

Mein Appetit ist viel schlechter als sonst.

Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr.

Ich habe in letzter Zeit nicht oder kaum abgenommen.

Ich habe mehr als 5 Pfund verloren. Ich esse absichtlich weniger, um
Ich habe mehr als 10 Pfund verloren. abzunehmen:
Ich habe mehr als 15 Pfund verloren. Ja Nein
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20.

21.

WN P

Ich mache mir keine gro3eren Sorgen um meine Gesundheit als sonst.
Ich mache mir Sorgen um kdrperlich Probleme wie Schmerzen,
Magenbeschwerden oder Verstopfung.

Ich mache mir so grof3e Sorgen Uber gesundheitliche Probleme, dass es
mir schwer féllt, an etwas anderes zu denken.

Ich mache mir so grof3e Sorgen um meine gesundheitlichen Probleme,
dass ich an nichts anderes denken kann.

Ich habe in letzter Zeit keine Veranderungen in meinem sexuellen
Interesse festgestellt.

Ich habe weniger sexuelles Interesse als friher.

Ich habe kaum noch sexuelles Interesse.

Ich habe gar kein Interesse mehr an sexueller Betatigung.
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FRAGEBOGEN FUR BEFRAGER

Einschéatzung des Befragers zu bestimmten Auspragungsformen der
Erkrankung des Patienten:

1. Krankheitseinsicht: sehr gut = 5, gut = 4, maRig = 3, gering = 2, keine =1 ___

Nutzt der Patient im Moment Hilfsangebote im Suchthilfesystem?

2. Keine trifft zu = 1, trifft nichtzu=0
3. Selbsthilfegruppe trifft zu = 1, trifft nichtzu=0 ___
4. Betriebliche Suchthilfe trifft zu = 1, trifft nichtzu=0
5. Suchtberatungsstelle trifft zu = 1, trifft nichtzu=0 ___
6. Hausarzt trifft zu = 1, trifft nichtzu=0
7. Psychiater trifft zu = 1, trifft nichtzu=0 _
8. Psychologischer Psychotherapeut trifft zu = 1, trifft nichtzu=0
9. Psychiatrische Institutsambulanz der Uni trifft zu = 1, trifft nicht zu = 0

10.Leitsymptom der Abh&ngigkeit nach Katamneseerhebung und Beurteilung:
vorwiegend Kontrollverlust = 1
vorwiegend Spiegeltrinken = 2
Kontrollverlust und Spiegeltrinken = 3
andere Abhéangigkeitszeichen dominieren (siehe DSM-III-R, weiter unten) = 4
es lagen keine eindeutigen Abhangigkeitszeichen vor =0

11. In den letzten 10 Jahren neu aufgetretener Medikamentenmissbrauch bzw.
Medikamentenabh&ngigkeit:
Medikamentenmissbrauch = 1, Medikamentenabhangigkeit = 2,
kein Medikamentenmissbrauch, keine Medikamentenabh&ngigkeit = 0

12. In den letzten 10 Jahren neu aufgetretener Drogenmissbrauch bzw.
Drogenabhéngigkeit:
Drogenmissbrauch = 1, Drogenabhangigkeit = 2,
kein Drogenmissbrauch, keine Drogenabhéangigkeit = 0

13. In den letzten 10 Jahren neu aufgetretene Echte Polytoxikomanie:
Anmerkung: echte Polytoxikomanie besteht, wenn Drogen, evtl. auch
Alkohol, zugleich konsumiert werden. Keine Droge steht véllig im
Vordergrund.

Nicht zutreffend = 0, zutreffend = 1

14. In den letzten 10 Jahren neu aufgetretene Nikotinabhangigkeit:
Nicht zutreffend = 0, zutreffend = 1
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15.

16.

17.

In den letzten 10 Jahren neu aufgetretener andere psychiatrische
Erkrankungen:

Hirnorganische Erkrankung (Demenz, Schwachsinn vor dem 65.
Lebensjahr) =1

Schizophrenie oder schizophreniforme Stérungen = 2

Depressive und Angst-Erkrankung = 3 (Major Depression, bipolare
Psychose,

depressive Neurose, Angsterkrankung)

Personlichkeitsstérung = 4

Neurose (aul3er rein depressive Neurose) oder psychosomatische
Erkrankung = 5

Sonstige = 6

keine andere psychiatrisch relevante Erkrankung bekannt =0
Bitte Klartext:

Relevante organische Erkrankung, die als Alkoholfolgekrankheit zu
klassifizieren ist:
nicht zutreffend = 0, zutreffend = 1

Andere organische Erkrankung, die nic ht als Alkoholfolgekrankheit zu

klassifizieren ist: nicht zutreffend = 0, zutreffend = 1

MALT-F
Trifft zu

1. Lebererkrankung anamnestisch: O

2. Polyneuropathie anamnestisch: 0]
nicht bei Diabetes mellitus und anderen chronischen
Vergiftungen

3. Delirium tremens @)
jetzt oder in der Vorgeschichte

4. Alkoholkonsum mindestens Uber einige Monate @)

Manner: Menge>120g/d (reiner Alkohol: 150 ml/d)

Frauen: Menge> 100 g/d (reiner Alkohol:120 mi/d)
5. Alkoholkonsum ein- oder mehrmals im Monat O
Méanner: Menge >240 g/d (reiner Alkohol: 300 ml/d)
Frauen: Menge>200 g/d (reiner Alkohol: 240 mi/d)
Foetor alcoholicus z.Zt. des Interviews @)
Familienangehdorige oder engere Bezugspersonen haben
In den letzten 10 Jahren Rat gesucht wegen der
Alkoholprobleme des Patienten O

No
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AUSWERTUNG DER ERSTEN KONTAKTAUFNAHME

a) PatientennUMMET ..o
b) Verwaltungsnummer
C) Aufnahmedatum............uuuiiiiiiii e
d) ENntlassungsdatUm........cccoooeeeiiiiiiiiiieeeies e e e e e e e e
e) Verweildauer...................
f) Geburtsdatum
0 ) I 1= SRR
h) Geschlecht: mannlich =1, weiblich=2 ........ccccciii
I) Patientennummer bei voriger Aufnahme(nicht zutreffend = AO0000)

1. Es konnte keine Information gewonnen werden.
a) der Patient wurde nicht gefunden = 1
b) der Patient ist verstorben = 2
c) der Patient hat eine Teilnahme an der Studie abgelehnt = 3
d) trifft nicht zu=0
2. Es wurden Informationen gewonnen.
a) es wurde nur ein Ersatzinformant erreicht = 1
b) der Patient wurde nur telefonisch befragt = 2
c) der Patient wurde persénlich befragt = 3
d) der Patient wurde nur schriftlich befragt = 4
e) trifft nicht zu =0

3. falls Patient verstorben:

a) Todestag:

b) Todesursache:
Klartext:
Alkoholfolgeerkrankung = 1
Keine Alkoholfolgeerkrankung = 2
Nicht bekannt =9

c) Patientlebt=0

4. falls Teilnahme abgelehnt:
Ruckfall in den letzten 10 Jahren = 1
Dauerhaft abstinent = 2
Nicht bekannt = 9
Trifft nicht zu =0
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9.4 Briefe an die Patienten

Das erste Anschreiben:

Betreff: Studie zum Krankheitsverlauf bei Alkoholismus nach 10 Jahren

Sehr geehrte ...,

Vor 10 Jahren waren Sie zur Behandlung auf unserer Station B6. Wir hoffen,
dass lhnen die Therapie geholfen hat und es lhnen nun gut geht.

Vielleicht erinnern Sie sich, dass Sie damals an einem umfassenden
Forschungsprojekt teilgenommen haben. Da wir unsere Therapien immer weiter
verbessern wollen, wirden wir daran anknipfend gerne erfahren, wie es Ihnen
und Ihren Mitpatienten in der Zwischenzeit ergangen ist. Durch den Vergleich
der Krankheitsverlaufe hoffen wir, in der Zukunft besser jedem Patienten die fur
ihn optimale Therapie empfehlen zu kdnnen.

Bei einer Teilnahme an der Studie wirden Sie einen Fragebogen selbst
ausfullen und einen zweiten Fragebogen gemeinsam mit einer Mitarbeiterin
unserer Forschungsgruppe beantworten. Der Zeitaufwand ware insgesamt etwa
eine Stunde. Selbstverstandlich werden lhre Angaben vertraulich behandelt. In
der Studie werden lhre Daten anonym verwertet. Eine Mitarbeiterin unserer
Studie wird in den ndchsten Wochen versuchen, Sie telefonisch zu erreichen.
Dort haben Sie auch Gelegenheit zu Ruckfragen.

(Bzw., falls keine Telefonnummer bekannt war:) Bitte schicken Sie uns den
beiliegenden Antwortbogen ausgefillt zurlck.

In der Hoffnung auf lhre Mitarbeit verbleiben wir mit freundlichem Gruf3,

PD Dr. med. Gerhard Langle Dr. med. Stefan Haug
Facharzt fr Psychiatrie und Stationsarzt Station B6
Psychotherapie

Rehabilitationswesen
Tubinger Forschungsgruppe
Sozialpsychiatrie

Leiter der Studie

Cand. med. Carola Flurschitz Cand. med. Elvira Kraus
Wissenschaftliche Mitarbeiterin Wissenschaftliche Mitarbeiterin
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Antwortbogen an die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat
Tubingen

Bitte kreuzen Sie zutreffende Aussagen an:

l.a) O Ja,ich bin bereit, an der Studie zum Krankheitsverlauf bei
Alkoholismus nach 10 Jahren teilzunehmen.

Fur die Befragung waren bei mir folgende Termine moglich:

1. . .04, Uhr 6. _ _. .04, Uhr
2. . .04, Uhr 7. _ . .04, Uhr
3. . .04, Uhr 8. _ . .04, Uhr
4. . .04, Uhr 9. _ . .04, Uhr
5. _.04, Uhr 10._ _. .04, Uhr

b) O Ich bin bereit, zum Gesprach in die Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie zu kommen.
oder
O Bitte besuchen Sie mich. Meine Anschrift:

c) Den Gesprachstermin teilen Sie mir bitte auf folgendem Wege mit:
Telefon:
e-mail:
Anschrift:

2.a) O Nein, ich bin nicht bereit, an der Studie teilzunehmen.

b) Falls Sie nicht bereit sind, teilzunehmen, bitten wir Sie um eine kurze
Begriindung:

c) Wichtig waren uns in jedem Fall noch folgende Angaben:
Ruckfélle in den letzten 10 Jahren
O Ja
O Nein

Name des Antwortenden:

Datum/ Unterschrift
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Der Begleitbrief zu den Selbstbeurteilungsbégen

Sehr geehrtelr...

Vielen Dank fur lhre Bereitschaft, an der Studie zum Krankheitsverlauf bei
Alkoholismus nach 10 Jahren teilzunehmen!

Anbei erhalten Sie nun den Teil des Fragebogens, den Sie selbst ausfillen
sollten. Kreuzen Sie bitte jeweils die Aussage an, die lhnen am zutreffendsten
erscheint. Sollten bei der Bearbeitung Fragen auftreten, so kénnen wir sie
gemeinsam bei unserem Gespréach klaren.

Der vereinbarte Gesprachstermin ist am ...... , __._ _.2004 um _ . Uhr bei
Ihnen zuhause in ... (bzw.) in der Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Osianderstral3e 24 in Tubingen.

Bitte warten Sie an der Pforte auf mich, dort werde ich Sie dann abholen.

Falls Sie den vereinbarten Termin doch nicht wahrnehmen koénnen, rufen Sie
mich bitte so bald wie moglich an: ...

Im Voraus vielen Dank fur lhre Hilfe!

Mit freundlichem Gruf3,

Elvira Kraus
Doktorandin

Anlage: Fragebogen
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