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I. EINLEITUNG

1. Epidemiologie
Die Alkoholabhéangigkeit stellt als eine der hdufigsten und kostenintensivsten Erkrankungen

der Industrienationen ein internationales Problem dar (Mann 2010, S. 24).

Was die Verbreitung der Alkoholprobleme in Deutschland angeht variieren die epidemiologi-
schen Zahlen geringfiigig, abhéngig vom Erhebungsjahr. In der aktuellen Ausgabe des Jahr-
buchs Sucht 2011 ist die Rede von 9,5 Mio Menschen (18,3% der Bevolkerung) mit riskan-
tem Alkoholkonsum, davon 1,3 Mio (2,4%) mit Alkoholabhéngigkeit und 2 Mio (3,8%) mit
Alkoholmissbrauch (Definition der speziellen Begriffe siehe unten S. 6, unter 2. Kurze Be-
griffsklarung), festgestellt durch DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders). Bei diesen Zahlen handelt es sich um den Stand des Jahres 2005. Mit Hilfe des AU-
DIT (alcohol use disorders identification test) wurde im Jahr 2008 festgestellt, dass 16,5% der
Bevolkerung riskanten Alkoholkonsum betrieben (Merfert-Diete 2011, S. 11).

1996 erfullten in Deutschland laut Bihringer et al., bezogen auf die letzten 12 Monate, schét-
zungsweise 1,6 Mio Menschen (2,4% der Bevolkerung) nach DSM-1V die Kriterien einer
Alkoholabhangigkeit und 2,65 Mio Menschen (4%) die eines Alkoholmissbrauchs. Bei 3,2
Mio Menschen (4,9%) stellte er eine remittierende Alkoholabhangigkeit fest, also eine zwar
nicht aktuell vorhandene, aber in der Vergangenheit immer wieder kehrende Abhangigkeit.
Nimmt man die Zahl der aktuell Alkoholabhé&ngigen und die Zahl derer mit remittierender
Alkoholabhéngigkeit zusammen, so erhédlt man die Anzahl derer, die irgendwann im Laufe
ihres Lebens schon einmal an einer Alkoholabhangigkeit litten (Lebenszeitpravalenz). Diese
Zahl betrug laut Buhringer dementsprechend 4,8 Mio. Die Anzahl an Menschen mit Alko-
holmissbrauch bezogen auf die gesamte Lebenszeit schatzt er auf 10 Mio (Buhringer et al.
2000, S. 111/112).

Kraus und Bauernfeind geben in ihrer Reprasentativerhebung von 1997 auf die vorangegan-
genen 12 Monate bezogen 3% Alkoholabhédngige, 5% Alkoholmissbrauchende und 21,7% mit
riskantem und schadlichem Konsum in der deutschen Bevolkerung im Alter von 18-59 Jahren
nach den Kriterien von DSM-1V an (Kraus und Bauernfeind 1998). Fur einen Vergleich der

Zahlen fir Alkoholabhangigkeit und Alkoholmissbrauch siehe auch Tabelle A.
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Tabelle A
Préavalenz von Alkoholabh&ngigkeit und Alkoholmissbrauch angegeben in % der deutschen
Allgemeinbevolkerung bezogen auf die verschiedenen Erhebungsjahre

Erhebungsjahr 1996 1997 2005

Autor Buhringer et al. 2000 Kraus und Bauern- Merfert-Diete 2011
feind 1998

Alkoholabhangigkeit 2,4% 3% 2,4%

Alkoholmissbrauch 4% 5% 3,8%

Zu den genannten epidemiologischen Zahlen ist allerdings zu sagen, dass es groRe methodi-
sche Schwierigkeiten in der Datenerhebung gibt: zum einen ist die Validitat von Représenta-
tivumfragen auf Grund der Schambehaftung der Krankheit stark reduziert, so dass die Zahl
Alkoholkranker zum Teil durch indirekte Rickschlusse aus der Anzahl von Alkoholfolgeer-
krankungen, Inanspruchnahme von Beratungsstellen usw. erhoben werden muss; zum anderen
ist die Diagnose ,,schéddlicher Gebrauch von Alkohol* nur unscharf definiert (Burtscheidt und
Schneider 2002, S. 7) und fiir den Begriff , risikoreicher Alkoholkonsum* werden die Grenz-
werte zum Teil in unterschiedlicher Hohe angesetzt. So ist zum Beispiel im Deutschen Arzte-
blatt 2005 die Rede von risikoreichem Alkoholkonsum ab >30 Gramm pro Tag bei Ménnern
und >20 Gramm pro Tag bei Frauen (Diehl und Mann 2005), wohingegen im Jahrbuch Sucht
2011 Grenzwerte von >24 Gramm pro Tag bei Mé&nnern und > 12 Gramm pro Tag bei Frauen
genannt werden (Merfert-Diete 2011, S. 11).

Insgesamt weisen die Studien Ubereinstimmend auf eine weite Verbreitung des Alkoholkon-
sums hin.

Was den Pro-Kopf-Konsum an reinem Alkohol in Deutschland betrifft, so zeigt sich in der
aktuellsten Ausgabe des Jahrbuches Sucht 2011 ein leichter Riickgang: von 2008 auf 2009
verringerte sich der Pro-Kopf-Konsum an reinem Alkohol von 9,9 Litern um 2% auf 9,7 Liter.
Trotz des insgesamt rucklaufigen Trends des Pro-Kopf-Konsums seit 1975 gehdrt Deutsch-
land zu den L&ndern mit sehr hohem Alkoholkonsum innerhalb der EU. Im internationalen
Vergleich befand sich Deutschland in Bezug auf den Pro-Kopf-Konsum an reinem Alkohol
im Jahr 2005 auf Platz 11. Bezieht man den Pro-Kopf-Konsum an reinem Alkohol nicht auf
die Gesamtbevolkerung, sondern auf die Bevolkerung ab einem Alter von 15 Jahren, so ergibt
sich anstatt der 9,7 Liter ein Pro-Kopf-Konsum von fast 12 Litern reinen Alkohols im Jahr
2005 (Gartner et al. 2011, S. 32). 1997 belief sich der Pro-Kopf-Konsum in Deutschland auf
10,8 Liter reinen Alkohol, womit die BRD im internationalen Vergleich damals Rang 4 beleg-
te (Buhringer et al. 2000, S. 25/27).
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Im Gegensatz dazu berichten Kraus und Bauernfeind 1997 von einem (durch Représentativer-
hebungen erfassten) Pro-Kopf-Konsum von 6.1 Litern reinen Alkohols. Sie begriinden die
grol3e Differenz zu dem aus Verbrauchsstatistiken (Produktion abziiglich Ausfuhr zuziglich
Einfuhr) berechneten Wert von (laut ihnen) 10,9 Litern einerseits durch Verzerrungen in der
eigenen Studie durch sozial erwiinschte Angaben der Befragten und dem Fehlen besonderer
Trinkanlasse wie Jahreswechsel im Erhebungszeitraum, und andererseits durch eine Schwé-
che in der anderen Berechnungsmethode, namlich der Tatsache, dass die Verbrauchszahlen
nicht den tatséachlichen Verbrauch, sondern die produzierte Menge an Reinalkohol schéatzen
(Kraus und Bauernfeind 1998). Eine Ubersicht tiber den Pro-Kopf-Konsum der verschiedenen
Erhebungsjahre zeigt Tabelle B.

Tabelle B
Pro-Kopf-Konsum an reinem Alkohol in Litern bezogen auf die verschiedenen Erhebungsjah-
re

Erhebungsjahr | 1997 1997 2005 2008 2009

Autor Kraus und Buhringer et  Gartner etal.  Gértner et Gartner et
Bauernfeind  al. 2000 2011 al. 2011 al. 2011
1998

FUGINCS 6,11 10,81 971 9,91 971

Konsum

Zwar ist der Pro-Kopf-Konsum kein idealer Vergleichswert, weil sich die Trinkmenge un-
gleichmaRig auf die Bevolkerung verteilt, dennoch lasst sich laut Room et al. (2005) feststel-
len, dass mit steigendem Pro-Kopf-Alkoholkonsum auch die Zahl der Alkoholmissbrauchen-
den und der Patienten mit Alkoholabhéngigkeit sowie die Zahl alkoholassoziierter korperli-
cher Folgeerkrankungen und die allgemeine Mortalitét steigen.

Alkoholabhangigkeit zieht viele gesundheitliche und finanzielle Folgen nach sich. Es besteht
ein gesteigerter medizinischer Versorgungsbedarf durch akute gesundheitliche Stérungen
(z.B. Intoxikation, Alkoholentzugssyndrom, Delir, Krampfanfall usw.) und chronisch degene-
rative Alkoholfolgeerkrankungen (z.B. Leberzirrhose, Polyneuropathie, Hirnatrophie usw.)
(Mann et al. 2010, S. 24). Mann et al. (2005) stellten eine positive Korrelation der Mortalitét
von Leberzirrhose und dem Pro-Kopf-Konsum von Alkohol fest, auRerdem wird Alkohol mit
der Entstehung einer Reihe von Krebserkrankungen in Verbindung gebracht. Bei Anderson et
al. (1993) zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Alkoholdosis und erhdhtem Risiko flr
Leberzirrhose, Oropharynx-, Larynx-, Oesophagus-, Rektum-, Leber- und Brustkrebs. Des
Weiteren ergab sich in Andersons Review abhéngig von der Alkoholdosis ein erhéhtes Risiko

fur Bluthochdruck, Schlaganfall und pl6tzlichen Herztod. Im Jahr 2010 fanden Tramacere et

3
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al. heraus, dass nicht nur starker Alkoholkonsum in Zusammenhang mit einem erhéhten Risi-
ko fur die Entstehung von oralen und pharyngealen Karzinomen steht, sondern bereits leichter
Alkoholkonsum diese Art von Krebs begtinstigt. Allerdings ist hierbei zu bedenken, dass die
Probanden beziiglich ihres Alkoholkonsums zu geringe Angaben gemacht haben kdnnten.
1997 waren 2% aller stationdren Behandlungen rein auf Alkohol und 3,4% auf Alkohol in
Kombination mit Tabak zuriickzufihren. Auch war die durchschnittliche Verweildauer im
Krankenhaus bei den durch Tabak und Alkohol bedingten Behandlungsféllen erhoht (Hanke
und John 2003a). Vom Jahr 2000 ausgehend bis zum Jahr 2009 kam es zu einer Steigerung
der Alkoholvergiftungen von 111,91% in allen Altersgruppen. AulRerdem stellte die psychi-
sche oder verhaltensbhezogene Stérung durch Alkohol, mit einer Anzahl von 333 800 Behand-
lungsfallen, die dritthdufigste Einzeldiagnose aller Hauptdiagnosen im Jahr 2008 dar (Mer-
fert-Diete 2011, S. 12/13). Fir das Jahr 2009 teilt das statistische Bundesamt in seiner Pres-
semitteilung vom 28.01.2011 Folgendes mit: ,,Im Jahr 2009 wurden rund 26 400 Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene zwischen 10 und 20 Jahren aufgrund akuten Alkoholmiss-
brauchs stationdr im Krankenhaus behandelt. Wie das Statistische Bundesamt (Destatis) wei-
ter mitteilt, ist das ein Anstieg von 2,8% gegeniber 2008. Im Vergleich zum Jahr 2000 ist die
Zahl sogar um 178% gestiegen.” Auflerdem sei die Diagnose ,,psychische und Verhaltensst0-
rungen durch Alkohol* mit 339 200 Féllen im Jahr 2009 der zweithdufigste Grund flr statio-
nére Krankenhausaufenthalte gewesen (Statistisches Bundesamt Deutschland 2011). In ihrer
,,Global Burden of Disease* beschreibt die Weltgesundheitsorganisation Alkohol in den in-
dustrialisierten Landern als dritthdufigste Ursache flir sogenannte DALY's (Ezzati et al. 2002).
DALY steht fiir ,,disability adjusted life years®, d.h. durch vorzeitiges Versterben verlorene
Lebensjahre bzw. Verlust an Lebensqualitat durch das Leben mit Erkrankung und Behinde-
rung (Merfert-Diete 2011, S. 14). Im Jahr 2004 stellte man in Deutschland 254 000 DALY
bei Frauen und 738 000 DALYSs bei Ménnern, also insgesamt 992 000 durch Alkohol verlore-
ne Lebensjahre fest (Rehm et al. 2009).

Laut Buhringer et al. (2000, S. 119) sterben jahrlich schatzungsweise 42 000 Personen direkt
oder indirekt an den Folgen des akuten Alkoholkonsums. Spateren Schatzungen zufolge wer-
den sogar 53 649 Todesfélle pro Jahr rein durch Alkohol und weitere 19 179 Todesfalle pro
Jahr durch Alkohol und Tabak in Kombination bedingt (Hanke und John 2003b). Im Jahrbuch
Sucht 2011 ist nun sogar die Rede von tiber 73 714 Todesfallen jahrlich durch alkoholbezo-
gene Gesundheitsstorungen. Danach handelt es sich in der Gruppe der 35-65-Jahrigen um

21% aller Todesfalle. Betrachtet man nur die Manner dieser Altersgruppe, so sind es sogar ein
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Viertel aller Todesféalle, die auf Alkohol zurtickzufiihren sind (Merfert-Diete 2011, S. 12).
Eine Ubersicht der verschiedenen Todesraten zeigt Tabelle C.

Tabelle C:

Alkoholbedingte Todesraten der verschiedenen Untersucher im Vergleich

Autor Buhringer et al. Hanke und John Merfert-Diete 2011
2000 2003

Alkoholbedingte 42 000 - 53649 rein al- 73714

Todesfélle pro Jahr koholbedingt

- 19179 durch
Alkohol und Ta-
bak in Kombina-
tion bedingt

All die akuten und chronischen Auswirkungen der Alkoholabhéngigkeit auf die Gesundheit
verursachen immense Kosten. Schatzungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit von 1995
zufolge beliefen sich die Kosten fiir alkoholbezogene Stérungen auf 20 Mrd. € pro Jahr, wo-
bei die direkten Kosten (z.B. Behandlung, unterstiitzende Mainahme usw.) 8,1 Mrd. € und die
indirekten Kosten (z.B. Produktionsausféalle durch Arbeitsunféahigkeit, Rehabilitation usw.)
11,9 Mrd. € ausmachten (Mann et al. 2010, S. 25). Diese Kosten iibersteigen bei Weitem die
alkoholbezogenen Steuern, die in Deutschland eingenommen werden. Laut Hillinghorst
(2005, S. 36) beliefen sich die Einnahmen im Jahr 2001 auf 3,381 Mio €. Auch neuere Unter-
suchungen bestétigen den Umstand, dass die volkswirtschaftlichen Kosten flr alkoholbezoge-
ne Krankheiten die Einnahmen aus den alkoholbezogenen Steuern Ubersteigen: im Jahr 2007
beliefen sich die Kosten fur alkoholbezogene Krankheiten insgesamt auf 26,7 Mrd €, die al-
koholbezogenen Einnahmen im Jahr 2009 auf 3,305 Mrd € (Gartner et al. 2011, S. 42/43).
Obgleich diese Untersuchungen oft methodisch bedingte Schwierigkeiten oder Ungenauigkei-
ten enthalten, zeigen sie dennoch, welch groRe negative Auswirkung die Alkoholabhé&ngigkeit
auf die Bundesrepublik Deutschland hat — sei es was gesundheitliche Folgen, Mortalitat oder
auch die verursachten Kosten betrifft.

Deshalb kommt der Weiterentwicklung und Verbesserung der Therapiekonzepte dieser Er-
krankung groRe Bedeutung zu. Ein wichtiger Schritt dabei ist die Erforschung von Ursachen
und Einflussfaktoren. Wie die folgenden Ausfiihrungen zeigen sollen, gibt es ein breites
Spektrum an Theorien Gber mogliche Ursachen und Einflussfaktoren fiir diese Krankheit.
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2. Kurze Begriffsklarung
Die Diagnose einer Alkoholabhéngigkeit kann anhand zweier verschiedener Kilassifikations-

systeme gestellt werden: der International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD-10) und dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-1V). Beide Systeme unterscheiden sich nur geringfugig beziglich ihrer Kriterien. Der
Unterschied zwischen den beiden Systemen besteht zum einen darin, dass das DSM-1V Sys-
tem sieben Kriterien und das ICD-10 System lediglich sechs Kriterien umfasst. Inhaltlich
stimmen die beiden Systeme in ihren Kriterien (trotz leicht abweichender Formulierungen)
Uberein, die Kriterien werden lediglich in unterschiedlicher Reihenfolge aufgefihrt. Der Un-
terschied in der Anzahl der Kriterien der beiden Systeme ergibt sich daraus, dass im ICD-10
System zwei Kriterien des DSM-1V zu einem Kriterium zusammengefasst wurden. Bei beiden
Systemen mussen, um die Diagnose Alkoholabhangigkeit rechtfertigen zu kénnen, mindes-
tens drei der Kriterien tber die letzten 12 Monate hinweg gleichzeitig erfillt worden sein
(Soyka und Kifner 2008, S. 11-14).
Kriterien in Reihenfolge des ICD-10:
1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang Alkohol zu konsumieren;
2. verminderte Kontrollfahigkeit bezuglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des
Konsumes;
3. ein kdrperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums;
4. Nachweis einer Toleranzentwicklung;
5. fortschreitende Vernachlassigung anderer Interessen zugunsten des Substanzkonsums;
(Dieser Punkt wird im DSM-IV System aufgeteilt in zwei Kriterien:
1. Hoher Zeitaufwand fir Alkoholbeschaffung,
2. Vernachlassigung anderer Aktivitéten)
6. anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweis eindeutiger schadlicher Folgen, die dem
Konsumenten offensichtlich bewusst sind (Mann et al. 2010, S. 25).
Werden die Kriterien einer Alkoholabhangigkeit vom Patienten nicht erflillt, aber es bestehen
bereits korperliche oder psychische Stérungen durch den Alkoholkonsum, so handelt es sich
laut ICD-10 um die Diagnose ,,schiadlicher Alkoholgebrauch® (frither ,,Alkoholmissbrauch®)
(Mann et al. 2010, S. 25).
,,Alkoholmissbrauch® kann laut DSM-1V nur dann diagnostiziert werden, wenn innerhalb der
letzten 12 Monate mindestens eines der folgenden Kriterien erflllt wurde:
1. Vernachl&ssigung von Pflichten;
2. Alkohol-Konsum trotz korperlicher Risiken;

6
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3. Alkohol-Konsum trotz Problemen mit der Polizei;

4. Alkohol-Konsum trotz psychosozialer Probleme (Soyka und Kufner 2008, S. 10).

Unter ,,riskantem Alkoholkonsum® versteht man einen Konsum, der mit einem deutlich er-
hohten Risiko flr gesundheitliche Folgeschaden verbunden ist. Als Richtlinie, ab wann man
von einem riskanten Konsumverhalten ausgehen kann, gilt eine Menge von 12g Alkohol pro
Tag bei Frauen und 24g Alkohol pro Tag bei Mannern (Mann et al. 2010, S. 25).

Als schédlicher Konsum wird bei Frauen ein Konsum von mehr als 20g Alkohol pro Tag und

bei Ménnern ein Konsum von mehr als 40g pro Tag bezeichnet (Hullinghorst 2005, S. 40).

3. Ursachen und Einflussfaktoren der Alkoholabh&angigkeit
Die Entstehung einer Alkoholabhéngigkeit ist ein multifaktoriell bedingter Prozess. Sie wird

beeinflusst durch genetische und psychologische Faktoren sowie soziale Einflisse wie Ge-
schlecht, Alter, Beruf und viele mehr. Ein Modell zur Darstellung des Bedingungsgefuges fiir
die Entstehung einer Abhangigkeit ist das Dreiecksmodell von Feuerlein. Es zeigt drei groRle
Faktorengruppen, ndmlich die Substanz an sich mit ihrem jeweiligen Abhangigkeitspotential,
die individuellen Eigenschaften des Einzelnen, was die Genetik und die Lebensgeschichte
umfasst, und das soziale Umfeld (Feuerlein 2005, S. 42).

Einflussfaktoren sind sogar in der Alkoholismusdefinition des ,,National Council on Alcoho-
lism and Drug Dependence® verankert: ,, Alkoholismus ist eine primére, chronische Krank-
heit, deren Entstehung und Manifestation durch genetische, psychosoziale und umfeldbeding-
te Faktoren beeinflusst werden (...).“ (Soyka und Kiifner 2008, S. 9/10).

In den folgenden Ausfiihrungen sollen vor allem die Genetik, die psychischen Faktoren und
das soziale Umfeld als Einflussfaktoren auf die Abhé&ngigkeit Berticksichtigung finden.

3.1. Genetische Veranlagung als mogliche Ursache flr eine Alkoholabhangigkeit
Zahlreiche Untersuchungen konnten belegen, dass die genetische Veranlagung bei der Ent-

wicklung einer Alkoholabhdngigkeit eine wichtige Rolle spielt. Aus Zwillings- und Adopti-
onsstudien ging hervor, dass von einer Erblichkeit der Erkrankung von 40-60% ausgegangen
werden muss (Bohman et al. 1981, Pickens et al. 1991, Heath et al. 1997 Kendler et al. 1997).
Bei den meisten Genen, die einen Einfluss auf die Alkoholabhéngigkeit haben, handelt es sich
um sogenannte Endophénotypen. Das bedeutet, dass diese Gene Faktoren beeinflussen, die

wiederum ihrerseits ein erhohtes Risiko flr die Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit be-
7



I. EINLEITUNG

dingen (Gottesman und Gould 2003). Hierbei wurden vor allem Endophanotypen bezlglich
des Ausmales der Reaktion auf Alkohol untersucht (Heath et al. 1999). Es zeigte sich, dass
fir Kinder von Alkoholikern dann ein hoheres Risiko besteht an Alkoholismus zu erkranken,
wenn sie eine geringere Reaktion gegeniiber Alkohol aufweisen (Pollock 1992, Schuckit und
Smith 1996, Schuckit et al. 2000, Schuckit et al. 2008, Schuckit et al. 2009). Auch Erblich
und Earleywine bestérken in ihrer Studie (2006) die Annahme, eine verminderte Reaktion auf
Alkohol erhéhe das Risiko zur Ausbildung eines problematischen Trinkverhaltens. Sie fanden
heraus, dass sich Alkoholintoxikation bei Kindern von Alkoholikern schwécher auf das Ge-
déchtnis auswirkt als bei Kindern von Nicht-Alkoholikern. AuRerdem erkléren sie die Tatsa-
che, dass weniger Frauen ein Alkoholproblem haben mit ihrer Erkenntnis, dass Frauen starker
auf eine Alkoholintoxikation reagieren als Manner.

Es liegt nahe, dass die verminderte Reaktion auf Alkohol mit einem vermehrten Abbau von
Alkohol zusammenhéngt. Diesbezlglich sind drei verschiedene Enzyme, die zum Alkoholab-
bau beitragen, von besonderem Interesse: die Alkoholdehydrogenase (ADH), das Cytochorom
P450 2E1 (CYP2E1) und die Katalase.

Die groBte Rolle bei der Oxidation von Alkohol spielt die Alkoholdehydrogenase. Cichoz-
Lach et al. (2007) stellten fest, dass es sowohl Isoenzyme der ADH gibt, die eine Alkoholab-
héngigkeit (wie auch alkoholische Leberzirrhose und alkoholinduzierte chronische Pankreati-
tis) fordern, als auch Isoenzyme, die einen protektiven Faktor gegenuber einer Alkoholabhén-
gigkeit darstellen. AufRerdem scheinen bestimmte Varianten der ADH mit einem friiheren
Beginn der Alkoholabhédngigkeit in jungerem Alter assoziiert zu sein. Zahlreiche weitere Stu-
dien belegen ebenfalls einen starken Zusammenhang zwischen den verschiedenen Isoenzy-
men von ADH und der Entwicklung einer Alkoholabhé&ngigkeit (Edenberg et al. 2006, Luo et
al. 2006, Edenberg 2007, Treutlein et al. 2009, Preuss et al. 2011).

Was das CYP2E1 und Katalase betrifft fanden Vasiliou et al. (2006) in ihrer Studie heraus,
dass diese Enzyme zwar nur in geringem Mal3e zur Ethanol-Clearance beitragen, jedoch einen
Einfluss auf die Ethanolsensibilitdt des Gehirns haben. So zeigte sich, dass sowohl Knock-
out-Méause ohne CYP2E1, als auch Knock-out-Mause ohne Katalase und Doppel-knock-out-
Mause, denen beide Enzyme fehlten, langere ethanolinduzierte Schlafzeiten aufwiesen. Die-
ses Ergebnis spricht dafiir, dass eine geringere Konzentration von Acetaldehyd (das beim Ab-
bau von Ethanol durch CYP2E1 und Katalase entsteht) im Gehirn zu einem stérkeren Effekt
von Alkohol fiihrt und demnach Menschen mit ausgeprégter Aktivitat von CYP2EL und Kata-
lase weniger sensibel gegenliber den Effekten von Alkohol sind. Laut Autor steht sein Ergeb-

nis im Widerspruch zu der bisherigen Annahme, eine erhéhte Acetaldehydkonzentration ver-
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starke die Wirkung des Alkohols. Webb et al. (2011) stellten dagegen fest, dass eine erhthte
Expression von CYP2E1 — und somit indirekt eine erhéhte Acetaldehydkonzentration - zu
einer erhohten Reaktion auf Alkohol fiihrt (und zusatzlich das Krebsrisiko steigert). Einen
Zusammenhang zwischen Polymorphismen im CYP2E1-Gen und einer erhdhten Anfélligkeit
fiir die Entwicklung einer Alkoholabhéngigkeit zeigte sich auch bei Sakae et al. (1997) und
Montano Loza et al. (2006). Andererseits gibt es eine dhnlich groBe Anzahl an Studien, die
keinen Zusammenhang zwischen CYP2E1 bzw. ADH und einer erhohten Anfalligkeit fir die
Entwicklung einer Alkoholabhédngigkeit und einer alkoholischen Lebererkrankung feststellen
konnten (Itoga 2001, Pastorelli 2001, Plee-Gautier 2001, Vidal et al. 2004).

Eine wichtige Rolle in der Entwicklung einer Sucht und eines Suchtgedachtnisses spielt das
mesolimbische dopaminerge Belohnungssystem, das die stimmungsverbessernden und als
wohltuend empfundenen Wirkungen des Alkoholkonsums hervorruft und bei Nachlassen die-
ser Wirkung ein Suchtverlangen erzeugt (Mann et al. 2010, S. 27). In diesem System ist vor
allem die Dopaminaktivitat entscheidend. Cunningham et al. (2000) zeigten in ihrer Studie,
dass bei Knock-out-Mdusen, denen das D2-Dopamin-Rezeptor-Gen fehlt, der Alkoholkonsum
sinkt. Das unterstutzt die Annahme, dass Dopamin in Zusammenhang mit dem Belohnungsef-
fekt von Alkohol steht. Auch bei Mittleman et al. (2011) ergab sich, dass Knock-out-Mause
ohne Dopamin-Rezeptor eine signifikant geringere Menge an Alkohol konsumierten. Umge-
kehrt wirkte sich jedoch auch der Konsum von Alkohol auf die Sensibilitat und Effizienz der
Dopaminrezeptoren aus, wobei die Sensibilitat mit steigendem Alkoholkonsum abnahm und
die Effizienz anstieg. Auch Noble (2000) kam in seinem Review zu dem Schluss, dass es ei-
nen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Dopamin-2-Rezeptor-Gen und Alkoholab-
hangigkeit gibt.

Des Weiteren scheint die Glutamatkonzentration im Gehirn in diesem Zusammenhang eine
wichtige Rolle zu spielen. Alkohol wirkt antagonistisch auf den N-methyl-D-aspartat-
Rezeptor, eine Unterform des Glutamatrezeptors im Gehirn. Genetische Veranderungen be-
ziglich dieses Rezeptors scheinen somit einen Einfluss auf die subjektive Reaktion auf Alko-
hol und die Anfélligkeit fir die Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit zu haben (Krystal et
al. 2003, Petrakis et al. 2004).

Tierversuche mit M&usen zeigten, dass Polymorphismen im sogenannten period-Gen - ein
Gen, das zur Aufrechterhaltung des zirkadianen Rhythmus des Menschen beitragt - zu einer
Reduktion bestimmter Glutamat-Transporter im Gehirn fuhren, was wiederum eine extrazel-
luldre Ansammlung von Glutamat im Gehirn bedingt. Diese Glutamatansammlung fuhrt zu

einem erhohten Alkoholkonsum der Mé&use. Die Studie besagt weiterhin, dass dieses period-
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Gen eine analoge Funktion beim Menschen hat und demnach solche Genvarianten auch beim
Menschen eine Rolle fiir die Regulation des Alkoholkonsums spielen (Spanagel et al. 2005).
Ebenfalls Einfluss scheint eine Uberexpression von Serotoninrezeptoren im Striatum zu ha-
ben. Hu et al. (2010) kamen zu dem Ergebnis, dass bei Alkoholabhéangigen die Anzahl eines
bestimmten Serotoninrezeptors im Striatum im Vergleich zu gesunden Menschen erhoht ist.
Eine weitere Studie zeigte, dass bei Mausen, bei denen kinstlich eine Uberexpression von
bestimmten Serotonin-Rezeptoren herbeigefiihrt wurde, der freiwillige Alkoholkonsum signi-
fikant anstieg (Hoplight et al. 2006). Auch bei Furay et al. (2011) ergab sich, dass eine Uber-
expression von bestimmten Serotonin-Rezeptoren den Alkoholkonsum férdert.

All die oben genannten Untersuchungen beweisen einen engen Zusammenhang zwischen ge-
netischer Veranlagung und Alkoholabhéangigkeit. Die hier genannten Studien sollen allerdings
nur als Beispiele fur die vielen Untersuchungen bezlglich der genetischen Préadisposition bei
der Alkoholabhangigkeit dienen. Sie umfassen lediglich einen Auszug aus der Vielzahl an
Daten. Alle Untersuchungen diesbezlglich darzustellen wirde den Rahmen dieser Arbeit
sprengen und ist auch nicht entscheidend fur das Thema der Arbeit.

3.2. Psychologische Faktoren
Ein interessanter Ansatz bei der Erforschung der Alkoholabhé&ngigkeit ist die Erstellung einer

pramorbiden Personlichkeitsstruktur. Die folgenden Studien beschaftigten sich mit Charakter-
eigenschaften, die bereits vor Ausbruch der Alkoholabhéngigkeit vorhanden waren und die
Entwicklung dieser beglinstigen.

Jones (1968) fand in ihrer Studie unter Alkoholikern vermehrt unkontrolliertes, impulsives
und rebellisches Verhalten. Genauer beschreibt sie unter anderem Desorganisation in Stresssi-
tuationen, Stimmungsschwankungen, offen gezeigte Feindseligkeit, sowie eine Tendenz,
Grenzen zu Uberschreiten, und weist somit auf einen Hang zu ziigellosem Verhalten hin. Auch
die Frage nach der Ursache-Wirkung-Beziehung stellte sie sich. So fand sie durch ihre lon-
gitudinale Studie heraus, dass die unter Alkoholikern beschriebenen Eigenschaften im Kern
auch schon vor Beginn der Alkoholabhéngigkeit vorhanden waren.

Laut Feuerlein (2005, S.44) wurde 20 Jahre spater im sogenannten Temperamentansatz nach
Tarter und Edwards bei Alkoholikern ,,ein erhdhtes Aktivititsniveau, verstirkte Emotionalitat,
mangelnde Soziabilitat, geringe Aufmerksamkeitsspannung und verlangsamte Riickkehr zu

entspannter Ausgangslage® festgestellt.
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Monti et al. (1994) vertreten die Theorie, der exzessive Alkoholkonsum sei eine Bewalti-
gungsstrategie fur mangelnde soziale Kompetenz. IThm zufolge sei namlich eine mangelnde
soziale Kompetenz bei Alkoholikern empirisch beobachtet worden. Er glaubt, dass die Patien-
ten aus diesem Grund auch vermehrt in ruckfalltrachtige Situationen geraten und diese eben
aufgrund mangelnder sozialer Kompetenz nicht meistern.

Burtscheidt nimmt Bezug auf Beck et al., der wiederum davon ausgeht, Alkoholiker hatten
h&ufig Sucht erhaltende Kernliberzeugungen, namlich einmal ein Gefuhl der Ohnmacht und
Hilflosigkeit bezliglich der eigenen Person, und zum anderen die Uberzeugung nicht geliebt
und akzeptiert zu werden bezlglich der Beziehung zu anderen Menschen. Sie wiirden also zu
nihilistischen und generalisierenden Denkstilen und einer typisch depressiven Informations-
verarbeitung tendieren (Burtscheidt und Schneider 2002, S. 15/16).

Ein weiteres Konzept Uber Personlichkeitsmerkmale von Alkoholikern beschreibt Cloninger.
Er geht von zwei verschiedenen Typen von Alkoholikern aus:

Typ 1 wird charakterisiert durch einen Kontrollverlust, der mit den typischen Personlich-
keitsmerkmalen einer abhangigen und angstlichen Personlichkeit in Verbindung steht: starke
Abhéngigkeit von Anerkennung und Belohnung, vermehrte Schadensvermeidung, verminder-
te Suche nach Neuem. Bei Typ 2 dagegen handelt es sich um Menschen mit ,,Alkohol su-
chendem* Verhalten oder der Unfahigkeit, sich von Alkohol fern zu halten. Dieser Typus ist
verbunden mit den Personlichkeitsmerkmalen einer antisozialen Personlichkeit: vermehrte
Suche nach Neuem, geringe Schadensvermeidung und einer verminderten Abhéngigkeit von
Anerkennung und Belohnung (Cloninger 1987, Gilligan et al. 1987, Gilligan et al. 1988). Sher
und Bartholow (2000) kamen in ihrer Studie zu dem Schluss, dass Cloningers System zwar
wichtige Pradiktoren flr Tabak- und Drogenabusus enthalt, jedoch eine Alkoholabhéangigkeit
nur unzuverldssig vorhersagen kann. Als Vorhersagewerte fiir eine spatere Substanzabhén-
gigkeit konnten sie impulsives und sensations-suchendes Verhalten sowie einen enthemmten
Charakter und verminderte Kontrollfahigkeit identifizieren. Auch zwischen Charaktereigen-
schaften, die mit einer negativen Emotionalitat verbunden sind, und einer spateren Abhangig-
keit konnte ein Zusammenhang gefunden werden, jedoch lieR sich nicht eindeutig feststellen,
ob es sich bei der negativen Emotionalitat um eine Ursache oder eine Folge der Abhéngigkeit
handelte. Extraversion (seelische Einstellung, die durch Konzentration der Interessen auf &u-
Rere Objekte gekennzeichnet ist) schien speziell flr eine spétere Alkoholabhéngigkeit ein
guter Vorhersagewert zu sein. In Einklang mit dieser Studie stehen auch die Ergebnisse von
Bates und Labouvie (1995), die ebenfalls eine starke Impulsivitat und Enthemmtheit als Risi-

kofaktoren fir die Entwicklung von Alkoholproblemen fanden. Eine positive Korrelation zwi-
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schen Alkoholmissbrauch und Enthemmtheit sowie Anfalligkeit fir Belohnung fanden Lyvers
et al. (2009). Wie auch spéater bei Sher und Batholow, zeigte sich bei McGue et al. (1999) eine
Assoziation von negativer Emotionalitit und Alkohol.
Im Jahr 2002 wurde eine Studie von Slutske et al. veroffentlicht, die besagte, dass eine ver-
minderte Kontrollfahigkeit des eigenen Verhaltens Einfluss auf die Entwicklung einer Alko-
holabhéngigkeit habe. Diese verminderte Kontrollfahigkeit kdnne unter anderem durch gene-
tische Veranderungen bedingt sein und somit sei das erhthte Risiko, eine Alkoholabhédngig-
keit zu entwickeln, wiederum auf genetische Ursachen zuriickzuftihren.
Eine genauere Analyse dieser verminderten Kontrollfahigkeit unternahm Flora (2007). Sie
untersuchte die einzelnen Aspekte der verminderten Kontrollfahigkeit:

1. Aggression/rebellisches Verhalten/antisoziales Verhalten,

2. Streben nach Befriedigung/Sensationssuche,

3. Abneigung gegeniber Routine/Anfalligkeit fur Langeweile,

4. fehlende Beherrschung (Enthemmtheit, Mangel an Hemmung) /Impulsivitat.
Sie fand heraus, dass alle vier Eigenschaften positiv mit Alkohol-Konsum und alkoholbeding-
ten Problemen assoziiert waren. Alle Eigenschaften auRer Impulsivitat waren sogar unabhén-
gige Einflussfaktoren fiir den Alkoholkonsum und alle Eigenschaften auBer Sensationssuche
waren unabhangige Einflussfaktoren fur alkoholbedingte Probleme. AufRerdem stellte sie fest,
dass antisoziales Verhalten bei Mannern eine starkere Auswirkung auf den Alkoholkonsum
hatte als bei Frauen. Die Impulsivitat als Charaktereigenschaft wurde von Dawe und Loxton
(2004) nochmals in zwei Kategorien unterteilt: 1. Sensibilitat fur Belohnung und 2. voreilige
spontane Impulsivitat. Beziglich der Substanzabhangigkeit schienen beide Kategorien Ein-
fluss zu haben.
Mellos et al. (2010) weisen darauf hin, dass es neue Erkenntnisse gibt, die besagen, dass so-
wohl Impulsivitat und Enthemmtheit, als auch Neurotizismus und negativer Affekt wichtige
Einflussfaktoren fiir die Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit seien. Die Rolle von Extra-

version und Geselligkeit dagegen sei noch umstritten.

3.3. Psychiatrische Komorbiditat
Generell kann keine zusatzliche psychiatrische Stérung festgestellt werden, die allen Alko-

holkranken gemeinsam ist (Burtscheidt und Schneider 2002, S. 17).
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Allerdings weisen Patienten mit einer Alkoholabhangigkeit insgesamt eine héhere Pravalenz
an psychiatrischen Erkrankungen auf als die Normalbevélkerung (De Jong et al. 1993, Swen-
dsen et al. 1998, Schneider et al. 2001).

Es wurden Prévalenzen von psychiatrischen Stérungen unter Alkoholikern von bis zu 78%
gefunden (Hesselbrock et al. 1985, Ross et al. 1988, De Jong et al. 1993, Mellos et al. 2010).
Auch Deas (2006) weist auf eine hohere Verbreitung von psychiatrischen Erkrankungen unter
substanzmissbrauchenden Jugendlichen im Vergleich zu normalen Jugendlichen hin. Sie geht
aullerdem davon aus, dass diese psychiatrischen Komorbiditdten dem Substanzmissbrauch
vorausgehen und zu dem Zeitpunkt, an dem der Substanzmissbrauch beginnt, bereits weit
fortgeschritten sind.

Bezlglich der hohen Pravalenz von psychiatrischen Komorbiditaten unter Alkoholabhangigen
muss man allerdings die ,,Berkson bias* beriicksichtigen, ndmlich die Tatsache, dass (da bei
einer zusatzlichen psychiatrischen Erkrankung der Leidensdruck héher ist und Patienten sich
daher eher in Behandlung begeben) unter denjenigen Alkoholikern, die sich in Behandlung
befinden, die Komorbiditatsrate hoher zu erwarten ist, und daher die Ergebnisse von Studien
uber Alkoholiker an psychiatrischen Zentren verzerrt sind (Schneider et al. 2001). Diese An-
nahme wird auch durch Untersuchungen von Arolt und Driessen (1996) bestatigt, die die psy-
chiatrische Komorbiditat unter Alkoholikern nicht an psychiatrischen Kliniken, sondern an
Allgemeinkrankenh&usern untersuchten und hier Pravalenzen fanden, die mit der Allgemein-
bevolkerung vergleichbar waren.

In einer amerikanischen Studie wurde festgestellt, dass ein Zusammenhang zwischen Alko-
holmissbrauch und dem Missbrauch von anderen Substanzen besteht, wie auch ein Zusam-
menhang zwischen Stimmungs-, Angst- und Personlichkeitsstorungen und einem Alkohol-
missbrauch (Hasin et al. 2007).

Laut Schneider et al. (2001) sind die haufigsten Komorbiditaten Angststérungen, affektive
Storungen und posttraumatische Belastungsstérungen. Diese zusatzlichen Erkrankungen ha-
ben auch Auswirkungen auf den Verlauf der Alkoholabhéngigkeit. So fand man heraus, dass
Alkohol-Patienten mit posttraumatischer Belastungsstorung durchschnittlich mehr trinken als
Patienten ohne diese Stoérung. Bei den alkoholabhangigen Frauen zeigte sich, dass diejenigen,
die an einer Angststorung litten, im Schnitt mehr Alkohol konsumierten und auch schon in
jungeren Jahren mit dem Konsum begannen. Die Erkenntnis, dass weitere psychiatrische Sto-
rungen den Schweregrad der Alkoholabhéngigkeit beeinflussen, hatten zuvor auch schon Ross
et al. (1988) gewonnen. Sie stellten als haufigste Komorbiditaten jedoch die antisoziale Per-

sonlichkeitsstérung, Phobien, psychosexuelle Dysfunktionen, Depression und Dysthymie fest.
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De Jong et al. (1993), die sich speziell auf die Personlichkeitsstérungen unter Alkoholikern
konzentrierten, stellten fest, dass vor allem histrionische (34%), abhangige (29%), vermei-
dende (19%), zwanghafte (19%) und Borderline- (17%) Personlichkeitsstdrungen auftraten.
Einen Unterschied zwischen ménnlichen und weiblichen Alkoholikern beziiglich der psychi-
atrischen Komorbiditat fanden Hesselbrock et al. (1985): bei Ménnern herrschten eine antiso-
ziale Personlichkeitsstorung (49%), ein zuséatzlicher Substanzmissbrauch (45%) und schwere
Depressionen (32%) vor, bei Frauen zeigten sich vorwiegend schwere Depressionen (52%),
Phobien (44%), zusatzlicher Substanzmissbrauch (38%) und eine antisoziale Personlichkeit
(20%).

Die Untersuchungen von Swendsen et al. (1998) erbrachten die Erkenntnis, dass unter Alko-
holikern ein erhodhtes Risiko besteht, an einer Angst- oder depressiven Stérung zu erkranken,
und dass sich der Alkoholismus und die genannten Stérungen gegenseitig in ihrem Schwere-
grad bezuglich der Anzahl an Symptomen der jeweiligen Erkrankung negativ beeinflussen.
Bei der Frage, welche Erkrankung der anderen vorausgeht, konnten sie bei fast allen Erkran-
kungen zu keinem einheitlichen Ergebnis kommen, lediglich bei den Phobien ging eindeutig
hervor, dass der Alkoholismus dieser Stérung vorranging. lhre Schlussfolgerung war, dass es
wohl gleich wahrscheinlich ist, dass sich Alkoholismus im Rahmen einer Selbstmedikation
von Angst- und depressiven Stérungen entwickelt oder der Alkoholismus diese Stérungen erst
erzeugt. Auch in seiner zwei Jahre spater erschienenen Studie kam Swendsen zu &hnlichen
Ergebnissen. Diesmal bezog er sich jedoch nur auf den Zusammenhang zwischen Alkoholis-
mus und Depression und stellte erneut fest, dass die beiden Krankheiten gegenseitige Risiko-
faktoren fureinander darstellen (Swendsen und Merikangas 2000). Weitere Studien zeigten
ebenfalls — wie Swendsen in seiner ersten Studie von 1998 — , dass ein zusétzlicher Sub-
stanzmissbrauch bei depressiven Patienten die depressive Symptomatik verstarkte (Davis et
al. 2005, Davis et al. 2008). Was allerdings das Outcome beziglich der Behandlung der De-
pression betrifft, so kamen Davis et al. (2008) zu dem Schluss, dass eine Komorbiditat mit
Substanzabhangigkeit weniger Auswirkungen hat als bisher angenommen. Martinotti et al.
(2008) stellten in ihrer Studie die Vermutung auf, dass die Schwierigkeit, Freude zu empfin-
den — die so genannte Anhedonie — , die mit vielen psychiatrischen Erkrankungen (u.a. der
Depression) einhergeht, zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen fuhren kann mit dem Ziel,
die Anhedonie herabzusetzen. Auch bei Bolton et al. (2009) zeigte sich, dass Alkohol und
Drogen héufig als Selbstmedikation bei Erkrankungen, die die Stimmung betreffen, eingesetzt
werden. Es ergab sich in ihrer Studie, dass ein Viertel der Patienten mit Stimmungsproblemen

Alkohol und Drogen benutzten, um ihre Symptome zu lindern. Die hochste Pravalenz an
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Selbstmedikation zeigte sich bei Patienten mit bipolarer Stérung. Hier waren 41% der Patien-
ten betroffen. Aullerdem stellten sie fest, dass der Substanzmissbrauch positiv assoziiert ist
mit Angststorungen und Personlichkeitsstérungen. In einer friheren Studie im Jahr 2006, an
der Bolton auch schon beteiligt war, stellte sich heraus, dass Patienten mit einer Angststérung,
die Selbstmedikation durch Alkohol und Drogen betreiben, ein erhtéhtes Risiko fiir Stim-
mungserkrankungen, Substanzabh&ngigkeit und suizidales Verhalten haben (Bolton et al.
2006).

Robinson et al. (2011) bestétigen die Erkenntnis, dass eine Angststérung einen Risikofaktor
fiir eine Substanzabhangigkeit darstellt, die sich im Rahmen einer Selbstmedikation entwi-
ckelt. Umgekehrt besteht auch fur Patienten mit primérer Substanzabhéngigkeit ein erhohtes
Risiko, eine soziale Phobie zu entwickeln.

Eine weitere Krankheit, die haufig mit einer Substanzabhédngigkeit assoziiert zu sein scheint,
ist das  Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom  (ADHD =  attention-
deficit/hyperactivity disorder). Unter substanzabh&ngigen Versuchspersonen war ADHD
weitaus haufiger verbreitet als unter Nicht-Abhdngigen (Wodarz et al. 2004, Ohlmeier et al.
2008).

Einen signifikanten Zusammenhang zwischen antisozialer Personlichkeitsstorung sowie anti-
sozialem Verhalten im Erwachsenenalter und Substanzabh&ngigkeit ergab sich bei Compton
et al. (2005). Laut Mellos et al. (2010) lassen sich in der Literatur beziiglich Alkoholabhén-
gigkeit vor allem Komorbiditaten mit antisozialer Personlichkeitsstorung und Borderline-
Personlichkeitsstérung finden. Allerdings stellen sie weiterhin fest, es lieRe sich die ganze

Bandbreite an Personlichkeitsstorungen unter den Alkoholabhangigen finden.

3.4. Soziale Faktoren
Wie schon Feuerleins Dreiecksmodell 1968 zeigte, stellen soziale Faktoren eine wichtige

Komponente der Entwicklung und des Verlaufs einer Alkoholabhangigkeit dar. Auch heute
geht man noch immer von einem groRen Einfluss der sozialen Umsténde aus. Den biographi-
schen Beeinflussungsfaktoren (zu denen natlrlich auch soziale Faktoren gehdren) werden
ungeféhr 50% zugeschrieben (Burtscheidt und Schneider 2002, S. 10).

Es gibt nur wenige Untersuchungen, die den Einfluss sozialer Umstande auf eine Alkoholab-
héngigkeit beschreiben. Feuerlein fasst bisherige Ergebnisse diesbeziiglich wie folgt zusam-

men:
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Wenn man die Herkunftsfamilie von Alkoholikern betrachtet, so lasst sich feststellen, dass
sich unter den Méannern meist Letztgeborene befinden. Das elterliche Trinkverhalten selbst
sowie auch die elterliche Toleranz gegeniber starkem Alkohol-Konsum der Kinder scheint
das Trinkverhalten der Kinder zu beeinflussen. Negativ wirken sich auch eine geringe Famili-
enkohasion, wenig emotionaler Austausch und geringe Ubereinstimmung der Eltern bei unter-
schiedlichsten Fragen aus. Dennoch zeigt sich, dass nur ca. ein Viertel der Kinder aus Alko-
holikerfamilien spéater selbst Probleme mit Alkohol entwickeln (Feuerlein 2005, S. 46). Soyka
kommt anhand seiner Literaturrecherchen zu der Schlussfolgerung, dass zwar fur Kinder aus
Alkoholikerfamilien ein erhéhtes Risiko eines spateren Alkoholmissbrauchs besteht, sich fur
diese Kinder jedoch nicht automatisch ein spaterer Alkoholmissbrauch ableiten l&sst (Soyka
und Kiifner 2008, S. 94).

Die Annahme, es wirden sich unter alkoholabhdngigen Mannern vermehrt Letztgeborene
befinden, konnten Berger und Legnaro nicht bestatigen (Berger und Legnaro 1984, S. 14).
Berger und Legnaro stellten des Weiteren fest, dass 70,8% der untersuchten alkoholabhéngi-
gen Patienten mit beiden Elternteilen aufgewachsen sind (Berger und Legnaro 1984, S. 13). In
der Studie von Marneros et al. (1994) zeigte sich jedoch, dass von alkoholkranken Straftatern
82% aus einer ,,broken-home*-Situation stammten, 66% ein suchtiges Elternteil aufwiesen
und 76% aus Familien stammten, die der Unterschicht angehorten.

Was die Ehe angeht gibt es unterschiedliche Theorien, inwiefern sie die Alkoholabhéngigkeit
beeinflusst. Feuerlein verweist hier auf die sogenannte Koabhangigkeit. Dabei handelt es sich
um ein bestimmtes Verhalten des Partners des Alkoholikers/der Alkoholikerin, das die Defizi-
te und Probleme des Abhangigen zu kompensieren versucht. Der Partner stabilisiert das sozia-
le Umfeld und verringert somit den Leidensdruck, was im Endeffekt zur Aufrechterhaltung
der Abhangigkeit beitragt (Feuerlein 2005, S. 46). Dagegen verweist Wieser darauf, dass ver-
heiratete Alkoholiker die relativ hochste Abstinenzrate aufweisen (Wieser 1972, S. 407-432).
Dies steht in Einklang mit der Theorie des sogenannten ,,marriage-effects”, der besagt, dass
der Alkoholkonsum nach der Hochzeit bzw. schon nach der Verlobung bei Mannern und
Frauen abnimmt (Leonard und Eiden 2007). Dieser Effekt bestétigt sich auch durch Bogarts
Studie (2005). Sie ergab, dass Frauen, die im jungen Erwachsenenalter heirateten, im Alter
von 29 Jahren mit geringerer Wahrscheinlichkeit Alkoholprobleme irgendeiner Art hatten als
Single-Frauen dieses Alters. Bogart kommt schlie3lich zu dem Schluss, dass sein Ergebnis die
sogenannte Rollen-Theorie unterstiitzt. Diese besagt, dass Individuen, die heiraten, damit eine
Erwachsenenrolle tibernehmen, die ein unverantwortliches Verhalten nicht zul&sst. Die Studie

von Windle (1997) weist dagegen eher auf eine negative Beeinflussung durch den Ehepartner
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hin — zumindest dann, wenn auch dieser an einem Alkoholproblem leidet. Windle stellte fest,
dass Frauen mit problematischem Trinkverhalten doppelt so wahrscheinlich einen Mann hei-
raten, der ebenfalls ein problematisches Trinkverhalten aufweist. AulRerdem fand er heraus,
dass sowohl ein Problemverhalten beziiglich Alkohol des Ehepartners als auch der Eltern bei
Frauen ein problematisches Trinkverhalten sowie einen stirker ausgeprégten Substanzge-
brauch vorhersagen konnten.

Berger und Legnaro stellen auBerdem rein epidemiologisch fest, dass in ihrer Studie nur
35,6% der Patienten verheiratet waren (das liegt unter dem Durchschnitt in der Normalbevol-
kerung) und bereits 35,7% der Patienten geschieden waren. VVon den Geschiedenen sieht al-
lerdings die Mehrheit (51,1%) nicht den Alkohol als Grund fir die Scheidung an, und nur
39,1% messen dem ubermaligen Alkoholkonsum eine entscheidende Rolle bei. Die Untersu-
cher geben dabei allerdings zu bedenken, dass die Patienten hier vielleicht nicht vollkommen
ehrliche Angaben gemacht haben (Berger und Legnaro 1984, S. 14/15).

Was die berufliche Situation betrifft, so stellte man fest, dass es eine besondere Suchtgefahr-
dung in bestimmten Berufsgruppen gibt. Ein erhéhtes Risiko besteht fur Berufe, die mit der
Produktion und/oder dem Vertrieb alkoholischer Getranke zu tun haben, Durstberufe (wie
GieRer und Koche), Bau- und Metallberufe, Arbeiter im Hafenbereich, Kontaktberufe (wie
Vertreter, Journalisten und Schauspieler), Unternehmer und Freiberufler. AuRerdem bergen
wohl bestimmte Belastungssituationen bei der Arbeit ein erhdhtes Risiko wie zum Beispiel
Schichtarbeit, Stresssituationen, mangelnde Satisfaktion und zu viel oder zu wenig Dispositi-
onsspielrdume bei der Arbeit. Hier wird Alkohol zur Stressreduktion verwendet (Feuerlein
2005, S. 47). Es besteht wohl auch ein Zusammenhang zwischen bestimmten Bedingungen
am Arbeitsplatz und der Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit. Geringe Kontrolle am Ar-
beitsplatz, geringe Anforderungen an den Arbeiter und geringer sozialer Rickhalt am Ar-
beitsplatz scheinen die Entwicklung einer Alkoholabhédngigkeit zu férdern (Hemmingsson
und Lundberg 1998). Auch die Arbeitslosigkeit spielt eine Rolle, wobei allerdings festgestellt
wurde, dass es nur in 10-30% der Falle zu einem gesteigerten Alkoholkonsum bei Eintreten
der Arbeitslosigkeit kommt und bei den meisten sich durch die Arbeitslosigkeit keine Verén-
derung ergibt. Besteht jedoch bereits bei Eintreten der Arbeitslosigkeit eine Alkoholabhan-
gigkeit, so flhrt dies doch zu einem haufigeren und starkeren Alkohol-Konsum. Es wurde
auch beschrieben, dass die Anzahl der Alkoholgefédhrdeten unter Arbeitslosen héher ist als
unter Berufstatigen (Feuerlein 2005, S. 47). Sehr interessant sind die Erkenntnisse von Berger
und Legnaro was die Einstellung von Alkoholabhangigen zum Beruf betrifft. Auf die Frage,

ob sie glauben, es ware am schonsten zu leben ohne arbeiten zu mussen, antworteten 89,4%
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der Alkoholiker und nur 65,0% der Normalbevolkerung mit ,,Nein“. Eine weitere Frage be-
zuglich der Berufstatigkeit lautete, welche Stunden ihnen allgemein am liebsten sind. Darauf
antworteten 35,6% der Alkoholiker und nur 3% der Normalbevodlkerung mit ,,am liebsten Ar-
beitszeit®. Mit ,,wenn ich nicht arbeite® antworteten nur 13,8% der Alkoholiker und 47% der
Normalbevolkerung. Auf die Antworten ,,mag beide gern® und ,,unentschieden* verteilten
sich Alkoholabhéngige und Normalbevolkerung zu jeweils gleichen Teilen. Aullerdem gaben
72% der Alkoholiker und nur 61% der allgemeinen Bevolkerung an, mit ihrem Beruf voll und
ganz zufrieden zu sein. Weiterhin stellten Berger und Legnaro fest, dass nur 38,4% der alko-
holabhéngigen Patienten bei Klinikaufnahme einen Arbeitsplatz hatten und von denen auch
noch 4% im Laufe des Klinikaufenthaltes entlassen wurden. Dabei fiel auf, dass unter den
berufstatigen Patienten signifikant mehr Leute verheiratet waren (Berger und Legnaro 1984,
S. 24-26).

Was die Wohnsituation betrifft wurde vor allem die Prévalenz des Alkoholismus unter Woh-
nungslosen untersucht. Soyka spricht von einer erhéhten Prdavalenz von Alkoholmissbrauch
und —abhdangigkeit unter Wohnungslosen. Die Prozentzahlen diesbeziiglich wirden variieren
und von 47% bis zu 69,4% reichen. Hierbei sei allerdings unklar, ob der Alkoholismus der
Wohnungslosigkeit vorangegangen sei oder umgekehrt (Soyka und Kifner 2008, S. 105/106).
Uber den Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und Alkoholismus gibt es laut Soyka
widerspruchliche Ergebnisse. Zum einen gibt es Hinweise auf eine hohere Alkoholismusrate
in den unteren sozialen Schichten, andererseits gibt es auch Anhaltspunkte, die besagen, dass
es keinen durchgehenden Zusammenhang zwischen Konsummenge an Alkohol und sozialer
Schicht gibt (Soyka und Kiifner 2008, S. 145/146). Bloomfield et al. (2006) kommen in ihrer
Studie zu dem Schluss, dass der Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und Alkoholkon-
sum komplexer ist als urspringlich angenommen und nicht darauf reduziert werden kann,
dass der Alkoholkonsum in sozial niedrigeren Schichten hoher ist. Keyes und Hasin (2008)
fanden eine positive Korrelation zwischen Einkommen und gefahrlichem Gebrauch von Al-
kohol. Sie gehen davon aus, dass unter Personen mit héherem Einkommen die Pravalenz an
gefahrlichem Gebrauch von Alkohol héher ist. Als mdglichen Grund daftir sehen sie die Not-
wendigkeit eines hoheren Einkommens, um berhaupt Zugang zu Alkohol zu bekommen,
zum Beispiel durch den Besitz eines Fahrzeugs. Ein Problem bei der Untersuchung des Fak-
tors ,,soziale Schicht“ ist laut Soyka, dass dieser sehr unterschiedlich definiert werden kann
(z.B. Uber erreichte Bildungsstufen oder Uber einen soziodkonomischen Index) (Soyka und
Kifner 2008, S. 145/146).
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4. Ziel dieser Arbeit
Wie die obigen Ausfiihrungen zeigen, gibt es eine Vielzahl an Faktoren, die Einfluss auf Ent-

stehung, Verlauf und Schweregrad einer Alkoholabhangigkeit haben. Am griindlichsten un-
tersucht sind dabei wohl die genetischen Aspekte und die psychiatrische Komorbiditat. Den
sozialen Faktoren wird derzeit in der Forschung deutlich weniger Aufmerksamkeit gewidmet.
Unbestritten spielen soziale Faktoren jedoch eine wichtige Rolle, insbesondere bei der Entste-
hung einer Abhangigkeit. Es wére von grolRem Vorteil zu wissen, welche sozialen Faktoren
als protektiv und welche eher als Risikofaktoren zu werten sind, um Therapieplanung und
Préaventionsmal3nahmen darauf ausrichten zu kénnen.

Ziel dieser Arbeit ist es deshalb festzustellen, ob bestimmte soziale und familidre Faktoren
den Schweregrad und den Verlauf der Alkoholabhéngigkeit tatsachlich beeinflussen und ge-
gebenenfalls bestimmte Strukturen als protektive oder Risikofaktoren zu identifizieren.

Die Auswahl der in dieser Studie zu untersuchenden Faktoren orientierte sich an folgender
Frage: ,,Welche sozialen und familidren Faktoren kdnnten bedeutsam sein fir Schweregrad
und Verlauf einer Alkoholabhangigkeit?*

Unter Berucksichtigung des bisherigen Wissensstandes flhrte dies zur Untersuchung folgen-
der Faktoren:

e Familienstand — diesem wurde in der Literatur bisher eine zwiegespaltene Rolle zuge-
schrieben: einerseits ein protektiver Faktor, andererseits jedoch z.B. unter dem Aspekt
der Koabhangigkeit eine potentiell die Sucht aufrechterhaltende Rolle (siehe oben Ein-
leitung S. 15, 3.4. Soziale Faktoren).

e Vorhandensein von leiblichen Kindern — diesbezuglich Gberpruft die vorliegende Stu-
die bereits vorhandene Studien uber die Auswirkung der Elternschaft auf die Alkohol-
abhangigkeit. Dies wurde bisher vor allem bei Menschen, die gerade erst Eltern ge-
worden waren, untersucht (siehe unten Diskussion, S. 103, 2.2. Einfluss des Vorhan-
denseins von Kindern auf das Trinkverhalten). In der vorliegenden Studie wird Uber-
priift, ob sich dieser Umstand auch bei élteren Patienten (der Altersmedian der Stich-
probe liegt bei 49 Jahren), die dementsprechend schon langer Eltern waren, auswirkt.

e Berufstatigkeit — der Einfluss der Berufstatigkeit wurde, wie in Punkt 3.4. Soziale Fak-
toren (S. 17) beschrieben, bereits untersucht und soll in dieser Studie noch einmal
uberpraft werden.

e Wohnen allein oder in Gemeinschaft — dieser Faktor wurde bisher v.a. in Bezug auf
das Trinkverhalten junger, noch nicht alkoholabhangiger Menschen (College-

Studenten) untersucht (siehe Diskussion, S. 110, 4.2. Einfluss des Wohnens allein oder

19



I. EINLEITUNG

in Gemeinschaft auf das Trinkverhalten). In der vorliegenden Studie wird der Einfluss
auf Menschen mittleren Alters mit schon bestehender Abhéngigkeit betrachtet.

e Bildungsstatus — zum Bildungsstatus gibt es widerspriichliche Ergebnisse in der Lite-
ratur. Zudem wurde er hdufig nur als Teilfaktor des sozialen Status untersucht. In der
vorliegenden Studie soll noch einmal der Bildungsstatus, definiert durch Schulab-
schlusse, als unabhéangiger Einflussfaktor tberpruft werden.

Neben den eben aufgezéhlten Faktoren werden in der Studie noch allgemeine epidemiologi-
sche Faktoren wie Geschlecht und Alter berticksichtigt.

Im Detail werden folgende Fragestellungen untersucht:

Haben die oben genannten Faktoren Einfluss auf folgende Variablen:

» Anzahl der bisherigen Entgiftungen der Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Studie;

> léngste bisherige behandlungsabhdngige Abstinenz zum Zeitpunkt der Aufnahme in
die Studie;

» Anzahl der Trinktage innerhalb der ca. 90 Tage vor Aufnahme in die Studie;

» durchschnittliche Alkoholmenge in den ca. 90 Tagen vor Aufnahme in die Studie;

» Anzahl extremer (>68g reiner Alkohol bei Méannern und > 48g reiner Alkohol bei
Frauen) Trinktage in den ca. 90 Tagen vor Aufnahme in die Studie;

» Ergebnis des DRINC-Fragebogens zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie;

» Ruckfallhaufigkeit ca. drei Monate nach Aufnahme in die Studie.

(Die Definition des Zeitpunktes 0 und der Untersuchungszeitrdume erfolgt im Methodikteil,
siehe unten S. 22, 2. Welche Daten wurden verwendet und welche Untersuchungszeitraume
gibt es).

Zusatzlich wird untersucht, wie sich das Vorkommen positiver oder negativer Ereignisse im
Untersuchungszeitraum 2 auf die Ruckfalligkeit auswirkt.

Begleitend wird Uberprift, ob zwischen den Patienten, die bei Visite 6 rickféllig geworden
waren, und Patienten, die bei Visite 6 noch immer abstinent waren, ein Unterschied bezliglich
der oben genannten Variablen (bis auf die Rickfallhdufigkeit, die ja durch die Gruppeneintei-
lung an sich bereits impliziert ist) vorliegt.

AuRerdem werden Patienten, die —aus welchen Griinden auch immer - nicht zur Visite 6 er-
schienen waren, verglichen mit Patienten, bei denen die Visite 6 erhoben werden konnte. Der
Vergleich bezieht sich auf Faktoren, die zum Zeitpunkt 0 (und deshalb noch von fast allen

Patienten) erhoben worden waren.
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II. METHODIK

1. Patientengut und Studienbeschreibung
Die Patientendaten wurden im Rahmen einer Ubergeordneten BMBF-Studie (Bundesministe-

rium fir Bildung und Forschung) erhoben. Bei jener Studie mit dem Thema ,,Manualisierte,
bedarfsorientierte Psychoedukation in der Akutbehandlung Alkoholabhdngiger zur Verbesse-
rung der Inanspruchnahme weiterer Hilfen* handelt es sich -wie auch bei der in der vorlie-
genden Arbeit beschriebenen Studie - um eine prospektive Studie.

Die Probanden waren zwischen 18 und 65 Jahre alt und freiwillig wegen einer Alkoholabhén-
gigkeit in Behandlung. Diese wurde mittels DSM-IV und ICD-10 diagnostiziert. AuRerdem
sollten sie voraussichtlich ca. zwei Wochen auf der Entgiftungsstation des Bezirksklinikums
Regensburg verbringen.

Ausschlusskriterien waren die Abhangigkeit von anderen Substanzen als Nikotin und Alko-
hol, die Behandlung mit psychotropen Medikamenten innerhalb der letzten 4 Wochen vor
Aufnahme in die Studie, akute Suizidalitat und eine schwere neurologische Erkrankung in der
Vorgeschichte. Des Weiteren durften weder eine Taubheit noch eine Blindheit des Patienten
vorliegen, die Patienten mussten ber angemessene deutsche Sprachkenntnisse verfligen und
durften nicht bereits friiher schon einmal in die Studie eingeschlossen worden sein.

Jeder Proband wurde sowohl mundlich als auch schriftlich ausfihrlich Gber die Studie aufge-
klart, anschlieend wurde eine schriftliche Einverstandniserklarung des Patienten eingeholt,
wobei ein Widerruf zu jeder Zeit der Studie mdglich war.

Alle erfassten Daten wurden vollstdndig anonymisiert, aulerdem war die BMBF-Studie von
der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Regensburg genehmigt.

Im Rahmen der BMBF-Studie wurden kurz nach Aufnahme der Patienten in die Studie die
ersten Daten erhoben. Dies erfolgte durch zwei verschiedene Interviews sowie durch selbst-
standiges Ausfillen von Fragebtgen durch die Patienten (siehe unten S. 22, Daten zum Zeit-
punkt 0). Anschlieend wurden die Patienten drei Monate (,,Visite 6°) nach Entlassung aus
der Entgiftungsstation wieder zu einer sogenannten Katamnese einbestellt, bei der sie ver-
schiedene Fragebtgen zum Teil selbststandig, zum Teil unter Anleitung des Interviewers,
ausfillen mussten (siehe unten, S. 23, Daten zum Zeitpunkt der Visite 6, sowie S. 26, 7. Ka-
tamnese-Fragebogen).

Fur die vorliegende Arbeit wurden die Daten von 123 Personen aus dem Patientenkollektiv

der oben genannten BMBF-Studie gesichtet, wobei letztendlich die Daten von 119 Personen
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verwendet werden konnten, da vier Patienten die Studie so friih abgebrochen hatten, dass von
ihnen auBer Geburtsdatum und Geschlecht keinerlei Daten erhoben werden konnten. Um die
Gesamtzahl der Untersuchten bei allen Faktoren immer gleich gro8 zu halten, wurden von den
119 Patienten vorerst nur die Personen getestet, die auch zur Visite 6 erschienen waren. Dabei
handelte es sich um 88 Patienten. Jedoch wurden spater die 31 nicht zur Visite 6 erschienenen
Patienten gegen die 88 zur Visite 6 Erschienenen getestet, und zwar beziliglich der Daten, die
auch von den nicht zur Visite 6 Erschienenen bei Aufnahme in die Studie - also zum Zeit-
punkt 0 - noch erhoben worden waren. Die Gruppe der nicht zur Visite 6 erschienenen Patien-
ten teilt sich wiederum in Patienten, die die Studie komplett abgebrochen hatten sowie in Pa-
tienten, die aus unterschiedlichen Grunden nicht an der Visite 6 teilnehmen konnten oder
wollten, aber fiir spatere Visiten im Rahmen der tbergeordneten BMBF-Studie wieder ge-
wonnen werden konnten. Zwischen diesen beiden Untergruppen wurde bei der Testung gegen
die 88 Patienten, die zur Visite 6 erschienen waren, jedoch nicht mehr unterschieden. VVon den

88 auf alle Faktoren hin untersuchten Patienten waren 27 Frauen und 61 Ménner.

2. Welche Daten wurden verwendet und welche Untersuchungszeitraume gibt es
Wie bereits unter Punkt 1 erwéhnt, wurden Daten zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben. Fir

die vorliegende Studie wurden folgende Daten, erhoben zu folgenden Zeitpunkten, verwen-
det:
e Daten zum Zeitpunkt O:
Bereits kurz nach Aufnahme der Patienten in die Studie wurden die ersten Daten erho-
ben. Sowohl die Aufnahme in die Studie als auch die ersten Datenerhebungen erfolg-
ten wéhrend der Zeit, die die Patienten auf der Entgiftungsstation des Bezirksklini-
kums Regensburg verbrachten. Dabei handelte es sich meist um einen Zeitraum von
ca. zwei Wochen. Die Datenerhebung erfolgte zum einen durch selbststandiges Aus-
flillen von Fragebodgen durch die Patienten und zum anderen durch zwei verschiedene
Interviews, in denen die Patienten vom Interviewer angeleitet bzw. befragt wurden.
Die Daten wurden in einer bestimmten Reihenfolge erhoben: es wurden z.B. als erstes
diejenigen Fragebdgen bearbeitet, die zur sogenannten Randomisierung gehérten, spé-
ter, zu verschiedenen Zeitpunkten der Entgiftung, die Fragebdgen und Tests, die zu
den Visiten 1-5 gezahlt wurden. Diese Reihenfolge und die geringe zeitliche Verset-
zung bei der Datenerhebung wahrend der Entgiftung spielt jedoch fiir die vorliegende
Studie keine Rolle. Unter Daten zum Zeitpunkt O wurden daher alle Daten, die wah-
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rend des Aufenthalts der Patienten auf der Entgiftungsstation erfasst wurden, zusam-
mengefasst. Fur diese Arbeit handelt es sich dabei um die Patientendaten (siehe unten
S. 24, 3. Patientendaten), das Form 90 Interview (siehe unten S.24, 4. Form 90) und
den DRINC-Fragebogen (siehe unten S. 25, 5. DRINC).

Daten zum Zeitpunkt der Visite 6:

Die Visite 6 fand ungefahr drei Monate nach Entlassung aus der Entgiftungsstation
statt. Dabei wurde eine sogenannte Katamnese durchgefihrt. Fur die vorliegende Stu-
die wurden aus der Katamnese folgende Daten verwendet:

aus dem CSSRI (siehe unten S. 25, 6. CSSRI), das im Rahmen dieser Katamnese
durchgefuhrt wurde: Berufstatigkeit zu diesem Zeitpunkt (angewandt auf Untersu-
chungszeitraum 1);

aus dem Katamnese-Fragebogen (siehe unten S. 26, 7. Katamnese-Fragebogen):
Ruckfalligkeit im Untersuchungszeitraum 2 und Vorkommen von positiven oder nega-
tiven Ereignissen im Untersuchungszeitraum 2.

Untersuchungszeitraum 1 (U1):

Die in der Einleitung unter Punkt 4. Ziel dieser Arbeit (siehe S. 19) genannten potenti-
ellen Einflussfaktoren wurden hinsichtlich ihres Einflusses auf mehrere Variablen un-
tersucht. Dabei ging es unter anderem um Variablen, die das Trinkverhalten wéhrend
eines bestimmten Zeitraumes zeigen sollten. Das Trinkverhalten wurde mittels des
Form 90-Interviews festgestellt. Fur die vorliegende Studie wurde das Form 90 Inter-
view, erhoben zum Zeitpunkt 0, verwendet. Da das Form 90 Interview immer das
Trinkverhalten der letzten ca. 90 Tage erfragt, handelt es sich bei dem U1 also um die
ca. 90 Tage vor Aufnahme in die Studie.

Untersuchungszeitraum 2 (U2):

Hierbei handelt es sich um den Zeitraum von der Entlassung aus der Entgiftungsstati-
on bis zur Durchfiihrung der Visite 6. Dieser Zeitraum umfasst wiederum ungefahr

drei Monate.
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3. Patientendaten
Zu Anfang der Studie - Zeitpunkt O - wurden von den Patienten im Rahmen eines Fragebo-

gens verschiedene personliche Daten erhoben, wovon fir die vorliegende Arbeit das Geburts-
jahr bzw. Alter, das Geschlecht, die Wohnsituation (Wohnen allein oder in Gemeinschaft) vor
Aufnahme, der Familienstand, die Existenz von leiblichen Kindern, die Anzahl der bisherigen
Entgiftungen und die langste behandlungsabhéngige Abstinenz bis zum Zeitpunkt der Auf-
nahme in die Studie verwendet wurden. Dabei wurden Alter, Geschlecht, Wohnsituation, Fa-
milienstand und die Existenz von leiblichen Kindern als potentielle Einflussfaktoren getestet,
wohingegen die Anzahl der bisherigen Entgiftungen und die langste behandlungsabhéngige

Abstinenz als Variable fungierten.

4. Form 90
Das Form-90-Interview wurde urspringlich im Rahmen des Projektes MATCH (Matching

Alcoholism Treatment to Client Heterogeneity) entwickelt. Das Interview kombiniert die ti-
meline follow-back Methode (Verwendung eines Kalenders, um den taglichen Konsum wéh-
rend einer bestimmten Zeitspanne zu rekonstruieren) und einen Raster fur den Durchschnitts-
konsum, um ein Konsummuster darzustellen. Zuverlassigkeit und Validitat der deutschen
Form des Form 90 Interviews wurden getestet und konnten bestatigt werden (Scheurich et al.
2005).

Der Trinkkalender soll das Trinkverhalten der letzten 90 Tage erfassen. In dem Kalender sind
bereits einige Dinge, wie z.B. Feiertage, eingetragen, die es dem Patienten erleichtern sollen,
sich besser zu erinnern. Zunéchst werden bei der Befragung weitere wichtige Ereignisse der
letzten 90 Tage, an die sich der Patient erinnern kann, eingetragen, anschlieBend wird der Pa-
tient Gber abstinente Tage, Trinktage sowie Trinkmenge befragt. Ist der Kalender vollstéandig
ausgefullt, wird zunéchst die Trinkmenge pro Trinktag anhand einer Standardumrechnungsta-
belle in Gramm Alkohol umgerechnet und in den Kalender eingetragen. Anschliefend wird
der Dokumentationsbogen - entspricht dem oben genannten Raster - ausgefullt. Dieser erfasst
zuné&chst das Datum des ersten Tages des Untersuchungszeitraums, dann die Anzahl der Tage
im Untersuchungszeitraum, den ersten sowie den letzten Tag mit Alkoholkonsum, die Anzahl
der abstinenten Tage, die Anzahl der Trinktage, die Anzahl der Trinktage mit mehr als 60g
Alkohol bei Méannern und mehr als 489 Alkohol bei Frauen sowie die kumulierte Alkohol-
menge im Untersuchungszeitraum in Gramm. Fir die vorliegende Studie wurden die Zahl der

abstinenten Tage, der Trinktage, der Trinktage mit mehr als 48/60g und die kumulierte Alko-
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holmenge im Untersuchungszeitraum verwendet und in Relation zur Anzahl der Tage im Un-
tersuchungszeitraum (diese Zahl variiert bei den verschiedenen Patienten geringfiigig) gesetzt,
um vergleichbare Werte zu erhalten.

5. DRINC
Auch der Fragebogen genannt Drinker Inventory of Consequences wurde im Rahmen des

MATCH-Projektes entwickelt. Seine Verlasslichkeit wurde in einer Studie getestet und nach-
gewiesen (Forcehimes et al. 2007). Es handelt sich dabei um einen Fragebogen, der vom Pati-
enten selbst auszuftllen ist. Er umfasst 50 Fragen beziglich negativer Folgen des Alkohol-
missbrauchs. Es werden Ereignisse oder Situationen dargestellt, beziiglich derer der Patient
beurteilen soll, ob und wenn ja, wie oft diese Situationen bei ihm aufgetreten sind. Dabei gibt
es 2 Skalen: in der einen kann der Patient angeben, ob dies schon jemals in seinem Leben
vorgekommen ist, in der anderen, ob und wie oft dies in den letzten 3 Monaten der Fall war.

Fur die vorliegende Arbeit wurde die Skala, bei der es um die letzten 3 Monate geht, ausge-
wertet. Dabei wurden fiir die Antwort ,,nie* null Punkte, fiir ,,einmal oder manchmal® ein
Punkt, fiir ,,ein oder zweimal pro Woche* zwei Punkte und fiir ,,tdglich oder fast tiglich* drei
Punkte vergeben. Am Ende wurde die Gesamtpunktzahl pro Patient errechnet und die Patien-

ten miteinander verglichen.

6. CSSRI
Das Client Socio-demographic and Service Receipt Inventory (CSSRI) wurde entwickelt, um

die direkten und indirekten Kosten von psychiatrischen Erkrankungen (urspriinglich der Schi-
zophrenie) zu erfassen. Die europdische Version sollte eigentlich soziodemographische Daten
(Alter, Geschlecht, Familienstand, Nationalitat, Muttersprache, Anzahl der Schuljahre, Bil-
dungsniveau), die Wohnsituation (mit Partner, mit Verwandten, allein, in Wohnung, Haus
oder Einrichtung), Berufstéatigkeit (u.a. Anzahl der Tage mit Arbeitsausfall), Einkommen,
Inanspruchnahme von Behdrden, verschiedenen Versorgungsleistungen und Gesundheitsleis-
tungen sowie die aktuelle Medikation umfassen (Chisholm et al. 2000). In der der vorliegen-
den Studie Ubergeordneten BMBF-Studie wurden jedoch die soziodemographischen Daten
und die Wohnsituation schon an anderer Stelle, ndmlich anhand des Patientendaten-Bogens
erhoben. Auch die aktuelle Medikation ist in der Version des CSSRI, die in der BMBF-Studie

verwendet wurde, nicht vertreten. Fir die vorliegende Studie wurde aus dem CSSRI nur die
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Information verwendet, die besagt, ob der Patient zum Zeitpunkt der Visite 6 berufstétig war

oder nicht.

7. Katamnese-Fragebogen
Die Katamnese wurde, wie in Punkt 1 (siehe oben S. 21) beschrieben, drei Monate nach Ent-

lassung aus der Entgiftungsstation bei Visite 6 durchgefiihrt. Der Katamnesebogen, eigens fur
die oben genannte BMBF-Studie entwickelt, erhebt eine Vielzahl von Daten, von denen flr
diese Studie aus Visite 6 die Folgenden verwendet wurden:

- erfolgte im Untersuchungszeitraum 2 ein Ruickfall,

- gab es in im Untersuchungszeitraum 2 positive oder negative Ereignisse.

8. Software und Statistik
Zur statistischen Auswertung der Daten wurde das Statistical Package for Social Studies in

der Version 18 (SPSS 18) verwendet. Um die unterschiedlichen Gruppen bezuglich der metri-
schen Variablen (wie Trinkmenge, Anzahl der Trinktage, Anzahl der abstinenten Tage usw.)
zu vergleichen, wurde — wenn nur zwei Gruppen verglichen werden sollten - der Mann-
Whitney-U-Test verwendet. Dieser vergleicht im Gegensatz zum T-Test keine Mittelwerte,
sondern bildet mittlere Rdnge und Rangsummen, anhand derer man die Gruppen vergleichen
kann, und berechnet gleichzeitig die 2-seitige asymptotische Signifikanz des Unterschiedes
zwischen den beiden Gruppen. Ein héherer mittlerer Rang (bzw. eine hohere Rangsumme)
einer Gruppe ist gleichbedeutend mit hoheren durchschnittlichen Werten in dieser Gruppe.
Diese Methode ist zwar etwas ungenauer, weil man nicht wie beim T-Test genau die Diffe-
renz zwischen den beiden Mittelwerten messen kann, dennoch ist der Mann-Whitney-U-Test
in diesem Fall die Methode der Wahl, da Mittelwerte zu bilden nur dann Sinn macht, wenn
eine Variable normalverteilt ist. In der vorliegenden Studie war allerdings keine der Variablen
normalverteilt, so dass der T-Test hier unangebracht war. Sollten die metrischen Variablen
zwischen mehr als zwei Gruppen verglichen werden, so wurde der Kruskal-Wallis-H-Test
verwendet. Dieser Test gibt - &hnlich wie der Mann-Whitney-U-Test bei zwei Gruppen - die
mittleren Range bei mehr als zwei Gruppen an (Rangsummen werden bei diesem Test - an-
ders als beim Mann-Whitney-U-Test - nicht mehr zusétzlich abgebildet). Auch der Kruskal-
Wallis-H-Test berechnet die 2-seitige asymptotische Signifikanz des Unterschiedes zwischen

den Gruppen. Der Test ist das Pendant zur Varianzanalyse, die die Mittelwerte von mehr als
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zwei Gruppen vergleicht und ist hier angemessen, da - wie bereits oben erwéhnt - die Variab-
len nicht normalverteilt waren.

Des Weiteren wurden bei den metrischen Variablen die Mediane berechnet und gegeniiberge-
stellt. Median bedeutet, dass die Hélfte aller Werte Uber diesem Wert liegt und die andere
Hélfte der Werte niedriger ist. Zum Vergleich nicht normalverteilter Variablen eignet sich der
Median besser als der Mittelwert.

Bei den nicht metrischen Variablen (z.B. Rickfallwahrscheinlichkeit) wurden die Haufigkei-
ten anhand einer Kreuztabelle verglichen und die Signifikanz durch den Chi-Quadrat-Test
festgestellt. Dabei wurden den jeweiligen Bedingungen entsprechend entweder die 2-seitige
asymptotische Signifikanz nach Pearson (wenn in keiner Zelle der Kreuztabelle eine erwartete
Anzahl < 5 vorkam) oder die 2-seitige exakte Signifikanz nach dem exakten Test nach Fischer
(wenn in mindestens einer Zelle der Kreuztabelle eine erwartete Anzahl von <5 vorkam) ver-
wendet. Signifikanzen wurden auf einem Signifikanzniveau von p</=0,05 berechnet. Eine
Bonferroni-Korrektur fir haufiges Testen wurde nicht vorgenommen, da es sich um eine ex-

plorative Datenanalyse handelt.

27



1ll. ERGEBNISSE

I11. ERGEBNISSE

1. Vorgehensweise
Als erstes wird unter Punkt 2. Verteilungen der Variablen fir jede Variable ein Histogramm

erstellt, das auf der x-Achse die Werte der jeweiligen Variablen und auf der y-Achse die Hau-
figkeit des Werts in der gesamten Stichprobe von 88 Alkohol-Patienten anzeigt. Uber die
Balken des Histogramms wird eine Normalverteilungskurve gelegt, um auf einen Blick fest-
stellen zu konnen, ob eine Normalverteilung vorliegt oder nicht, was wiederum die Art der
Testung festlegt.
Anschlielend erfolgt die Auswertung der einzelnen Einflussfaktoren (Familienstand, VVorhan-
densein von Kindern, Berufstétigkeit,...). Dabei wird zunichst die Haufigkeitsverteilung in-
nerhalb der einzelnen Faktoren (z.B. bei dem Faktor Familienstand: Anzahl der verheirateten
und nicht verheirateten Patienten im Patientenkollektiv) mittels eines Balkendiagramms dar-
gestellt.
Danach wird flr jede Variable eine Tabelle erstellt, in der die Mediane, mittleren Réange und
Rangsummen der Gruppen gegeniibergestellt werden bzw. beim Kruskal-Wallis-H-Test ledig-
lich die Mediane und mittleren Réange (Erklarung siehe Methodik, S. 26, 8. Software und Sta-
tistik). Des Weiteren wird die Test-Statistik des Mann-Whitney-U-Tests (oder bei mehr als
zwei Gruppen des Kruskal-Wallis-H-Tests) in einer separaten Tabelle abgebildet, woraus man
die Signifikanz des Unterschiedes zwischen den Gruppen ablesen kann. Dabei ist beim Mann-
Whitney-U-Test und beim Kruskal-Wallis-H-Test jeweils die 2-seitige asymptotische Signifi-
kanz zu betrachten. In einigen Fallen werden relativ kleine Untergruppen mittels Mann-
Whitney-U-Test gegeneinander getestet, so dass bei diesen Tests insgesamt eine relativ gerin-
ge Fallzahl (von <30) vorliegt. In diesen Féllen wird in der Teststatistik zusatzlich eine exakte
2-seitige Signifikanz angegeben, wie sie in diesen Féllen zu verwenden ist.
Die Variable ,,Riickfallhdufigkeit™ wird in Form einer Kreuztabelle fiir die einzelnen Faktoren
getestet. Auch hier wird wieder zusatzlich die Test Statistik (unter dem von SPSS gewéhlten
Namen Chi-Quadrat-Tests) abgebildet, wobei - wie bereits in der Methodik unter Statistik und
Software beschrieben - je nach Bedingungslage entweder die 2-seitige asymptotische Signifi-
kanz nach Pearson’s Chi-Quadrat-Test, oder die 2-seitige exakte Signifikanz nach dem exak-
ten Test nach Fisher zu betrachten ist. Unter den Tabellen fir die Chi-Quadrat-Tests ist je-
weils als FulRnote vermerkt, wie viel Prozent der Zellen der Kreuztabelle eine erwartete An-
zahl von < 5 aufweisen. Sind es 0% der Zellen, so sind die Bedingungen fur den Chi-Quadrat-
28



1ll. ERGEBNISSE

Test nach Pearson erflllt und es wird die 2-seitige asymptotische Signifikanz nach Pearson
betrachtet. Handelt es sich jedoch um mehr als 0 % der Zellen, so ist die exakte 2-seitige Sig-
nifikanz nach Fisher zu betrachten. Der Ubersicht wegen ist in allen Test-Statistiken der je-
weils zu betrachtende Signifikanzwert markiert. Handelt es sich um ein nicht signifikantes
Ergebnis, so ist der zu betrachtende Wert grau hinterlegt. Signifikante Ergebnisse werden gelb
hinterlegt.

Signifikanzen werden auf dem Signifikanzniveau p</= 0,05 berechnet.

2. Verteilung der Variablen
Wie sich anhand der folgenden Diagramme zeigen wird, ist keine der Variablen normalver-

teilt, so dass Uberall der Mann-Whitney-U-Test bzw. Kruskal-Wallis-H-Test anzuwenden ist.

2.1. Verteilung innerhalb der Variablen ,,Anzahl der Entgiftungen zum Zeitpunkt 0
Es handelt sich um die Anzahl der ambulanten und stationdren Entgiftungen bis zum Zeit-

punkt der Aufnahme in die Studie.
Histogramm 1
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2.2 Verteilung innerhalb der Variablen ,,Jléiingste behandlungsabhéingige Abstinenz zum
Zeitpunkt 0¢

Die Rede ist von der langsten bisherigen behandlungsabhéngigen Abstinenz zum Zeitpunkt
der Aufnahme in die Studie. Sie wird angegeben in Monaten.

Histogramm 2
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2.3. Verteilung innerhalb der Variablen ,,Haufigkeit der Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1¢

Untersucht wird die Haufigkeit der Trinktage im Untersuchungszeitraum 1. Dabei wird die
Anzahl der Trinktage im Untersuchungszeitraum in Relation gesetzt zur Anzahl aller Tage im

Untersuchungszeitraum und die Haufigkeit angegeben in Prozent.

Histogramm 3
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2.4. Verteilung innerhalb der Variablen ,,durchschnittliche tigliche Alkoholmenge im
Untersuchungszeitraum 1¢
Es handelt sich bei der Variablen um die durchschnittliche Alkoholmenge in Gramm pro Tag,

die im Untersuchungszeitraum 1 konsumiert wurde.

Histogramm 4
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2.5. Verteilung innerhalb der Variablen ,,Haufigkeit extremer Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1¢

Untersucht wird die Anzahl der Trinktage mit tber 489 Alkohol bei Frauen und tber 60g Al-
kohol bei Ménnern in Relation zur Anzahl der Tage im gesamten Untersuchungszeitraum. Die

Héufigkeit wird angegeben in %.

Histogramm 5
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2.6. Verteilung innerhalb der Variablen ,,Ergebnis des DRINC zum Zeitpunkt 0%
Das Drinker Inventory of Consequences wurde erhoben zum Zeitpunkt der Aufnahme in die

Studie. Die Fallzahl betrdgt hier nur 84, da 4 Personen den DRINC-Fragebogen nur unvoll-
standig ausgefillt hatten und bei ihnen somit keine Auswertung des DRINC erfolgen konnte.

Histogramm 6
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3. Einfluss des Familienstandes
Verwendet wird der Familienstand, der zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie erhoben

wurde, da auch die Variablen, auf die hin die verschiedenen Gruppen (verheiratet —nicht ver-
heiratet) untersucht werden (Anzahl der Entgiftungen, langste behandlungsabhéngige Absti-
nenz, Trinkverhalten anhand des Form 90, DRINC), zu diesem Zeitpunkt erhoben wurden.
Die Ruckfallhdufigkeit wurde im Gegensatz zu den anderen Variablen erst bei Visite 6 erho-

ben. Auch bei dieser Variablen wurde der Einflussfaktor Familienstand ,,zum Zeitpunkt 0%
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verwendet, unter der Annahme, dass es beim Familienstand in den drei Monaten bis zur Visite
6 keine Veranderung gab.

Der Familienstand wurde zunéchst nur in zwei Gruppen unterteilt, ndmlich verheiratet und
nicht verheiratet. Wenn sich dabei ein signifikanter Unterschied feststellen lieR, wurde im

néchsten Schritt die Gruppe der nicht Verheirateten noch genauer unterteilt in alleinstehend,
getrennt lebend und verwitwet.

3.1. Haufigkeit
Als erstes soll kurz dargestellt werden, wie viele verheiratete und nicht verheiratete Personen

Uberhaupt in der Stichprobe enthalten sind (Graphik 1). AuRerdem werden auch die Haufig-
keiten der Untergruppen der nicht verheirateten Patienten aufgezeigt (Graphik 2).

Graphik 1
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Graphik 2
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3.2. Einfluss des Familienstandes auf die Anzahl der Entgiftungen zum Zeitpunkt 0

Tabelle 1
Familienstand [N Median |Mittlerer Rang [Rangsumme
izl 25 0,00 38,20 2961

Anzahl der Entgiftun- nicht verheiratet

gen zum Zeitpunkt 0 63 1,00 47,00 955,00]
Total 88 1,00

36



1ll. ERGEBNISSE

Tabelle 2
Test Statistik

Anzahl der Entgiftungen zum Zeitpunkt 0

Mann-Whitney U 630,000
Wilcoxon W 955,000
/ -1,500
Asymptotische Sig-

nifikanz (2-seitig) 0,134

3.3. Einfluss des Familienstandes auf die langste behandlungsabhangige Abstinenz bis

zum Zeitpunkt 0

Tabelle 3
Mittlerer
Familienstand [N Median Rang Rangsumme
ldngste behandlungsab- |verheiratet 25 0,00 41,70 1042,50
hangige Abstinenz bis  [,jcnt verheiratet 63 1,00 45,61 2873,50
zum Zeitpunkt O (in
Monaten) Total 88 1,00

Tabelle 4
Test Statistik

ldngste behandlungsabhangige
Abstinenz bis zum Zeitpunkt 0

(in Monaten)

nifikanz (2-seitig)

Mann-Whitney U }717,500
Wilcoxon W 1042,500
z -0,686
Asymptotische Sig- [0,493
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3.4. Einfluss des Familienstandes auf die Haufigkeit der Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 5
Mittlerer
Familienstand [N Median Rang Rangsumme
verheiratet 25 69,47 42,82 1070,50
Héufigkeit der Trinktage |nicht verheira-
im U1 (in %) tet 63 90,72 45,17 2845,50
Total 88 85,72

Tabelle 6
Test Statistik

Héufigkeit der Trinktage im

U1 (in %)
Mann-Whitney U 745,500}
Wilcoxon W 1070,500I
Z -0,389
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,698

3.5. Einfluss des Familienstandes auf die durchschnittliche tagliche Alkoholmenge im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 7
Mittlerer

Familienstand [N Median Rang Rangsumme

verheiratet 25 70,22 34,68 867,00
durchschnittliche tagli- nicht verheiratet
che Alkoholmenge im 63 122,34 48,40 3049,00
U1 (in Gramm pro Tag)

Total gs| 10041
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Tabelle 8
Test Statistik
durchschnittliche tagliche Alkoholmen-
ge im U1 (in Gramm pro Tag)
Mann-Whitney U 542,000]
Wilcoxon W 867,000
Z -2,271
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,023

Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen verheirateten und nicht verheirateten Pati-

enten. Die Patienten, die nicht verheiratet waren, konsumierten durchschnittlich mehr Alkohol

im Untersuchungszeitraum 1.

Nun sollen die nicht verheirateten Patienten noch in ihre Untergruppen aufgeteilt werden, um

nach weiteren Unterschieden zwischen den Einzelgruppen zu suchen (Tabelle 9 und 10).

Tabelle 9
Familienstand [N Median Mittlerer Rang
verheiratet 25 70,22 58,57
alleinstehend 30 143,07 34,68

durchschnittliche tagli-

che Alkoholmenge im |getrennt lebend

U1 (in Gramm pro Tag) 29 100,00 38,17
I al 12056 46,25
Total 88 109,41

Tabelle 10
Test Statistik

durchschnittliche
tagliche Alkohol-
menge im U1 (in
Gramm pro Tag)

Chi-Square 14,587
df 3
Asymptoti-

sche Signifi-

kanz 0,002

Da ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen vorliegt, werden alle Gruppen zusétz-

lich mittels Mann-Whitney-U-Test einzeln gegeneinander getestet.
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3.5.1. Einzeltests

Tabelle 11: ALLEINSTEHEND — VERHEIRATET

Mittlerer
Familienstand [N Median Rang Rangsumme
durchschnittliche tagll- alleinstehend 30 143,07 35,03 1051,00
che Alkoholmenge im |verheiratet 25 70,22 19,56 489,00
U1 (in Gramm pro Tag) [1o1al 55

Tabelle 12
Test Statistik

durchschnittliche tagli-
che Alkoholmenge im
U1 (in Gramm pro Tag)

Mann-Whitney U 164,000
Wilcoxon W 489,000
z -3,567
Asymptotische Sig-

nifikanz (2-seitig) 0,00036

Alleinstehende Patienten nahmen im Untersuchungszeitraum 1 eine signifikant hohere Alko-

holmenge zu sich als verheiratete Patienten.

Tabelle 13: VERHEIRATET — GETRENNT LEBEND

Mittlerer
Familienstand [N Median Rang Rangsumme
izl 25 70,22 26,60 665,00
durchschnittliche tagli- : : :
che Alkoholmenge im strennt lebend
U1 (in Gramm pro Tag) g 29 100,00 28,28 820,00
Total 54
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Tabelle 14
Test Statistik
durchschnittliche tagliche Alkohol-
menge (in Gramm pro Tag)
Mann-Whitney U 340,000
Wilcoxon W 665,000
Z -0,390
Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig) 0,696

Tabelle 15: VERHEIRATET - VERWITWET

Mittlerer
Familienstand [N Median Rang Rangsumme
durchschnittliche tagll' verheiratet 25 70,22 14,52 363,00
che Alkoholmenge im  [verwitwet 4 129,56 18,00 72,00
U1 (in Gramm pro Tag)|tqtal 29

Tabelle 16
Test Statistik

durchschnittliche tagliche Alkoholmen-
ge (in Gramm pro Tag)

Mann-Whitney U 38,000]
Wilcoxon W 363,000|
Z -0,759)
Asymptotische Signifi-

kanz (2-seitig) 0,448
Exakte Signifikanz

[2*(1-seitige Sig.)] 0,4827

a. Nicht fiir Bindungen korrigiert.
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Tabelle 17: ALLEINSTEHEND - VERWITWET

Mittlerer

Familienstand |N Median Rang Rangsumme
durchschnittliche tagli- alleinstehend 30 143,07 18,00 540,00
che Alkoholmenge im  [verwitwet 4 129,56 13,75 55,00
U1 (in Gramm pro Tag) |1qtal 34
Tabelle 18
Test Statistik

durchschnittliche tagliche

Alkoholmenge (in Gramm

pro Tag)
Mann-Whitney U 45,000
Wilcoxon W 55,000
Z -0,802
Asymptotische Signifi-
kanz (2-seitig) 0,423
Exakte Signifikanz
[2*(1-seitige Sig.)] 0,4537
a. Nicht fir Bindungen korrigiert.
Tabelle 19: ALLEINSTEHEND — GETRENNT LEBEND

Mittlerer
Familienstand [N Median Rang Rangsumme
alleinstehend 30 143,07 36,53 1096,00

durchschnittliche tagli-
che Alkoholmenge im |getrennt lebend 29 100,00 2324 674.00
U1 (in Gramm pro Tag)

Total 59

Tabelle 20
Test Statistik

durchschnittliche tagliche Alkohol-

menge (in Gramm pro Tag)
Mann-Whitney U 239,000]
Wilcoxon W 674,000}
Z -2,972
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,003

Alleinstehende Patienten hatten im Untersuchungszeitraum 1 eine signifikant héhere durch-

schnittliche tagliche Alkoholmenge als getrennt lebende Patienten.
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Tabelle 21: GETRENNT LEBEND - VERWITWET

Median (in [Mittlerer

Familienstand [N Gramm) Rang Rangsumme
durchschnittliche tagli- |9€trennt lebend 29 100,00 16,66 483,00
che Alkoholmenge im :
U1 (in Gramm pro Tag) verwitwet 4 129,56 19,50 78,00
Total 33

Tabelle 22
Test Statistik
durchschnittliche
tagliche Alkohol-
menge (in Gramm
pro Tag)
Mann-Whitney U 48,000}
Wilcoxon W 483,000|
Z -0,552
Asymptotische Signifi-
kanz (2-seitig) 0,581
Exakte Signifikanz
[2*(1-seitige Sig.)] 0,6137

a. Nicht fiir Bindungen korrigiert.

3.6. Einfluss des Familienstandes auf die Haufigkeit extremer Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 23
Mittlerer
Familienstand [N Median Rang Rangsumme
verheiratet
Haufigkeit extremer 25 51,65 39,46 986,50
Trinktagen im U1 (in  [nicht verheira-
%) tet 63 80,43 46,50 2929,50
Total 88 71,75

43



1ll. ERGEBNISSE

Tabelle 24
Test Statistik
Héufigkeit extremer
Trinktage im U1 (in %)
Mann-Whitney U 661,500]
Wilcoxon W 986,500]
Z -1,166
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,244

3.7. Einfluss des Familienstandes auf das Ergebnis des DRINC zum Zeitpunkt 0

Tabelle 25
Mittlerer
Familienstand [N Median Rang Rangsumme
Punktzahl verheiratet 25 47,00 41,40 1035,00]
unktzahl im - - |
DRINC nicht verheiratet 59 56,00 42,97 2535,00
Total 84 54,50
Tabelle 26
Test Statistik
Punktzahl im
DRINC
Mann-Whitney U 710,000]
Wilcoxon W 1035,000
z -0,269
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,788
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3.8. Einfluss des Familienstandes auf die Rickfallhaufigkeit im Untersuchungszeitraum

2
Tabelle 27

Kreuztabelle

[Riickfall im U2
nicht riickfal-
lig rickfallig [Gesamt
nzahl 16 9 25
. Erwartete Anzahl 14,5 10,5 25,0
verheiratet - -
0% innerhalb von Fami-
Familienstand lienstand 64,0% 36,0% 100,0%
amiiienstan nzahl 35 28 63
. . Erwartete Anzahl 36,5 26,5 63,0
nicht verheiratet =— -
06 innerhalb von Fami-
lienstand 55,6% 44,4%( 100,0%)
Anzahl 51 37 8]
Erwartete Anzahl 51,0 37,0 88,0
|Gesamt - -
06 innerhalb von Fami-
lienstand 58,0% 42,0%| 100,0%)
Tabelle 28
Chi-Quadrat-Tests
Asymptoti-  [Exakte Signi- [Exakte Signi-
sche Signifi- [fikanz (2- fikanz (1-
\Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pear-
son 0,524% 1 0,469
Kontinuitatskorrektur” 0,235 1 0,628
Likelihood-Quotient 0,529 1 0,467
Exakter Test nach Fis-
|her 0,633 0,316
Zusammenhang linear-
mit-linear 0,518 1 0,472
Anzahl der gultigen
Falle 88

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hiu-

figkeit ist 10,51.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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4. Einfluss des VVorhandenseins von Kindern

4.1. Haufigkeit

Graphik 3
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4.2. Einfluss des Vorhandenseins von Kindern auf die Anzahl der Entgiftungen zum

Zeitpunkt 0
Tabelle 29
Mittlerer
Kinder Median Rang Rangsumme
keine Kinder 35 1,00 40,69 1424,00
Anzahl der Entgiftun- |Kinder vorhan-
gen zum Zeitpunkt 0 |den 53 2,00 47,02 2492,00
Total 88 1,00
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Tabelle 30
Test Statistik

Anzahl der Entgif-
tungen zum Zeit-
punkt 0
Mann-Whitney U 794,000]
Wilcoxon W 1424,000]
Z -1,171
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,241

4.3. Einfluss des Vorhandenseins von Kindern auf die langste behandlungsabhangige
Abstinenz bis zum Zeitpunkt 0

Tabelle 31
Mittlerer
Kinder Median |Rang Rangsumme
langste behandlungsabhan-  [keine Kinder 35 1,00 43,09 1508,00
gige Abstinenz zum Zeit- Kinder vorhanden 53 1,00 45,43 2408,00I
punkt O (in Monaten) Total 88 1,00

Tabelle 32
Test Statistik

langste behandlungsab-
hangige Abstinenz zum

Zeitpunkt O (in Mona-
ten)

Mann-Whitney U 878,000]
Wilcoxon W 1508,000
z -0,447
Asymptotische Sig-

nifikanz (2-seitig) 0,655
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4.4. Einfluss des Vorhandenseins von Kindern auf die Haufigkeit der Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 33
Kinder N Median |Mittlerer Rang [Rangsumme

Haufigkeit der |keine Kinder 35 92,63 50,09 1753,00]
Trinktage im  |Kinder vorhanden 53 70,97 40,81 2163,00]
U1 (in %) Total 88| 8572
Tabelle 34
Test Statistik

Hé&ufigkeit der Trink-

tage im U1 (in %)
Mann-Whitney U 732,000]
Wilcoxon W 2163,000
Z -1,667
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,095

4.5. Einfluss des Vorhandenseins von Kindern auf die durchschnittliche tagliche
Alkoholmenge im Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 35
Mittlerer
Kinder N Median Rang Rangsumme
- . |keine Kinder 35 118,7368 53,66 1878,00f
durchschnittliche tagli- [
che Alkoholmenge im AIEEI VEET-
. den 53 97,8022 38,45 2038,00]
U1 (in Gramm pro Tag)
Total 88 109,4131
Tabelle 36
Test Statistik
durchschnittliche tagliche Alkohol-
menge im U1 (in Gramm pro Tag)
Mann-Whitney U 607,000]
Wilcoxon W 2038,000}
Z -2,732
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,006

Patienten, die keine Kinder hatten, konsumierten im Untersuchungszeitraum 1 eine signifikant

hohere Menge an Alkohol als Patienten, die Kinder hatten.
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4.6. Einfluss des Vorhandenseins von Kindern auf die Haufigkeit extremer Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 37
Mittlerer
Kinder N Median Rang Rangsumme
e keine Kinder 35 80,43 51,06 1787,00
aufigkeit extremer -
Trinktage im U1 (in %) Kinder vorhanden 53 54,26 40,17 2129,00
Total 88 71,75
Tabelle 38
Test Statistik
Héufigkeit ext-
remer Trinktage
im U1 (in %)
Mann-Whitney U 698,000]
Wilcoxon W 2129,000}
z -1,957
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,050}

Patienten ohne Kinder hatten eine signifikant hohere Anzahl an extremen Trinktagen im Un-

tersuchungszeitraum 1 als Patienten mit Kindern.

4.7. Einfluss des Vorhandenseins von Kindern auf das Ergebnis des DRINC zum

Zeitpunkt 0
Tabelle 39
Mittlerer
Kinder N Median Rang Rangsumme
keine Kinder 33 57,00 42,55 1404,00]
Punktzahl im DRINC |Kinder vorhanden 51 52,00 42,47 2166,00|
Total 84 54,50
Tabelle 40
Test Statistik
Punktzahl im DRINC
Mann-Whitney U 840,000}
Wilcoxon W 2166,000]
Z -0,014
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,989
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4.8. Einfluss des Vorhandenseins von Kindern auf die Ruckfallhdufigkeit im

Untersuchungszeitraum 2

Tabelle 41
Kreuztabelle
Rickfall im U2
nicht riickféllig [ruckfallig [Total
Anzahl 21 14 35
) . Erwartete Anzahl 20,3 14,7 35,0
keine Kinder
% innerhalb VVorhan-
) densein von Kindern 60,0% 40,0%| 100,0%|
Kinder
Anzahl 30 23 53
Kinder vorhan- |Erwartete Anzahl 30,7 22,3 53,01
den % innerhalb Vorhan-
densein von Kindern 56,6% 43,4%| 100,0%)]|
Anzahl 51 37 88
Erwartete Anzahl 51,0 37,0 88,01
Total
% innerhalb VVorhan-
densein von Kindern 58,0% 42,0%| 100,0%)|
Tabelle 42
Chi-Quadrat-Tests
Asymptoti-  [Exakte Signi- [Exakte Signi-
sche Signifi- [fikanz (2- fikanz (1-
\Wert df kanz (2-seitig) [seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pear-
son 0,100% 1 0,752
Kontinuitatskorrektur® 0,009 1 0,924
Likelihood-Quotient 0,100 1 0,752
Exakter Test nach Fis-
|her 0,827 0,463
Zusammenhang linear-
Imit-linear 0,099 1 0,753
Anzahl der gultigen
Falle 088

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete H&u-
figkeit ist 14,72.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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5. Einfluss der Berufstatigkeit
Verwendet wurde die Berufstatigkeit zum Zeitpunkt der Visite 6. Sie wurde als Einflussfaktor

auf das Trinkverhalten im Untersuchungszeitraum 1 untersucht, unter der Annahme, dass sich
wéhrend der Zeit zwischen Untersuchungszeitraum 1 und Visite 6 bezuglich Berufstatigkeit
nichts geandert hatte.

5.1. Haufigkeit

Graphik 4
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5.2. Einfluss der Berufstatigkeit auf die Anzahl der Entgiftungen zum Zeitpunkt 0
Tabelle 43

Mittlerer
Berufstatigkeit |N Median Rang Rangsumme
hi d ’ nicht berufstatig 47 2,00 52,73 2478,50]
Anzahl der Entgiftun- o e atig a1 1,00 3506  1437,50|
gen zum Zeitpunkt 0
Total 88 1,00
Tabelle 44
Test Statistik
Anzahl der Ent-
giftungen zum
Zeitpunkt 0
Mann-Whitney U 576,500]
Wilcoxon W 1437500
Z -3,332
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,001

Patienten, die nicht berufstatig waren, hatten zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie

schon eine signifikant héhere Anzahl an Entgiftungen hinter sich als berufstétige Patienten.

5.3. Einfluss der Berufstatigkeit auf die langste behandlungsabhéangige Abstinenz bis
zum Zeitpunkt 0

Tabelle 45
Mittlerer
Beruf N Median Rang Rangsumme

langste behandlungsab- |nicht berufstétig 47 3,00 48,51 2280,00
hangige Abstinenz bis  |perufstatig 41 0,00 39,90  1636,00
zum Zeitpunkt 0 (in
Monaten) Total 88 1,00
Tabelle 46
Test Statistik

langste behandlungsabhangige Absti-

nenz bis zum Zeitpunkt 0 (in Monaten)
Mann-Whitney U 775,000
Wilcoxon W 1636,000
Z -1,671
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,095
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5.4. Einfluss der Berufstatigkeit auf die Haufigkeit der Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 47
Mittlerer
Beruf N Median |Rang Rangsumme
— - nicht berufstétig 47 77,08 42,94 2018,00]
Haufigkeit der Trinkta- T o eraria 41 88,04 46,29 1898,00}
ge im U1 (in %)
Total 88 85,72

Tabelle 48
Test Statistik
Haufigkeit der Trinkta-
gen im U1 (in %)
Mann-Whitney U 890,000]
Wilcoxon W 2018,000}
Z -0,615
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,539

5.5. Einfluss der Berufstatigkeit auf die durchschnittliche tagliche Alkoholmenge im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 49
Beruf N Median Mittlerer Rang [Rangsumme
" _ . [nicht berufsta-
dﬁfCh?ﬁhﬂlt}“Che tagh- ltig 47| 1141304 46,17 2170,00}
che Alkoholmenge Im 1o ¢ etatig 41| 100,0000 42,59 1746,00|
U1 (in Gramm pro Tag)
Total 88 109,4131

Tabelle 50
Test Statistik

durchschnittliche tagli-
che Alkoholmenge im
U1 (in Gramm pro Tag)

Mann-Whitney U 885,000}
Wilcoxon W 1746,000|
z -0,657
Asymptotische Sig-

nifikanz (2-seitig) 0,511
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5.6. Einfluss der Berufstatigkeit auf die Haufigkeit extremer Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 51
Beruf N Median  |Mittlerer Rang |Rangsumme
Hiufiokeit ext nicht berufstatig 47 64,89 43,64 2051,00]
aufigkeit extremer o l
Trinktage im U1 (in %) berufstatig 41 75,26 45,49 1865,00
Total 88 71,75

Tabelle 52
Test Statistik

Héaufigkeit extremer
Trinktage i U1 (in %)

Mann-Whitney U 923,000
Wilcoxon W 2051,000}
z -0,339
Asymptotische Sig-

nifikanz (2-seitig) 0,735

5.7. Einfluss der Berufstatigkeit auf das Ergebnis des DRINC zum Zeitpunkt 0

Tabelle 53
Mittlerer
Berufstatigkeit [N Median |Rang Rangsumme
Bunktzahl nicht berufstatig 45 54,00 41,83 1882,50]
unktzahl im — |
DRING berufstatig 39 56,00 43,27 1687,50
Total 84 54,50
Tabelle 54
Test Statistik
Punktzahl im
DRINC
Mann-Whitney U 847,500]
Wilcoxon W 1882,500)
z -0,269)
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,788
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5.8. Einfluss der Berufstatigkeit auf die Ruckfallhdufigkeit im Untersuchungszeitraum 2

Tabelle 55
Kreuztabelle
Rickfall im U2
nicht ruckfal-
lig rickfallig |Total
Anzahl 25 22 47
nicht
. |Erwartete Anzahl 27,2 19,8 47,0
berufsta-
tig % innerhalb Berufsta-
Berufstatig_ tlgk8|t 53,2% 46,8%| 100,0%]
keit Anzahl 26 15 41
berufstd- |Erwartete Anzahl 23,8 17,2 41,0}
tig % innerhalb Berufsta-
tigkeit 63,4% 36,6%| 100,0%|
Anzahl 51 37 88
Erwartete Anzahl 51,0 37,0 88,0]
Total '
% innerhalb Berufsta-
tigkeit 58,0% 42,0%| 100,0%]
Tabelle 56
Chi-Quadrat-Tests
Asymptoti-  [Exakte Signi- |[Exakte Signi-
sche Signifi- [fikanz (2- fikanz (1-
\Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pear-
son 0,9399 1 0,332
Kontinuitatskorrektur” 0,567 1 0,452
Likelihood-Quotient 0,943 1 0,332
Exakter Test nach Fis-
|her 0,390 0,226
Zusammenhang linear-
|mit-linear 0,929 1 0,335
Anzahl der giltigen
Falle 88

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hau-

figkeit ist 17,24.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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5.9. Exkurs: Einfluss des Familienstandes auf die Berufstatigkeit

Tabelle a*

FAMILIENSTAND - BERUFSTATIGKEIT

Berufstatigkeit
nicht berufsta-
tig berufstatig | Gesamt
IAnzahl 37 26 63
. . Erwartete Anzahl 33,6 29,4 63,0
nicht verheiratet
0% innerhalb von Familien- 58,7% 41,3% 100,0%
Stand
IFamilienstand
nzahl 10 15 25
. Erwartete Anzahl 13,4 11,6 25,0
verheiratet
0% innerhalb von Familien- 40,0% 60,0% 100,0%
Stand
nzahl 47 41 88
Erwartete Anzahl 47,0 41,0 88,0
|Gesamt
0% innerhalb von Familien- 53,4% 46,6% 100,0%
Stand
Tabelle b*
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz (2- | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
Wert df seitig) kanz (2-seitig) | kanz (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2,523% 0,112
Kontinuitatskorrektur® 1,827 0,177
Likelihood-Quotient 2,528 0,112
|[Exakter Test nach Fisher 0,155 0,088
Zusammenhang linear- 2,495 0,114
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 88

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 11,65.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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6. Einfluss des Wohnens allein oder in Gemeinschaft
Es handelt sich dabei um die Wohngegebenheiten der Probanden zum Zeitpunkt 0.

6.1. Haufigkeit
Graphik 5
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6.2. Einfluss des Wohnens allein oder in Gemeinschaft auf die Anzahl der Entgiftungen
zum Zeitpunkt 0

Tabelle 57
Wohnen allein oder Mittlerer
in Gemeinschaft [N Median [Rang Rangsumme
allein 41 2,00 52,91 2169,50]

) mit Partner

A;r;]zzzlmdezreliitnhgr::ttug " |und/oder Verwand-

g P ten 471 0,00 37,16 1746,50|
Total 88 1,00

Tabelle 58
Test Statistik
Anzahl der Ent-
giftungen zum
Zeitpunkt 0
Mann-Whitney U 618,500]
Wilcoxon W 1746,500|
Z -2,970)
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,003

Allein lebende Patienten hatten zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie schon eine signifi-
kant hohere Anzahl an Entgiftungen hinter sich als Patienten, die mit Partner und /oder Ver-

wandten zusammen lebten.

6.3. Einfluss des Wohnens allein oder in Gemeinschaft auf die langste
behandlungsabhéangige Abstinenz bis zum Zeitpunkt 0

Tabelle 59
Wohnen allein oder Mittlerer
in Gemeinschaft [N Median Rang Rangsumme
allein 41 6,00 51,61 2116,00
langste behandlungs- -
mit Partner

abhangige Abstinenz

) . . _lund/oder VVerwand-
bis zum Zeitpunkt O (in fen 47 0,00 38,30 1800,00
Monaten)
Total 88 1,00
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Tabelle 60
Test Statistik

langste behandlungs-
abhangige Abstinenz
bis zum Zeitpunkt 0
(in Monaten)

Mann-Whitney U 672,000]
Wilcoxon W 1800,000
Z -2,584
Asymptotische Sig-

nifikanz (2-seitig) 0,010}

Patienten, die alleine lebten, hatten eine signifikant l&ngere behandlungsabhangige Abstinenz

als Patienten, die zusammen mit ihrem Partner und/oder Verwandten lebten.

6.4. Einfluss des Wohnens allein oder in Gemeinschaft auf die Haufigkeit der Trinktage
im Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 61
Wohnen allein oder
in Gemeinschaft [N Median |Mittlerer Rang [Rangsumme
allein 41 77,08 42,89 1758,50f
i e . mit Partner
Hea?rzgﬁlzi(rj]e&;)rnnkta- und/oder Verwand-
g ten 47 89,01 45,90 2157,50f
Total 88 85,72
Tabelle 62
Test Statistik
Héaufigkeit der
Trinktage im
U1 (in %)
Mann-Whitney U 897,500]
Wilcoxon W 1758,500
z -0,552
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,581
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6.5. Einfluss des Wohnens allein oder in Gemeinschaft auf die durchschnittliche tagliche
Alkoholmenge im Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 63
Wohnen allein
oder in Gemein-
schaft N Median |Mittlerer Rang |Rangsumme
allein 41| 118,7368 47,39 1943,00]
durchschnittliche tagli- [mit Partner
che Alkoholmenge im |und/oder Ver-
U1 (in Gramm pro Tag) |wandten 47] 101,0543 41,98 1973,00]
Total 88| 109,4131

Tabelle 64
Test Statistik

durchschnittliche tagli-
che Alkoholmenge im
U1(in Gramm pro Tag)

Mann-Whitney U 845,000]
Wilcoxon W 1973,000}
Z -0,991
Asymptotische Sig-

nifikanz (2-seitig) 0,322

6.6. Einfluss des Wohnens allein oder in Gemeinschaft auf die Anzahl extremer
Trinktage im Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 65
Wohnen allein
oder in Gemein-
schaft N Median |Mittlerer Rang [Rangsumme
allein 41 70,97 44,87 1839,50]
Héaufigkeit extremer AlLE TS
Trinktage im U1 (in %) Iah e e
wandten 47 72,53 44,18 2076,50|
Total 88 71,75
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Tabelle 66
Test Statistik
Héufigkeit extre-
mer Trinktage im
U1 (in %)
Mann-Whitney U 948,500]
Wilcoxon W 2076,500]
/ -0,125
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,900]

6.7. Einfluss des Wohnens allein oder in Gemeinschaft auf das Ergebnis des DRINC zum

Zeitpunkt 0
Tabelle 67
Wohnen allein
oder in Gemein-
schaft Median |Mittlerer Rang [Rangsumme
allein 39 57,00 42,96 1675,50]
. mit Partner
Ellg]lll(\tl?hl Im und/oder Ver-
wandten 45 46,00 42,10 1894,50]
Total 84 54,50
Tabelle 68
Test Statistik
Punktzahl im
DRINC
Mann-Whitney U 859,500}
Wilcoxon W 1894,500|
Z -0,162
Asymptotische Sig-
nifikanz (2-seitig) 0,872

61



1ll. ERGEBNISSE

6.8. Einfluss des Wohnens allein oder in Gemeinschaft auf die Ruckfallhdufigkeit im
Untersuchungszeitraum 2

Tabelle 69
Kreuztabelle

Ruckfall im U2
nicht rickfallig |ruckfallig |Total
Anzahl 22 19 41
allein Erwartete Anzahl 23,8 17,21 41,0}
% innerhalb Wohnsitu-
\Wohnen al- ation 53,7%|  46,3%|100,0%
lein oder in
Gemeinschaft| . Anzahl 29 18 47
mit Partner
und/oder Verwand- Erwartete Anzahl 27,2 19.8| 47.0]
ten % innerhalb Wohnsitu-
ation 61,7% 38,3%|100,0%
Anzahl 51 37 88
Total Erwartete Anzahl 51,0 37,00 88,0]
% innerhalb Wohnsitu-
ation 58,0% 42,0%]|100,0%
Tabelle 70
Chi-Quadrat-Tests
Asymptoti-  [Exakte Signi- [Exakte Signi-
sche Signifi- [fikanz (2- fikanz (1-
\Wert df kanz (2-seitig) [seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pear-
son 0,5819 1 0,446
Kontinuitatskorrektur” 0,298 1 0,585
Likelihood-Quotient 0,581 1 0,446
Exakter Test nach Fis-
|her 0,519 0,292
Zusammenhang linear-
Imit-linear 0,575 1 0,448
Anzahl der giltigen
Falle 88

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hau-
figkeit ist 17,24.
b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet
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7. Einfluss des Bildungsstatus

7.1. Haufigkeit

Graphik 6
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7.2. Einfluss des Bildungsstatus auf die Anzahl der Entgiftungen zum Zeitpunkt 0
Tabelle 71

hdchster erreichter

Schulabschluss N Mittlerer Rang

kein Abschluss 2 46,25
Anzal der Entaifeun. [F2uRtschulabschluss 46 43,09

nzaht der =M= ittlere Reife 29 47 59|

lgen zum Zeitpunkt O -

Abitur 11 41,95

Gesamt 88
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Tabelle 72
Test Statistik

Anzahl der Entgif-
tungen zum Zeit-
punkt 0
Chi-Quadrat 0,723
ldf 3
Asymptotische Signifi-
[kanz 0,868]

7.3. Einfluss des Bildungsstatus auf die langste behandlungsabhéangige Abstinenz bis
zum Zeitpunkt 0

Tabelle73
hochster erreichter
Schulabschluss N Mittlerer Rang
) kein Abschluss 2 21,50
langste behandlungsab- 5o ntschulabschluss 46 44,99
|[héngige Abstinenz bis tlere Reif 29 17 34
zum Zeitpunkt O (in m't_t €I nere :
Monaten) Abitur 11 39,14
Gesamt 88
Tabelle 74
Test Statistik
langste behandlungsabhéngige
Abstinenz bis zum Zeitpunkt O (in]
Monaten)
Chi-Quadrat 2,787
ldf 3
Asymptotische Signifi-
[kanz 0,426
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7.4. Einfluss des Bildungsstatus auf die Haufigkeit der Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 75
hdchster erreichter
Schulabschluss N Mittlerer Rang
kein Abschluss 2 55,25
NP . Hauptschulabschluss 46 42,71
Haufigkeit der Trinktagel iy ore Reife 29 42,99
im U1 (in %) .
Abitur 11 54,05
Gesamt 88
Tabelle 76
Test Statistik
Haufigkeit der
Trinktage im
U1 (in %)
Chi-Quadrat 2,220
[df 3
Asymptotische Signifi-
[kanz 0,528

7.5. Einfluss des Bildungsstatus auf die durchschnittliche tagliche Alkoholmenge im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 77

hochster erreichter
Schulabschluss N

Mittlerer Rang

durchschnittliche tagli-
che Alkoholmenge (in
Gramm pro Tag)

kein Abschluss 2 80,50,

Hauptschulabschluss 46 45,63

mittlere Reife 29 39,97
bitur 11 45,18
esamt 88

Tabelle 78
Test Statistik

[durchschnittliche
tagliche Alko-
[holmenge (in
Gramm pro Tag)

Chi-Quadrat 4,983
lof 3
Asymptotische Signifi-

[kanz 0,173
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7.6. Einfluss des Bildungsstatus auf die Haufigkeit extremer Trinktage im

Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 79
hochster erreichter
Schulabschluss N Mittlerer Rangq
kein Abschluss 2 63,00
Lo Hauptschulabschluss 46 43,27,
Haufigkeit extremer 1 ry e peife 29 4333
Trinktage im U1 (in %) -
Abitur 11 49,36
Gesamt 88
Tabelle 80
Test Statistik
Haufigkeit
extremer
Trinktage im
U1 (in %)
Chi-Quadrat 1,615
lof 3]
Asymptotische Signifi-
[kanz 0,656

7.7. Einfluss des Bildungsstatus auf das Ergebnis des DRINC zum Zeitpunkt 0

Tabelle 81

hdchster erreichter

Schulabschluss N

Mittlerer Rang|

kein Abschluss 2 51,25
. Hauptschulabschluss 42 41,21
'E‘g‘lﬁ?h' m mittlere Reife 29 25,99
Abitur 11 36,64
esamt 84
Tabelle 82
Test Statistik
Punktzahl im
DRINC
Chi-Quadrat 1,602
lof 3
Asymptotische Signifi-
[kanz 0,659

66

1ll. ERGEBNISSE



1ll. ERGEBNISSE

7.8. Einfluss des Bildungsstatus auf die Ruckfallhdufigkeit im Untersuchungszeitraum 2

Tabelle 83

Kreuztabelle

[Riickfall im U2

Inicht riick-
fallig rickfalliglGesamt
Anzahl 1 1 2
Erwartete Anzahl 1,2 8 2,0
kein Abschluss %% innerhalb von
hochster erreichter
Schulabschluss 50,0% 50,0%]100,0%
Anzahl 22 24 46
Erwartete Anzahl 26,7 19,3 46,0
Hauptschulabschlussios innerhalb von
hochster erreichter
|hochster erreichter Schulabschluss 47,8%| 52,2%(100,0%
Schulabschluss Anzahl 21 8 29
Erwartete Anzahl 16,8 12,2l 29,0
mittlere Reife % innerhalb von
hochster erreichter
Schulabschluss 72,4% 27,6%100,0%
Anzahl 7 4 11
Erwartete Anzahl 6,4 46 11,0
Abitur 0% innerhalb von
hochster erreichter
Schulabschluss 63,6% 36,4%]100,0%
Anzahl 51 37 88
Erwartete Anzahl 51,0 37,00 88,0
|Gesamt %% innerhalb von
hochster erreichter
Schulabschluss 58,0% 42,0%]100,0%

67



1ll. ERGEBNISSE

Tabell

e 84

Chi-Quadrat-Tests

Monte-Carlo-Signifikanz (2-seitig) [Monte-Carlo-Signifikanz (1-seitig)
Asymptotische 95%- 95%-
Signifikanz Konfidenzintervall Konfidenzintervall
Wert [df |(2-seitig) Signifikanz|UntergrenzelObergrenze|Signifikanz|Untergrenze|Obergrenze
Chi-Quadrat
nach Pearson }4,622% 3 0,202 0,200° 0,192 0,208
Likelihood-
Quotient 4,719 3 0,194 0,253" 0,244 0,261
Exakter Test
nach Fisher 4,838 0,157" 0,149 0,164
Zusammenhangj
linear-mit-
linear 2,6699 1 0,102 0,110° 0,103 0,116 0,070" 0,065 0,075
Anzahl der
[gultigen Falle 88

a. 3 Zellen (37,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,84.
b. Basierend auf 10000 Stichprobentabellen mit dem Startwert 299883525.
c. Die standardisierte Statistik ist -1,634.
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8. Einfluss des Geschlechts

8.1. Haufigkeit

Graphik 7
60—
£ 40+
o
N
c
<C
20
27
0 T T
mannlich weiblich

Geschlecht

8.2. Einfluss des Geschlechts auf die Anzahl an Entgiftungen zum Zeitpunkt 0
Tabelle 85

Geschlecht|N Mittlerer Rang[Rangsumme
Anzahl der Entaift mannlich 61 42 .86 2614,50
nzahl der Entgritungen oo ey 27 48200  1301,50
zum Zeitpunkt 0

Gesamt 88
Tabelle 86

Test Statistik

Anzahl der Entgiftung_]en zum Zeitpunkt 0
Mann-Whitney-U 723,500
\Wilcoxon-W 2614,500
Z -0,931
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,352
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8.3. Einfluss des Geschlechts auf die langste behandlungsabhangige Abstinenz bis zum

Zeitpunkt 0
Tabelle 87

Geschlecht|N Mittlerer Rang[Rangsumme
langste behandlungsab- [ ménnlich 61 43,52 2654,50
[hangige Abstinenz bis  |weiblich 27 46,72 126150
zum Zeitpunkt 0 (in Mo- [
Inaten) Gesamt 88
Tabelle 88
Test Statistik

langste behandlungsabhéngige

Abstinenz bis zum Zeitpunkt 0

(in Monaten)
Mann-Whitney-U 763,500
\Wilcoxon-W 2654,500
Z -0,575
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,565

8.4. Einfluss des Geschlechts auf die Haufigkeit der Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 89
Geschlecht [N Mittlerer Rang|Rangsumme
P . méannlich 61 47,16 2877,00
AR EREER Vil e rpe 27 38,48 1039,00
tage im U1 (in %)
Gesamt 88
Tabelle 90
Test Statistik
Haufigkeit der
Trinktage im
U1 (in %)
Mann-Whitney-U 661,000
\Wilcoxon-W 1039,000
Z -1,471
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,141
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8.5. Einfluss des Geschlechts auf die durchschnittliche tagliche Alkoholmenge im

Untersuchungszeitraum 1

1ll. ERGEBNISSE

Tabelle 91

Geschlecht N Mittlerer Rang|Rangsumme
durchschnittliche tagli- |mannlich 61 49,77 3036,00
che Alkoholmenge im  |weiblich 27 32,59 880,00
U1 (in Gramm pro Tag) [Gesamt 88

Tabelle 92
Test Statistik

ldurchschnittliche tagliche Alkoholmenge im
U1 (in Gramm pro Tag)
Mann-Whitney-U 502,000
\Wilcoxon-W 880,000
z -2,909|
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,004

Ménner hatten eine signifikant hohere durchschnittliche tagliche Alkoholmenge im Untersu-

chungszeitraum 1.

8.6. Einfluss des Geschlechts auf die Haufigkeit extremer Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 93
Geschlecht |N Mittlerer Rang Rangsumme
Haufiakeit ext mannlich 61 46,34 2827,00
Tﬁ‘r‘]k'?agi' |r?1XL:inE|er: ) [eiblich 27 40,33  1089,00
Gesamt 88
Tabelle 94
Test Statistik
Héufigkeit extremer Trink-
tage im U1 (in %)
Mann-Whitney-U 711,000
\Wilcoxon-W 1089,000
z -1,018
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,309

71



1ll. ERGEBNISSE

8.7. Einfluss des Geschlechts auf das Ergebnis des DRINC zum Zeitpunkt 0

Tabelle 95
Geschlecht N Mittlerer Rang Rangsumme
; mannlich 59 40,02 2361,00
E‘g‘l'f\tlzcah' im weiblich 25 48,36  1209,00
Gesamt 84

Tabelle 96
Test Statistik

Punktzahl im

DRINC
Mann-Whitney-U 591,000
\Wilcoxon-W 2361,000
Z -1,434
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,152

8.8. Einfluss des Geschlechts auf die Ruckfallhdufigkeit im Untersuchungszeitraum 2

Tabelle 97
Kreuztabelle
[Riickfall im U2
Inicht riickfal-
lig rickféllig [Gesamt
Anzahl 35 26 61
. Erwartete Anzahl 35,4 25,6 61,0
mannlich -
% innerhalb von Ge-
lceschiecht schlecht 57,4% 42 .6%| 100,0%
Anzahl 16 11 27
- Erwartete Anzahl 15,6 11,4 27,0
weiblich -
% innerhalb von Ge-
schlecht 59,3% 40,7%| 100,0%
Anzahl 51 37 88|
Erwartete Anzahl 51,0 37,0 88,0
IGesamt -
% innerhalb von Ge-
schlecht 58,0% 42,0%| 100,0%
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Tabelle 98
Chi-Quadrat-Tests

Asymptoti-  [Exakte Signi- |[Exakte Signi- [Punkt-

sche Signifi- [fikanz (2- fikanz (1- \Wahrschein-

\Wert df kanz (2-seitig) [seitiQ) seitig) lichkeit

Chi-Quadrat nach Pear-
son 0,0274 1 0,869 1,000 0,529
Kontinuitatskorrektur® 0,000 1 1,000
Likelihood-Quotient 0,027 1 0,869 1,000, 0,529
Exakter Test nach Fis-
[her 1,000, 0,529
Zusammenhang linear-
[mit-linear ,0027° 1 0,870 1,000, 0,529 0,183}
Anzahl der giltigen
Falle 88

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 11,35.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
c. Die standardisierte Statistik ist -,164.
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9. Einfluss des Alters
Es wurde der Median des Alters der 88 untersuchten Patienten gebildet und anhand dessen die

Patienten in zwei Altersgruppen unterteilt.

9.1. Haufigkeit

Graphik 8
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9.2. Einfluss des Alters auf die Anzahl der Entgiftungen zum Zeitpunkt 0

Tabelle 99
Altersgruppen N Mittlerer Rang[Rangsumme
Anzahl der Entaift Patienten bis 49 Jahre 46 41,27 1898,50
nzant der =NtOIUN - patienten ber 49 Jahre 42 4804  2017,50
gen zum Zeitpunkt 0
Gesamt 88
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Tabelle 100
Test Statistik

lAnzahI der Entgiftungen zum Zeit-

punkt 0
Mann-Whitney-U 817,500
\Wilcoxon-W 1898,500
Z -1,277
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,202

9.3. Einfluss des Alters auf die langste behandlungsabhéangige Abstinenz bis zum
Zeitpunkt 0

Tabelle 101

Altersgruppen IN Mittlerer Rang |Rangsumme
langste behandlungsab- [Patienten bis 49 Jahre 46 41,32 1900,50
héngige Abstinenz bis  |Patienten iber 49 Jahre 42 47,99 201550
zum Zeitpunkt 0 (in
Monaten) Gesamt 88
Tabelle 102

Test Statistik

langsten behandlungsabhéngige Abstinenz bis
zum Zeitpunkt O (in Monaten)
Mann-Whitney-U 819,500
\Wilcoxon-W 1900,500
Z -1,297
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,195

9.4. Einfluss des Alters auf die Haufigkeit der Trinktage im Untersuchungszeitraum 1
Tabelle 103

Altersgruppen IN Mittlerer Rang|Rangsumme

Patienten bis 49 Jahre 46 44,98 2069,00
Patienten tber 49 Jahre 42 43,98 1847,00
Gesamt 88

Haufigkeit der Trinktage
im U1 (in %)
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Tabelle 104
Test Statistik

Haufigkeit der Trinktage im Ul
(in %)
Mann-Whitney-U 944,000
\Wilcoxon-W 1847,000
A -,184
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,854

9.5. Einfluss des Alters auf die durchschnittliche tagliche Alkoholmenge im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 105

Altersgruppen IN Mittlerer Rang[Rangsumme
durchschnittliche tagli- Patienten bis 49 Jahre 46 46,93 2159,00
che Alkoholmenge im  [Patienten tber 49 Jahre 42 41,83 1757,00
U1(in Gramm pro Tag) |Gesamt 88
Tabelle 106
Test Statistik

durchschnittliche tagliche Alkohol-

menge im U1 (in Gramm pro Tag)
Mann-Whitney-U 854,000
\Wilcoxon-W 1757,000
Z -0,936
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,349
9.6. Einfluss des Alters auf die Haufigkeit extremer Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1
Tabelle 107

Altersgruppen IN Mittlerer Rang[Rangsumme

P Patienten bis 49 Jahre 46 46,48 2138,00

HQUf'gke't. AL Patienten (ber 49 Jahre 42 42,33 1778,00
Trinktage im U1 (in %)

Gesamt 88
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Tabelle 108
Test Statistik

Héufigkeit extremer Trinktage
im U1 (in%)
Mann-Whitney-U 875,000
\Wilcoxon-W 1778,000
Z -0,760
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,447

9.7. Einfluss des Alters auf das Ergebnis des DRINC zum Zeitpunkt 0

Tabelle 109
Altersgruppen N Mittlerer Rang|Rangsumme
. Patienten bis 49 Jahre 43 47,99 2063,50
E‘g‘lﬁ?h' im Patienten tber 49 Jahre 41 36,74  1506,50
Gesamt 84
Tabelle 110
Test Statistik
Punktzahl im
DRINC
Mann-Whitney-U 645,500
Wilcoxon-W 1506,500
V4 -2,113]
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,035

Patienten bis 49 Jahre hatten im DRINC eine signifikant hthere Punktzahl.
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9.8. Einfluss des Alters auf die Ruckfallhdufigkeit im Untersuchungszeitraum 2

Tabelle 111
Kreuztabelle

[Riickfall im U2
Inicht riickfal-
lig rickfallig |[Gesamt
nzahl 24 22 46
Patienten bis 49 Jahre Er\{vartete Anzahl 26,7 19,3 46,0
06 innerhalb von Alters-
gruppen 52,2% 47,8%| 100,0%
Altersgruppen nzahl 27 15 42
Patienten tiber 49 Jahre Erwartete Anzahl 24,3 17,7 42,0
06 innerhalb von Alters-
gruppen 64,3% 35,7%| 100,0%
nzahl 51 37 88
G Erwartete Anzahl 51,0 37,0 88,0
|Gesamt -
06 innerhalb von Alters-
gruppen 58,0% 42,09 100,0%
Tabelle 112
Chi-Quadrat-Tests
Asymptoti-  [Exakte Signi- |[Exakte Signi-
sche Signifi- [fikanz (2- fikanz (1-
\Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pear-
son 1,322% 1 0,250
Kontinuitatskorrektur® 0,871 1 0,351
Likelihood-Quotient 1,327 1 0,249
Exakter Test nach Fis-
|her 0,285 0,175
Zusammenhang linear-
[mit-linear 1,307 1 0,253
Anzahl der gultigen
Falle 88

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hau-
figkeit ist 17,66.
b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet
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10. Unterschied im Trinkverhalten zwischen Patienten, die zur Visite 6 erschienen sind,
und Patienten, die nicht zur Visite 6 erschienen sind

10.1. Haufigkeit
Graphik 9
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Von den 35 nicht zur V6 erschienenen Patienten haben (wie in der Einleitung, S.1, unter Stu-
dienbeschreibung und Patientengut erwéhnt) vier die Studie so friih wieder abgebrochen, dass
von lhnen auBer Geschlecht und Alter nichts erhoben werden konnte, so dass in den folgen-
den Vergleichen nur 31 nicht zur V6 erschienene Patienten mit den 88 zur V6 erschienenen
Patienten verglichen werden kénnen.
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10.2. Unterschied beziglich der Anzahl der Entgiftungen zum Zeitpunkt 0

Tabelle 113
IN Median Mittlerer Rang|Rangsumme
zur V6 erschienen 88 1,00 59,01 5192,50
Anzahl der Entgiftun- [nicht zur V6 erschie-
loen zum Zeitpunkt 0 |nen 31 1,00 62,82 1947,50
Gesamt 119 1,00
Tabelle 114
Test Statistik
Anzahl der
Entgiftungen
zum Zeitpunkt
0
Mann-Whitney-U 1276,500
\Wilcoxon-W 5192,500
Z -0,545
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,585
10.3. Unterschied beziglich der langsten behandlungsabhangigen Abstinenz bis zum
Zeitpunkt 0
Tabelle 115
IN Median Mittlerer Rang[Rangsumme
langste behandlungsab- fur V6 erschienen 88 1,00 59,63 5247,00
hangige Abstinenz bis  |icht zur V6 erschie-
zum Zeitpunkt 0 (in nen 31 1,00 61,06 1893,00
Monaten) esamt 119 1,00

Tabelle 116
Test Statistik

langste behandlungsabhangige Absti-
nenz bis zum Zeitpunkt 0 (in Monaten)
Mann-Whitney-U 1331,000
\Wilcoxon-W 5247,000
Z -0,211
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,833
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10.4. Unterschied beziglich der Haufigkeit der Trinktage im Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 117
IN Median Mittlerer Rang[Rangsumme
ur V6 erschienen 88 85,72 63,80 5614,00
Hé&ufigkeit der Trinktagepicht zur V6 erschie-
im U1 (in %) nen 31 56,84 49,23 1526,00
Gesamt 119 80,43
Tabelle 118
Test Statistik
Haufigkeit der
Trinktage im Ul
(in %)
Mann-Whitney-U 1030,000
\Wilcoxon-W 1526,000
Z -2,022
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,043

Patienten, die spater zur Visite 6 erschienen sind, hatten eine signifikant hthere Anzahl an

Trinktagen im Untersuchungszeitraum 1 als Patienten, die spéter nicht zur Visite 6 erschienen

sind.

10.5. Unterschied in der durchschnittlichen taglichen Alkoholmenge im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 119
IN Median Mittlerer Rang[Rangsumme
L . lzur V6 erschienen 88 109,4131 61,07 5374,00
durchschnittliche tagli- [ -
che Alkoholmende im nicht zur V6 erschie-
) g nen 31 95,5200 56,97 1766,00
U1 (in Gramm pro Tag)
esamt 119 106,2500

81



1ll. ERGEBNISSE

Tabelle 120

Test Statistik
[durchschnitt-
liche tagliche
Alkoholmen-
ge im U1 (in
Gramm pro
Tag)

Mann-Whitney-U 1270,000

\Wilcoxon-W 1766,000

Z -0,569

Asymptotische Signifi-

[kanz (2-seitig) 0,569

10.6. Unterschied in der Haufigkeit extremer Trinktage im Untersuchungszeitrauml

Tabelle 121
IN Median Mittlerer Rang[Rangsumme
ur V6 erschienen 88 71,75 62,10 5465,00
Hé&ufigkeit an extremen |icht zur V6 erschie-
Trinktagen (in %) nen 31 54,74 54,03 1675,00
Gesamt 119 63,92

Tabelle 122
Test Statistik

Haufigkeit extremer
Trinktage im U1 (in
%)

Mann-Whitney-U 1179,000
\Wilcoxon-W 1675,000
Z -1,120
Asymptotische Signifi-

[kanz (2-seitig) 0,263
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10.7. Unterschied im Ergebnis des DRINC zum Zeitpunkt 0
Wie bereits in Punkt 2. Verteilungen der Variablen erwahnt, haben nur 84 der 88 zur V6 er-

schienenen Patienten den DRINC-Fragebogen adaquat ausgefullt, so dass die Fallzahl bezlig-

lich des DRINCs immer nur 84 betrégt. Auch unter den nicht zur Visite 6 erschienenen Pati-

enten befanden sich wieder 4 Patienten, die den DRINC-Fragebogen nur unvollstandig ausge-

flllt hatten, so dass hier nur die Fragebdgen von 27 Patienten ausgewertete werden konnten.

Tabelle 123
N Median Mittlerer Rang[Rangsumme
nicht zur V6 erschie-
lPunktzahl im nen 27 54,50 50,94 1375,50
DRINC zur V6 erschienen 84 48,00 57,63 4840,50
esamt 111 51,00

Tabelle 124
Test Statistik

Punktzahl im

DRINC
Mann-Whitney-U 997,500
\Wilcoxon-W 1375,500
Z -0,938
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,348]
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11. Unterschied zwischen Patienten, die bei Visite 6 ruckfallig waren, und nicht
ruckfalligen Patienten beztglich des Untersuchungszeitraumes 1

11.1. Haufigkeit
Graphik 10
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11.2. Unterschied beziglich der Anzahl der Entgiftungen zum Zeitpunkt 0

Tabelle 125
Ruckfall bei V6 N Median Mittlerer Rang Rangsumme
Anzahl der Entaift rickfallig 37 2,00 52,85 1955,50
nzaht der ENtgIUN- i oht riickfallig 51 1,00 3844 196050
gen zum Zeitpunkt 0
Gesamt 88 1,00
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Tabelle 126
Test Statistik

Anzahl der
Entgiftungen
zum Zeitpunkt
0

Mann-Whitney-U 634,500
\Wilcoxon-W 1960,500
Z -2,688
Asymptotische Signifi-

[kanz (2-seitig) 0,007

Patienten, die spater bei V6 riickfallig wurden, hatten bei Aufnahme in die Studie bereits eine

signifikant hohere Anzahl an Entgiftungen hinter sich als Patienten, die bei V6 nicht riickfal-

lig wurden.

11.3. Unterschied beziglich der langsten behandlungsabhangigen Abstinenz bis zum

Zeitpunkt 0
Tabelle 127

Ruckfall bei V6 |N Median Mittlerer Rang[Rangsumme
langste behandlungsab- |riickfallig 37 3,00 49,27 1823,00
hangige Abstinenz bis  |nicht riickfallig 51 0,00 41,04 2093,00
zum Zeitpunkt O (in
Monaten) Gesamt 88 1,00

Tabelle 128
Test Statistik

langste behandlungsabhangige Absti-
nenz bis zum Zeitpunkt O (in Mona-

ten)
Mann-Whitney-U 767,000
\Wilcoxon-W 2093,000]
Z -1,581
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,114
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11.4. Unterschied beziglich der Haufigkeit der Trinktage im Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 129

Ruckfall bei V6 |N Median Mittlerer Rang|Rangsumme

P . rickfallig 37 70,97 38,96 1441,50

Haufigkeit der Trinktagel ;o1 allig 51 92,31 4852 247450
im U1 (in %)

Gesamt 88 85,72
Tabelle 130
Test Statistik

Haufigkeit der Trink-

tage im U1 (in %)
Mann-Whitney-U 738,500
\Wilcoxon-W 1441,500
Z -1,733]
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,083
11.5. Unterschied beziglich der durchschnittlichen taglichen Alkoholmenge im
Untersuchungszeitrauml
Tabelle 131

Rickfall bei V6 |N Median Mittlerer Rang[Rangsumme
durchschnittliche tagli- [ruckfallig 37 109,8901 44,76 1656,00
che Alkoholmenge im |nicht riickfallig 51 108,9130 44,31 2260,00
U1(in Gramm pro Tag) |Gesamt 88 109,4131

Tabelle 132
Test Statistik

[durchschnittliche tag-
liche Alkoholmenge
im U1(in Gramm pro
Tag)

Mann-Whitney-U 934,000
\Wilcoxon-W 2260,000
Z -0,080
Asymptotische Signifi-

[kanz (2-seitig) 0,936
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11.6. Unterschied beziglich der Haufigkeit extremer Trinktage im
Untersuchungszeitraum 1

Tabelle 133
Rickfall bei V6 |N Median Mittlerer Rang|Rangsumme
P rickfallig 37 70,65 41,78 1546,00
?ﬁﬁﬂf’a‘é‘ﬂt‘rﬁ’(gfrgﬁr% ) ficht ruckfali 51 75.79 4647 2370,00
Gesamt 88 71,75
Tabelle 134
Test Statistik
Haufigkeit extre-
mer Trinktage im
U1 (in %)
Mann-Whitney-U 843,000
\Wilcoxon-W 1546,000
Z -0,850
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,396
11.7. Unterschied beziglich des Ergebnisses des DRINC zum Zeitpunkt 0
Tabelle 135
Rickfall bei V6N Median Mittlerer Rang|Rangsumme
. rickféllig 35 52,00 42,79 1497,50
E‘g‘lﬁ?h' im hicht ruckfallig 49 55,00 42300  2072,50
esamt 84 54,50
Tabelle 136
Test Statistik
Punktzahl im
DRINC
Mann-Whitney-U 847,500
Wilcoxon-W 2072,500
Z -0,091
Asymptotische Signifi-
[kanz (2-seitig) 0,928
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12. Zusammenhang zwischen dem VVorkommen belastender Ereignisse und der
Ruckfallhaufigkeit im Untersuchungszeitraum 2

12.1. Haufigkeit belastender Ereignisse im Untersuchungszeitraum 2
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12. 2. Einfluss des Vorkommens von belastenden Ereignissen im Untersuchungszeit-
raum 2 auf die Ruckfallhdufigkeit bei Visite 6

Tabelle 137
Kreuztabelle
[Riickfall im U2
Inicht riick-
fallig rickfalligiGesamt
nzahl 31 13 44
Erwartete Anzahl 25,5 18,51 44,0
keine belastenden 4 innerhalb von
Ereignisse \/orkommen von
pbelastenden Ereig-
Vorkommen von nissen 70,5%|  29,5%] 100,0%
belastenden Ereig-
e i ) 2 nzahl 20 24 44
\Vorkommen von  [Erwartete Anzahl 25,5 18,51 44,0
06 innerhalb von
belastenden Ereig- Norkommen von
hissen belastenden Ereig-
nissen 45,5%| 54,5% 100,0%
nzahl 51 37 88
Erwartete Anzahl 51,0 37,00 88,0
IGesamt 06 innerhalb von
\Vorkommen von
belastenden Ereig-
nissen 58,0%| 42,0%]| 100,0%
Tabelle 138
Chi-Quadrat-Tests
Asymptoti-  [Exakte Signi- [Exakte Signi-
sche Signifi- [fikanz (2- fikanz (1-
\Wert df kanz (2-seitig) [seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pear-
son 5,6434 1 0,018
Kontinuitatskorrektur® 4,663 1 0,031
Likelihood-Quotient 5,712 1 0,017,
Exakter Test nach Fis-
|her 0,030 0,015
Zusammenhang linear-
mit-linear 5,579 1 0,018
Anzahl der giltigen
Falle 88

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete H&u-

figkeit ist 18,50.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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Patienten, bei denen im Untersuchungszeitraum 2 belastende Ereignisse vorkamen, waren bei
Visite 6 signifikant haufiger rickféllig als Patienten ohne belastende Ereignisse im Untersu-

chungszeitraum 2.

13. Zusammenhang zwischen dem Vorkommen positiver Ereignisse und der
Ruckfallhaufigkeit im Untersuchungszeitraum 2

13.1. Haufigkeit positiver Ereignisse im Untersuchungszeitraum 2
Graphik 13
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Graphik 14
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13.2. Einfluss von positiven Ereignissen im Untersuchungszeitraum 2 auf die
Ruckfallhaufigkeit bei Visite 6

Tabelle 139
Kreuztabelle

[Riickfall im U2

Inicht riick-
fallig rickfalligiGesamt
nzahl 14 16 30,
i . Erwartete Anzahl 17,4 12,6/ 30,0
eine positiven Er- >
eignisse % innerhalb von
. \orkommen positi-
O ORI [ Ver Ereignisse 46,7%  53,3%| 100,0%
\ver Ereignisse im
U2 nzahl 37 21 58
\Vorkommen von  [Erwartete Anzahl 33,6 24,4 58,0
positiven Ereignis- % innerhalb von
SEN \Vorkommen positi-
ver Ereignisse 63,8% 36,2%] 100,0%
nzahl 51 37 88|
Erwartete Anzahl 51,0 37,00 88,0
[Gesamt 0% innerhalb von
\Vorkommen positi-
ver Ereignisse 58,0%| 42,0%] 100,0%
Tabelle 140
Chi-Quadrat-Tests
Asymptoti-  [Exakte Signi- |[Exakte Signi-
sche Signifi- [fikanz (2- fikanz (1-
\Wert df kanz (2-seitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pear-
son 2,380 1 0,123
Kontinuitatskorrektur® 1,729 1 0,189
Likelihood-Quotient 2,368 1 0,124
Exakter Test nach Fis-
|her 0,172 0,095
Zusammenhang linear-
[mit-linear 2,353 1 0,125
Anzahl der gultigen
Félle 88

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hau-

figkeit ist 12,61.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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14. Signifkante Ergebnisse im Uberblick

14.1. Anzahl der bisherigen Entgiftungen

Patienten, die nicht berufstatig waren, hatten zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie
schon eine signifikant hohere Anzahl an Entgiftungen hinter sich als berufstatige Patienten
(Signifikanz: 0,001, siehe S. 52, Tabelle 44).

Allein lebende Patienten hatten zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie schon eine signifi-
kant hohere Anzahl an Entgiftungen hinter sich als Patienten, die mit Partner und /oder Ver-
wandten zusammen lebten (Signifikanz: 0,003, siehe S. 58, Tabelle 58).

Patienten, die spater bei V6 riickfallig wurden, hatten bei Aufnahme in die Studie bereits eine
signifikant hohere Anzahl an Entgiftungen hinter sich als Patienten, die bei V6 nicht riickfal-
lig waren (Signifikanz: 0,007, siehe S. 85, Tabelle 126).

14.2. Langste bisherige behandlungsabhangige Abstinenz
Patienten, die alleine lebten, hatten eine signifikant langere behandlungsabhéngige Abstinenz

als Patienten, die zusammen mit ihrem Partner und/oder Verwandten lebten (Signifikanz:
0,010, siehe S. 59, Tabelle 60).

14.3. Anzahl der Trinktage im Untersuchungszeitraum 1
Patienten, die spéater zur Visite 6 erschienen sind, hatten eine signifikant hohere Anzahl an

Trinktagen im Untersuchungszeitraum 1 als Patienten, die spéter nicht zur Visite 6 erschienen
sind (Signifikanz: 0,043, siehe S. 81, Tabelle 118).

14.4. Durchschnittliche tagliche Alkoholmenge im Untersuchungszeitraum 1
Nicht verheiratete Patienten hatten im U1 eine signifikant hohere Alkoholmenge als verheira-

tete Patienten (Signifikanz: 0,023, siehe S. 39, Tabelle 8).

Alleinstehende (ohne geschiedene und ohne getrennt lebende) Patienten hatten eine signifi-
kant hohere Alkoholmenge im U1 als verheiratete Patienten (Signifikanz: 0,00036, siehe S.
40, Tabelle 12).

Alleinstehende Patienten hatten eine signifikant hohere Alkoholmenge im U1 als getrennt
lebende Patienten (Signifikanz: 0,003, siehe S. 42, Tabelle 20).
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Patienten, die keine Kinder hatten, konsumierten im Untersuchungszeitraum 1 eine signifikant
héhere Menge an Alkohol als Patienten, die Kinder hatten (Signifikanz: 0,006, siehe S. 48,
Tabelle 36).

Ménner hatten eine signifikant hohere durchschnittliche tagliche Alkoholmenge im Untersu-
chungszeitraum 1 (Signifikanz: 0,004, siehe S. 71, Tabelle 92).

14.5. Anzahl extremer Trinktage im Untersuchungszeitraum 1
Patienten ohne Kinder hatten eine signifikant héhere Anzahl an extremen Trinktagen im Un-

tersuchungszeitraum 1 als Patienten mit Kindern (Signifikanz: 0,050, siehe S. 49, Tabelle 38).

14.6. Ergebnis des DRINC-Fragebogens
Patienten bis 49 Jahre hatten im DRINC eine signifikant hohere Punktzahl (Signifikanz:

0,035, siehe S. 77, Tabelle 110).

14.7. Ruckfallhaufigkeit
Patienten, bei denen im Untersuchungszeitraum 2 belastende Ereignisse vorkamen, waren bei

Visite 6 signifikant haufiger ruckfallig als Patienten ohne belastende Ereignisse im Untersu-
chungszeitraum 2 (Signifikanz: 0,018, siehe S. 90, Tabelle 138).
Rickfallige Patienten hatten signifikant mehr Entgiftungen hinter sich als abstinente Patienten

(siehe auch 14.1. Anzahl der Entgiftungen).
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IV. DISKUSSION

1. Familienstand

1.1. Haufigkeit

Die Daten der vorliegenden Studie bezlglich des Familienstandes (vgl. S. 35, Graphik 1 und
2) werden verglichen mit den Daten des Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt
2010, S. 43).

Vergleicht man die Haufigkeiten in der Stichprobe (von 88 Alkoholkranken) mit der Haufig-
keitsverteilung in der Normalbevélkerung Deutschlands, so lassen sich deutliche Unterschie-
de feststellen. Wahrend in der Stichprobe nur 28,4% der Patienten (25 Personen) verheiratet
waren, waren laut statistischem Bundesamt im Jahr 2009 in Deutschland Mé&nner und Frauen
zusammengenommen 43,13% der Gesamtbevélkerung verheiratet. Dieses Ergebnis steht im
Einklang mit dem Ergebnis von Berger und Legnaro (1984, S. 14/15), die in ihrer Stichprobe
Alkoholabhéngiger ebenfalls einen unter dem Bundesdurchschnitt liegenden Prozentsatz ver-
heirateter Personen von 35,6% fanden.

Zudem ist festzustellen, dass in der Stichprobe bei dem gegebenen Altersmedian der Patienten
von 49 Jahren 34,1% der Patienten (30 Personen) ledig waren, wohingegen in der Gruppe der
45-50-Jahrigen der Normalbevolkerung der Prozentsatz der Ledigen (Mé&nner und Frauen
zusammengenommen) 19,3% betragt und damit deutlich unter den 34,1% der Alkoholkranken
in dieser Studie liegt.

Die Tatsache, dass die Rate lediger Menschen in Deutschland insgesamt bei 41,88% liegt,
erklart sich dadurch, dass die Erhebung des statistischen Bundesamtes die Gesamtzahl der
Bevolkerung als Grundlage hat, also z.B. auch die Gruppe der unter 15-Jahrigen (100% Ledi-
ge), 15-20-Jahrigen (99,75% Ledige), 20-25-Jahrigen (94,5% Ledige), 25-30-Jahrigen
(76,15% Ledige) und 30-35-Jahrigen (52,65% Ledige).

In der vorliegenden Studie wurde bei der Datenerhebung kein Unterschied zwischen getrennt
lebenden und geschiedenen Patienten gemacht. Deshalb kann an dieser Stelle nur der Anteil
an faktisch getrennt lebenden Patienten mit dem Anteil an geschiedenen Personen in der Ge-
samtbevoélkerung Deutschlands verglichen werden (getrennt lebende werden vom statistischen
Bundesamt nicht aufgefiihrt). Es zeigt sich, dass in der Stichprobe ein Anteil von 33,0% (29
Personen) getrennt lebend war, wahrend in der Normalbevélkerung lediglich 7,78% der Men-
schen geschieden waren. Zu bercksichtigen ist aber hier wieder die unterschiedliche Alters-

verteilung in der Normalbevolkerung Deutschlands einerseits und der Stichprobe dieser Stu-
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die andererseits. Betrachtet man nur die Gruppe 45-50-Jahriger in der Gesamtbevolkerung, so
findet sich mit 16,04% zwar ein deutlich hoherer Prozentsatz an Geschiedenen, aber immer
noch erheblich weniger als in der Stichprobe.

Es lasst sich also ein Trend erkennen, der besagt, dass die Ehen der Alkoholiker instabiler
sind als die Ehen in der Allgemeinbevélkerung Deutschlands.

SchlieBlich muss noch der Anteil verwitweter Personen verglichen werden. In der vorliegen-
den Studie handelt es sich dabei um 4,5% (4 Personen), in der Gesamtbevdlkerung dagegen
um 7,15%. In der Gruppe der 45-50-Jahrigen der Normalbevélkerung betragt der Prozentsatz
jedoch nur 1,7% und liegt somit deutlich unter dem Prozentsatz in der Stichprobe dieser Stu-
die.

1.2. Einfluss des Familienstandes auf das Trinkverhalten
Bei der Untersuchung zeigte sich, dass nicht verheiratete Patienten im Ul eine hohere

Grammmenge reinen Alkohols konsumierten als verheiratete Patienten (siehe auch S. 38/39,
Tabellen 7 und 8). Unterteilt man nun die nicht verheirateten Patienten weiter in alleinste-
hende, getrennt lebende und verwitwete Patienten, lassen sich folgende signifikante Unter-
schiede erkennen:

1. Alleinstehende Patienten nahmen wesentlich mehr Gramm Alkohol zu sich als verheiratete
Patienten (siehe S. 40, Tabellen 11 und 12).

2. Alleinstehende Patienten konsumierten aber auch eine grofiere Menge Alkohol als geschie-
dene bzw. getrennt lebende Patienten (siehe S. 42, Tabellen 19 und 20).

In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu bedenken, dass die Erfassung des Trinkverhaltens
auf den Angaben der Patienten selbst beruht und diese eventuell bewusst oder unbewusst ver-
falscht sein kdnnen. Die Patienten tendieren haufig dazu, ihren Alkoholkonsum zu verharmlo-
sen und eher zu geringe Mengen anzugeben (Babor et al. 2000, Whitford et al. 2009). Den-
noch ist laut Babor et al. (2000) die Befragung der Alkoholiker selbst — trotz VVerbesserungs-
moglichkeiten — eine geeignete Erhebungsmethode fir den Alkoholkonsum (siehe dazu auch
S. 125, Punkt 12. Limitationen der vorliegenden Studie). Das Ergebnis, dass nicht verheiratete
Patienten mehr Alkohol konsumierten als verheiratete Patienten, untersttzt die Theorie eini-
ger Studien, es gidbe einen sogenannten ,marriage-effect”, der besagt, das Suchtverhalten
werde durch eine Ehe reduziert (Miller-Tutzauer et al. 1991, Hajema und Knibbe 1998, Power
et al. 1999, Merline et al. 2008). So zeigte z.B. die Studie von Matthew et al. (2010), dass

Personen, nachdem sie geheiratet hatten, weniger haufig stark tranken, wohingegen bei Per-
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sonen, die unverheiratet blieben, starkes Trinken anstieg. Zu der Frage, warum sich eine Ehe
in so positiver Weise auf das Trinkverhalten auswirkt, postulieren Matthew et al. zwei ver-
schiedene Griinde: zum einen verringert eine Ehe die Einbindung in andere soziale Aktivité-
ten und dieser Effekt wirkt sich wiederum verringernd auf das Trinken aus; zum anderen fiihrt
das Eingehen einer Ehe zum Einnehmen einer Erwachsenenrolle und dadurch zu einem Rei-
fungsprozess, der sich positiv auf das Trinkverhalten auswirkt. Bogart et al. (2005) untersuch-
ten den Effekt der Ehe speziell bei Frauen und kamen dabei zum selben Ergebnis. Verheirate-
te Frauen im Alter von 29 Jahren hatten mit geringerer Wahrscheinlichkeit Alkohol-probleme
irgendeiner Art als Single-Frauen dieses Alters. Und auch Bogart et al. fiihren dieses Ergebnis
darauf zurtick, dass mit Eingehen einer Ehe eine Erwachsenenrolle ibernommen wird, die zur
Reduktion unverantwortlichen Verhaltens fiihrt. Diese Begriindung stiitzt sich auf die Theo-
rie von Yamaguchi und Kandel (1985), die besagt, dass, wenn die Anspriiche einer Rolle
nicht vereinbar sind mit einem gewissen Problemverhalten (hier: starkes Trinken), so fuhrt
dies entweder zu einem Beenden des Problemverhaltens, oder einem Verlassen der Rolle.

Die untersuchten Personen in den oben genannten Studien waren sehr jung und vor der Ehe-
schlieBung vermutlich noch ohne feste Erwachsenenrolle. Dagegen hatten die Probanden der
vorliegenden Studie, mit einem Median von 49 Jahren, wohl schon eine Erwachsenenrolle
eingenommen. Dennoch kénnte man gemal der Theorie von Yamaguchi und Kandel davon
ausgehen, dass dadurch, dass niemals eine Ehe eingegangen wurde, auch weniger Verantwor-
tung und Verpflichtungen zu tbernehmen waren. Die alleinstehenden Patienten mussten nie-
mals den Rollenanspriichen eines Ehemannes bzw. einer Ehefrau gentigen, was wiederum der
Grund dafur sein konnte, dass nicht verheiratete Patienten mehr Alkohol im U1 konsumierten.
Diese Theorie wirde auch zu dem Ergebnis passen, dass alleinstehende Patienten mehr Alko-
hol im U1l konsumierten als geschiedene bzw. getrennt lebende. Schliellich hatten letztere
schon einmal Verantwortung in einer Ehe lbernommen, was eventuell zu einem bleibenden
Reifungsprozess geflhrt hat. Dieser Reifungsprozess fehlt den - schon immer allein lebenden
- alleinstehenden Patienten.

Einen positiven Effekt der Ehe auf das Trinkverhalten fanden auch Leonard und Homish
(2008). Sie stellten u.a. fest, dass das starke Trinken sowie Alkoholprobleme im Allgemeinen
bei jungen Mannern und Frauen, nachdem sie geheiratet hatten, mit der Zeit deutlich abnah-
men. AuBerdem stellten sie fest, dass das soziale Umfeld, vor allem das Trinkverhalten des
Partners, signifikanten Einfluss auf das Trinkverhalten des Patienten hatte. Dies bestétigen
auch die Ergebnisse zahlreicher weiterer Studien (Leonard und Mudar 2000, Leonard und
Mudar 2003, Leonard und Mudar 2004). In der vorliegenden Studie konnte letzterer Aspekt
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aufgrund der zu geringen Anzahl an Patienten, deren Partner laut eigener Angabe Alkohol-
missbrauch betrieb oder abhangig war (nur 2 aktuell abhéngige Partner und 3 friher abh&ngi-
ge Partner), nicht untersucht werden.

Eine weitere Annahme beziiglich des Familienstandes lautet, dass eine Scheidung einen nega-
tiven Effekt auf das Trinkverhalten habe. Zu diesem Ergebnis kommen jedenfalls Leonard
und Rothbard (1999). Dies konnte in der vorliegenden Studie nicht bestétigt werden. Es gab
keinen signifikanten Unterschied zwischen geschiedenen bzw. getrennt lebenden und verhei-
rateten Patienten. Beim Vergleich zwischen getrennt lebenden und alleinstehenden Patienten
war es sogar so, dass die alleinstehenden signifikant mehr Alkohol konsumierten. Dieses Er-
gebnis steht also eher im Widerspruch zu den Ergebnissen von Leonard und Rothbard.

Im Gegensatz zum (iberaus positiven ,,marriage-effect™ gibt es auch gegenteilige Uberlegun-
gen, die ein sogenanntes ,,enabling behavior* des Partners in Betracht ziehen, das die Auf-
rechterhaltung der Alkoholabhangigkeit unterstitzt. So stellten Rotunda et al. (2004) fest,
dass die Mehrheit der Patienten und ihrer Partner berichteten, dass der Partner ab einem ge-
wissen Zeitpunkt der Partnerschaft Pflichten und Arbeiten fir den Alkoholiker tbernahm,
gemeinsam mit ihm trank, fir ihn log und Ausreden erfand. Dieses Ergebnis unterstutzt die
Theorie der Koabhangigkeit, ein Verhalten, bei dem der Partner versucht, die Defizite und
Probleme des Abhéngigen zu kompensieren. Somit stabilisiert er das soziale Umfeld des Ab-
hangigen und verringert dessen Leidensdruck. Dadurch tragt er zur Aufrechterhaltung der
Abhangigkeit bei (siehe S.15, 3.4. Soziale Faktoren). In einer franzésischen Studie kam man
sogar zu dem Ergebnis, dass verwitwete und geschiedene Frauen weniger Alkohol zu sich
nahmen als verheiratete Frauen, und dass eine Eheschlielung mit einem erhdhten Alkohol-
konsum einherging (Zins et al. 2003). Man muss in diesem Zusammenhang allerdings beden-
ken, dass es bei dieser Untersuchung nicht um Alkoholabhangige ging, und dass in Frankreich
eine ganz andere Essens- und Trinkkultur herrscht als in anderen Landern. Deshalb kann man
diese franzosische Studie wohl nur bedingt auf andere Lander anwenden.

Es gibt auBerdem Studien, die aufgrund ihrer Ergebnisse zu dem Schluss kommen, dass der
Effekt der Ehe sehr komplex ist und nicht darauf reduziert werden kann, dass allein die Tatsa-
che des Familienstandes zu einem verringerten Alkoholkonsum fihrt. So ergibt zum Beispiel
die Studie von Prescott und Kendler (2001), dass ein Anstieg des Alkoholkonsums der Schei-
dung bereits vorausging und nicht erst nach der Scheidung stattfand. AuRerdem stellten sie
fest, dass bei eineiigen Zwillingen die Scheidung eines Zwillings auch beim anderen Zwilling
zu einem Anstieg des Alkoholkonsums fuhrte, was vermuten lasst, dass nicht speziell die

Scheidung, sondern allgemein Probleme im familidren Umfeld zu vermehrtem Trinken flih-
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ren. Matzger et al. (2004) untersuchten mdgliche StorgroRen und kamen schlie3lich zu dem
Ergebnis, dass der Familienstand allein nicht der wichtigste VVorhersagewert fiir einen Alko-
holmissbrauch ist.

Was anhand der zur Verfligung stehenden Daten in der vorliegenden Studie nicht erfasst wer-
den konnte, ist die Qualitét der jeweiligen Ehe. Dies konnte einen Storfaktor bei der Auswer-
tung darstellen, ist doch davon auszugehen, dass die Zufriedenheit mit der eigenen Ehe einen
Einfluss auf das Trinkverhalten hat. Dabei ist es jedoch schwierig einzuordnen, ob sich eher
die Unzufriedenheit mit der eigenen Ehe auf das Trinkverhalten auswirkt, oder das Trinkver-
halten einen negativen Effekt auf die Qualitat der Ehe hat. Kearns-Bodkin und Leonard’s Stu-
die (2005) ergab jedenfalls, dass durchaus ein Zusammenhang zwischen Ehequalitat und Al-
koholkonsum besteht. Sie gehen davon aus, dass die Zufriedenheit in einer Ehe generell mit
der Zeit abnimmt. In der Studie befragten sie zufallig ausgewahlte Paare ein und zwei Jahre
nach deren Eheschliefung; dabei zeigte sich, dass die Zufriedenheit des Partners mit der Ehe
umso weniger stark abnahm, je mehr sich der Alkoholkonsum des Partners reduzierte. Laut
einer aktuellen Studie scheint sich das Trinken der Frauen dabei starker negativ auf die Zu-
friedenheit beider Parteien mit ihrer Ehe auszuwirken (Cranford et al. 2011). Eine weitere
Erkenntnis bezuglich des Zusammenhangs zwischen Alkoholkonsum und Ehequalitét ist, dass
eine Unzufriedenheit in der Ehe v.a. dann besteht, wenn Ehemann und Ehefrau ein unter-
schiedliches Konsummuster an den Tag legen. Paare mit unterschiedlichem Konsumverhalten
sind weniger zufrieden in ihrer Ehe als Paare, bei denen entweder beide Partner trinken oder
keiner von beiden trinkt (Homish und Leonard 2007). Bei all den oben genannten Studien
bezuglich der Qualitdt und Zufriedenheit in einer Ehe ist zu erwahnen, dass hierbei der Zu-
sammenhang von Ehequalitat und Alkohol allgemein untersucht wurde, es handelte sich dabei
nicht speziell um Ehen Alkoholabhangiger.

Insgesamt ist festzustellen, dass wahrscheinlich weitere Faktoren, insbesondere die Qualitat
der Ehe und das Trinkverhalten des Ehepartners, den Effekt der Ehe beeinflussen. Dennoch
gibt die vorliegende Studie Hinweise darauf, dass sich die Ehe grundsétzlich positiv auszu-
wirken scheint. Sie unterstiitzt somit — genau wie zahlreiche andere Studien (Miller-Tutzauer
et al. 1991, Hajema und Knibbe 1998, Power et al. 1999, Bogart et al. 2005, Leonard und
Homish 2008, Merline et al. 2008, Matthew et al. 2010) — eher die Theorie des sogenannten
,marriage effect”. Inwiefern sich zusitzliche Einflussfaktoren dabei auswirken, sollte durch

zukinftige Studien weiter untersucht werden.
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1.3. Einfluss des Familienstandes auf Verlauf und Outcome
In der vorliegenden Studie zeichnete sich zwar der Trend ab, dass nicht verheiratete (ledige,

getrennt lebende und verwitwete zusammengefasst) zum Zeitpunkt O mehr Entgiftungen hin-
ter sich hatten als verheiratete Patienten, der Unterschied war jedoch nicht signifikant (siehe
S. 36/37, Tabellen 1 und 2). Was die anderen untersuchten Variablen angeht, lasst sich eben-
falls kein signifikanter Unterschied beztglich des Familienstandes nachweisen.

Dies steht im Einklang mit dem Ergebnis mehrerer anderer Studien bezuglich der Rickfallig-
keit bei Alkoholabhéngigen, die ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen verhei-
rateten und nicht verheirateten Patienten finden konnten (Ito und Donovan 1990, Bottlender
und Soyka 2005a, Bottlender und Soyka 2005b, Soyka und Schmidt 2009).

Bei der Recherche konnten jedoch auch Studien gefunden werden, die einen Zusammenhang
zwischen Familienstand und Outcome feststellten. So war das relative Risiko fur einen Ruck-
fall in der Studie von Walter et al. (2006) unter Singles hoher als unter Patienten in fester
Partnerschaft. Und auch bei Greenfield et al. (2002), die das Outcome von sexuell miss-
brauchten und korperlich misshandelten Alkoholabhdngigen ein Jahr nach einer stationéren
Alkoholbehandlung untersuchten, stellte sich heraus, dass nicht verheiratete Patienten eine
hohere Ruckfallwahrscheinlichkeit aufwiesen. Eine dltere Studie fand zundchst einen Zu-
sammenhang zwischen Familienstand und Therapieerfolg, dieser Zusammenhang wurde aber
noch in derselben Studie nach einer multivariaten Analyse wieder relativiert und die endgulti-
ge Schlussfolgerung gezogen, dass der Familienstand sich nur in sehr geringem Malie als
Vorhersagewert flr einen Behandlungserfolg eignet (Ornstein und Cherepon 1985).

Eine weitere Studie diesbeziiglich ergab eine unterschiedliche Auswirkung der Ehe bei Man-
nern und Frauen. Es zeigte sich, dass die Ehe bei Frauen einen Risikofaktor fir einen Ruckfall
darstellte, bei Mannern hingegen das Risiko fur einen Rickfall senkte. Eine mdgliche Be-
grindung wird darin gesehen, dass alkoholabhéngige Frauen mit héherer Wahrscheinlichkeit

einen ebenfalls alkoholabhéngigen Partner heiraten als Manner (Walitzer et al. 2006).

1.4. Fazit bezuglich des Einflussfaktors Familienstand
Unter den Probanden der vorliegenden Studie befanden sich prozentual weniger verheiratete

Personen als in der vergleichbaren Altersgruppe der Normalbevolkerung. Dieser Umstand
kann als Zeichen gewertet werden, dass die Ehen von Alkoholikern instabiler sind, oder Al-

koholiker weniger Ehen eingehen, und bedarf deshalb zukiinftig weiterer Untersuchung.
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Was das Trinkverhalten betrifft so zeigte sich, dass nicht verheiratete Patienten einen héheren
Alkoholkonsum aufwiesen als verheiratete Pateinten, wobei sich bei weiterer Differenzierung
zwischen den nicht verheirateten ergab, dass alleinstenende Patienten signifikant mehr tran-
ken als geschiedene bzw. getrennt lebende. Ein weiteres Indiz fur einen schwereren Verlauf
der Abhangigkeit bei nicht verheirateten Alkoholikern ist deren signifikant hthere Anzahl an
bisherigen Entgiftungen. Die vorliegende Studie bestitigt somit eher den sogenannten ,,marri-
age-effect™.

Bezuglich der Ruckfallhaufigkeit ergab sich jedoch in der vorliegenden Untersuchung kein
Unterschied zwischen verheirateten und nicht verheirateten Patienten.

Die oben genannten Ergebnisse kdnnen als Hinweis daftir gesehen werden, dass die Ehe zwar
einen positiven Effekt auf die Schwere, jedoch nicht auf das Outcome der Alkoholabhéngig-
keit hat.

2. Vorhandensein von Kindern

2.1. Haufigkeit

In der vorliegenden Studie hatten 60,2% der Patienten (53 Personen) Kinder, nur 39,8% der
Patienten (35 Personen) waren kinderlos (vgl. S. 46, Graphik 3). Diese Haufigkeitsverteilung
steht im Einklang mit der Studie von Soyka und Schmidt (2009). Auch in ihrer Stichprobe
lebte die Mehrheit (55%) der Alkoholpatienten zusammen mit Partner und Kindern. Im Statis-
tischen Jahrbuch 2010 gibt es keine Statistik, die eine Aussage dartber macht, wie viel Pro-
zent der Deutschen tUberhaupt Kinder haben. Dort werden diesbeziiglich nur Angaben dariber
gemacht, wie viele Kinder deutsche Frauen durchschnittlich gebaren. Fur das Jahr 2008 er-
rechnen sich aus den Zahlen des statistischen Jahrbuchs ca. 1,4 Kinder pro Frau (Statistisches
Bundesamt 2010, S. 57). Laut Berger und Legnaro (1984, S. 16) hatten die Patienten ihrer
Stichprobe durchschnittlich 2,1 Kinder und lagen damit geringfugig tber der allgemeinen
Bevolkerung (zum damaligen Zeitpunkt: 1,9 Kinder). Fur die vorliegende Studie wurde die
Anzahl an Kindern nicht als relevant erachtet, da der eigentliche Untersuchungsgegenstand
die Tatsache war, ob grundsétzlich ein VVorhandensein von Kindern und die damit einherge-
hende Verantwortung Einfluss auf den Verlauf der Krankheit hat, unabhangig von der Anzahl
der Kinder.
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2.2. Einfluss des VVorhandenseins von Kindern auf das Trinkverhalten
Was das Trinkverhalten betrifft, so zeigten sich zwei signifikante Unterschiede:

1. Kinderlose Patienten nahmen im U1 eine signifikant hohere Grammmenge an Alkohol zu
sich als Patienten mit Kindern. (siehe S. 48, Tabellen 35 und 36)

2. Kinderlose Patienten hatten im U1 eine signifikant hohere Anzahl an extremen Trinktagen
als Patienten mit Kindern. (siehe S.49 , Tabellen 37 und 38)

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit Studien, die ergaben, dass Elternschaft mit einer
Reduktion des Alkoholkonsums insgesamt sowie des starken Alkoholkonsums (in der vorlie-
genden Studie représentiert durch extreme Trinktage) einhergeht (Hajema et al. 1998; Merline
et al. 2004; Cho et al. 2006; Leonard und Eiden 2007; Paradis 2011). Es zeigte sich jedoch,
dass Elternschaft nur im Erwachsenenalter einen positiven Effekt auf das Trinkverhalten hat.
Bei Méannern, die bereits als Jugendliche Vater werden, steigt der Alkoholkonsum an (Little et
al. 2009).

Es lassen sich verschiedene Griinde fiir die Reduktion des Alkoholkonsums als Folge einer
Elternschaft finden. Eine Theorie ist, dass die Orte des Trinkens in diesem Zusammenhang
eine Rolle spielen. Die Annahme lautet, dass sich mit der Elternschaft die Orte des Konsums
andern und, da der Konsumort auch mit der Konsummenge assoziiert ist, &ndert sich auch die
Menge des Konsums (Paradis 2011). ErwiesenermaRen wird in Restaurants und zu Hause
wesentlich weniger getrunken als in Bars, Kneipen und Diskotheken (Snow et al. 1986;
Cosper et al. 1987; Single et al. 1993; Clapp et al. 2006). Da durch eine Elternschaft Bars,
Kneipen und Diskotheken weniger besucht werden und sich das Trinken dadurch v.a. auf zu
Hause und Restaurants beschrankt, nimmt der Alkoholkonsum ab (Paradis 2011).

Eine weitere Theorie ist, dass die Elternrolle im Gegensatz zu anderen Erwachsenenrollen
einen positiven psychologischen Stress erzeugt und aus diesem Grund zu einem verminderten
Alkoholkonsum fiihrt (Cho et al. 2006).

In diesem Zusammenhang sind auch die Rollentheorien von Interesse. So besagt die klassi-
sche Rollentheorie, dass eine groRere Anzahl an sozialen Rollen gleichbedeutend ist mit ei-
nem strukturierteren Leben und sich daher weniger Gelegenheiten fur starkes Trinken bieten.
Die “multiple burden hypothesis” postuliert dagegen, dass die Komplexitit vieler verschiede-
ner sozialer Rollen zu negativem Stress und als Folge zu einem erhéhten Alkoholkonsum
fuhrt. Bei der Untersuchung dieser beiden Theorien durch Kuntsche et al. (2009) bestéatigte
sich jedoch ausschlief3lich die klassische Rollentheorie.

Eine weitere Erklarung fur den reduzierten Alkoholkonsum unter Eltern kdnnte auch hier —

wie schon beim Einfluss des Familienstandes — die Rollentheorie von Yamaguchi und Kandel
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(1985) sein. Denn auch bei der Elternrolle sind die Anspriiche dieser Rolle nicht vereinbar mit
dem Problemverhalten des starken Trinkens, was unter Umstdnden zu einem Beenden des

Problemverhaltens fiihrt.

2.3. Einfluss des VVorhandenseins von Kindern auf Verlauf und Outcome
Was Anzahl der Entgiftungen, langste behandlungsabhangige Abstinenz, Ergebnis des

DRINC und Ruckfallhdufigkeit im U2 betrifft ergaben sich in der vorliegenden Studie bezlg-
lich des Vorhandenseins von Kindern keine signifikanten Unterschiede.

Einen interessanten Ansatz in diesem Zusammenhang enthélt die Studie von Mansdotter et al.
(2008). Die Grundannahme seiner Studie war, Manner wirden mehr trinken und hatten des-
halb starkere Auswirkungen des chronischen Alkoholkonsums zu erleiden. Dies wiirde sich
zum Beispiel in der deutlich htheren Anzahl an DALYs (disability-adjusted life years) - ver-
lorene Lebensjahre durch vorzeitigen Tod sowie Verlust an Lebenszeit durch Behinderung -
bei Mannern im Vergleich zu Frauen &ufRern sowie in der Anzahl der alkoholbedingten statio-
néren Aufnahmen. Der héhere Alkoholkonsum und damit die schwereren Folgen seien durch
soziale Faktoren bedingt. In ihrer Studie wahlten sie retrospektiv alle schwedischen Paare aus,
die 1978 ihr erstes Kind bekommen hatten und untersuchten, ob die Tatsache, wer Eltern-
schaftsurlaub und somit die Kindespflege tibernahm, einen Einfluss auf alkoholbedingte Fol-
gen hatte. Es zeigte sich, dass Vater, die Vaterschaftsurlaub nahmen ein um 18% niedrigeres
Risiko fir alkoholbedingte stationare Aufnahmen und/oder alkoholbedingten Tod hatten. Da-
gegen hatten Mutter, die Vollzeit arbeiteten, diesbeztglich ein um 71% hoheres Risiko als
arbeitslose oder Teilzeit arbeitende Mditter.

In Einklang mit dem Ergebnis der vorliegenden Studie, dass Elternschaft keinen signifikanten
Unterschied bezliglich des Outcome der Alkoholabhé&ngigkeit macht, steht die Studie von
Soyka und Schmidt (2009). Sie suchten nach Einflussfaktoren auf das Outcome von Alkohol-
patienten und fanden zumindest bezliglich Patienten, die mit ihren Kindern zusammenlebten
und anderen Patienten keinen signifikanten Unterschied. Andere Studien bezuglich des Out-
come zogen die Elternschaft gar nicht erst in Betracht (Ito und Donovan 1990, Bottlender und
Soyka 2005a, Bottlender und Soyka 2005b, Walter et al. 2006, Bodin und Romelsjé 2007,
Adamson et al. 2009).
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2.4. Fazit bezlglich des Einflussfaktors Vorhandensein von Kindern
Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Studie sowie der zusatzlichen Literaturrecherche

lasst sich feststellen, dass Elternschaft den Alkoholkonsum sowie extremes Trinken deutlich
reduziert. Was das bisher wenig untersuchte Outcome von Eltern nach einer Entzugsbehand-
lung betrifft gibt die vorliegende Studie Hinweis darauf, dass sich die Elternschaft diesbezlig-
lich nicht signifikant auswirkt und bestatigt somit das Ergebnis von Soyka und Schmidt
(2009).

3. Berufstatigkeit

3.1. Haufigkeit

Anhand der Zahlen des statistischen Bundesamtes lasst sich in Deutschland fur das Jahr 2009
ein Anteil von Erwerbstéatigen an der Gesamtbevolkerung von 49,1% errechnen. Zu bertck-
sichtigen ist hierbei allerdings die sogenannte Erwerbsquote. Diese zeigt den Anteil der Er-
werbspersonen (gleichbedeutend mit erwerbsfédhigen Personen) an der Gesamtbevdlkerung
und lag im Jahr 2009 bei 53,1%. Aussagekraft hat vor allem der Anteil der tatsachlich Er-
werbstatigen an der erwerbsfahigen Bevolkerung. Fir diesen Anteil ergab sich nach den Zah-
len des statistischen Bundesamtes im Jahr 2009 ein Prozentsatz von 92,42% (Statistisches
Bundesamt 2010, S. 82). In der Stichprobe der vorliegenden Studie waren nur 46,6% der Pati-
enten (41 Personen) berufstatig, 53, 4% (47 Personen) waren nicht berufstatig (vgl. S. 51,
Graphik 4). Hier ist allerdings zu beachten, dass es sich in der vorliegenden Studie dabei
nicht rein um den Anteil der Erwerbstatigen an den Erwerbsféhigen handelt, da z.B. Rentner
nicht aus der Berechnung herausgenommen wurden. Deshalb durfte der Prozentsatz an Be-
rufstatigen leicht zu niedrig sein. Dennoch handelt es sich vermutlich nur um eine geringe
Verfélschung, da die Versuchspersonen mit einem Altersmedian von 49 Jahren im erwerbsfa-
higen Alter liegen. Aufgrund des sehr groRRen Unterschiedes zwischen den Anteilen an Er-
werbstétigen in der Stichprobe (46,6%) und in der Normalbevolkerung (92,42%) ist trotz der
leichten Verfalschung des Protzentsatzes in der Stichprobe davon auszugehen, dass die unter-
schiedlichen Haufigkeitsverteilungen ein zuverléssiges Indiz daftr darstellen, dass die Quote
der Erwerbstétigen unter Alkoholikern niedriger ist als in der Gesamtbevodlkerung. Das Er-
gebnis der vorliegenden Studie steht im Einklang mit der Studie von Noone et al. (1999), die
unter ihren Probanden nur 24% Berufstétige fanden. Und auch bei Berger und Legnaro (1984,
S. 26) waren bei Aufnahme in die Klinik nur 38,4% der Patienten berufstétig, wobei weitere

4% ihres Patientenkollektivs noch wéahrend des Klinikaufenthaltes arbeitslos wurden. Eine
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weitere interessante Feststellung von Berger und Legnaro war, dass unter den verheirateten
oder mit Partner lebenden Patienten mit 56,3% die hochste Rate an Berufstatigen zu finden
war, dagegen gingen unter den allein lebenden nur 27,1% und unter den bei Eltern oder Ver-
wandten lebenden nur 16,7% einer Beschaftigung nach. Auch in der vorliegenden Studie zeigt
sich der Trend, dass sich unter den verheirateten Patienten mehr Berufstatige befinden. So
sind bei den verheirateten Versuchspersonen 60% berufstatig, bei den unverheirateten dage-
gen nur 41,3%. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant (siehe S.56, Tabelle a*).

Im Gegensatz zu den oben genannten Ergebnissen gibt es auch Studien, in deren Patientenkol-
lektiv von Alkoholkranken sich Uberwiegend berufstatige Personen befanden. So lieRen sich
Anteile von Berufstatigen von 81% (Bottlender und Soyka 2005b), 59% (Walter et al. 2006)
und 75,3% (Soyka und Schmidt 2009) finden. Die Tatsache, dass sich in den Studien von
Bottlender und Soyka bzw. Soyka und Schmidt so hohe Prozentzahlen an berufstatigen Alko-
holkranken finden lassen, kdnnte darin begrindet sein, dass in diesen beiden Studien jeweils
ein Patientenkollektiv untersucht wird, das ambulante Suchthilfe erhielt. Die Vermutung liegt
nahe, dass berufstdtige Patienten sich vermehrt fiir ein ambulantes Suchtprogramm entschei-
den, um weiterhin ihrer Arbeit nachgehen zu kénnen. Dies kdnnte die diskrepanten Zahlen
erklaren, wenngleich tbereinstimmend der Anteil der Berufstatigen niedriger liegt als in der

Allgemeinbevdélkerung.

3.2. Einfluss der Berufstatigkeit auf das Trinkverhalten
Die vorliegende Studie beschaftigte sich mit der Frage, ob sich Berufstétigkeit durch einen

damit einhergehenden strukturierten Tagesablauf und einer gewissen aulRerh&uslichen Ver-
pflichtung positiv auf den Verlauf einer Alkoholabhangigkeit auswirkt. Es zeigte sich jedoch
kein signifikanter Einfluss der Berufstatigkeit auf das Trinkverhalten.

Einschrankend ist zu erwahnen, dass die Erhebung der Berufstatigkeit in der vorliegenden
Studie bei Visite 6 stattfand - also 3 Monate nach dem Untersuchungszeitraum fiir das Trink-
verhalten - unter der Annahme, dass sich in diesem kurzen Zeitraum nichts an der Berufsté-
tigkeit geandert hatte. Diesbeziigliche Anderungen kénnen zwar nicht vollig ausgeschlossen
werden, sind aber wohl — falls Uberhaupt gegeben - so gering, dass sie kaum relevante Aus-
wirkungen auf das Ergebnis haben durften. AuBerdem wurden mdgliche StérgréRen wie z.B.
die Zufriedenheit der Berufstatigen mit ihrem Beruf und Unterschiede zwischen Nicht-
Arbeitssuchenden (z.B. Rentnern, Hausfrauen, freiwillig Arbeitslosen) und Arbeitssuchenden

nicht bertcksichtigt, ebenso wenig wie die Tatsache, dass es laut Soyka und Kufner (2008, S.
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103) Berufsgruppen gibt, flr die eine besondere Alkoholgefahrdung angenommen wird. Den-
noch liefert die vorliegende Studie einen Hinweis darauf, dass Berufstatigkeit im Allgemeinen
— entgegen der Vermutung in der Ausgangshypothese - keine nennenswerte Auswirkung auf
das Trinkverhalten hat.

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Dooley und Prause (1997). Sie fanden heraus, dass der
Wechsel von Arbeitslosigkeit zur Berufstatigkeit bei Versuchspersonen im Alter von 20-28
Jahren keine Auswirkung auf die Menge an konsumiertem Alkohol hatte. In einer weiteren
Studie stellten sie auBerdem fest, dass unfreiwillige Arbeitslosigkeit im Alter von 24-32 Jah-
ren nicht mit ,,binge drinking® assoziiert war (Dooley und Prause 1998).

Im Gegensatz dazu ergab die Untersuchung von Kuntsche et al. (2006) speziell bei Frauen
einen Zusammenhang zwischen Berufstatigkeit und Trinkverhalten. Laut dieser Studie scheint
das Sozialsystem (,,social welfare system™) einen Einfluss darauf zu haben, auf welche Weise
sich die Berufstatigkeit bei Frauen auf das Trinkverhalten auswirkt. Sie fanden heraus, dass in
Landern mit einem starken Sozialsystem Berufstatigkeit mit starkem Trinken assoziiert war,
wohingegen in Landern mit einem schwachen Sozialsystem die Berufstatigkeit kaum einen
Effekt auf das Trinkverhalten hatte.

Ferner gibt es die Theorie, der soziale und wirtschaftliche Status habe einen Einfluss auf die
Gesundheit, inklusive psychiatrischer Krankheiten wie Substanzabhéngigkeit (Krieger et al.
1997, Pearlin 2005). Da die Berufstatigkeit jedoch nur einer von vielen Faktoren ist, die den
sozialen und wirtschaftlichen Status bestimmen, ergab sich mdglicherweise deshalb in der
vorliegenden Studie hinsichtlich der Berufstatigkeit allein kein signifikanter Einfluss auf das
Trinkverhalten.

Erwahnenswert sind auch die Ergebnisse von Studien zu diesem Thema mit einem - im Ver-
gleich zur vorliegenden Studie - etwas anderen Ansatz. Sie beschéftigen sich nicht mit einem
eventuell positiven Einfluss der Berufstatigkeit, sondern untersuchen den eher negativ zu er-
wartenden Einfluss der Arbeitslosigkeit. So stellte sich in der Studie von Mossakowski (2008)
heraus, dass Menschen, die Uber einen Zeitraum von 13 Jahren Armut und unfreiwillige Ar-
beitslosigkeit erdulden mussten, im Alter von 27-35 Jahren signifikant haufiger starke Trinker
waren. Auch bei Merline et al. (2004) ergab sich unter anderem, dass Arbeitslosigkeit die
Wahrscheinlichkeit von Substanzmissbrauch erhoht. San José et al. (2000) fanden heraus,
dass Arbeitslosigkeit als chronischer Stressfaktor in Zusammenhang mit starkem Trinken
stand. Weitere Studien zeigen ebenfalls, dass sich unfreiwillige Arbeitslosigkeit auf die Men-
ge an Alkohol, die konsumiert wird, auswirkt bzw. zu problematischem Trinkverhalten fihrt.

Die Zeitspanne, ab der sich Arbeitslosigkeit auf das Trinkverhalten auswirkt variiert in den
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Studien zwischen 6 Monaten und drei Jahren (Kessler et al. 1987, Power et al. 1990, Mont-
gomery et al. 1998, Mossakowski et al. 2008). In einer weiteren Studie zeigte sich Uberdies,
dass sich Arbeitslosigkeit weniger auf den Alkoholkonsum auswirkt, wenn die Patienten gar
nicht nach Arbeit suchen bzw. Arbeit wollen (Dooley und Prause 1997, 1998). Diese Studien
beziglich der Arbeitslosigkeit sind jedoch nur bedingt mit der vorliegenden Studie vergleich-
bar, da sich Letztere nicht mit unfreiwilliger Arbeitslosigkeit beschéftigte, sondern mit Be-
rufstatigkeit allgemein als potentiell positivem Einflussfaktor. Dabei wurden die Berufstétigen
einer Gruppe gegenibergestellt, die nicht nur unfreiwillig Arbeitslose beinhaltete, sondern
auch Menschen wie z.B. Rentner und Hausfrauen, die allerdings wie Arbeitslose keiner au3er-

hauslichen regelmaRigen Verpflichtung unterliegen.

3.3. Einfluss der Berufstatigkeit auf Verlauf und Outcome
Einziges signifikantes Ergebnis in diesem Bereich ist, dass nicht berufstatige Patienten im

Vergleich zu berufstatigen Patienten bereits eine signifikant hohere Anzahl an Entgiftungen
zum Zeitpunkt O gemacht hatten (siehe S. 52, Tabellen 43 und 44). Allerdings ist hier zu be-
achten, dass man nicht weil3, wie lange die Patienten schon arbeitslos waren und ob die Be-
rufstatigkeit daher berhaupt eine Rolle fiir die Anzahl der Entgiftungen in der Vergangenheit
spielte. Nimmt man an, dass die Patienten schon lange ohne Beruf waren, Iasst sich hier ein
signifikanter Unterschied feststellen.

Bezuglich der Rickfallwahrscheinlichkeit, als Parameter fiir das Outcome, ergab sich in der
vorliegenden Studie kein signifikanter Unterschied zwischen berufstatigen und nicht berufsta-
tigen Alkoholpatienten. Eine Studie von Soyka und Schmidt (2009) uber das Outcome der
Alkoholbehandlung kam zu einem &hnlichen Ergebnis. Sie zeigte keinen signifikanten Unter-
schied zwischen Patienten, die ihren Lebensunterhalt durch eine Anstellung verdienten, und
Patienten, die auf staatliche Hilfe oder Unterstiitzung von Verwandten angewiesen waren.
Bottlender und Soyka (2005a) verglichen Berufstatige mit Arbeitslosen und stellten zwischen
diesen beiden Gruppen ebenfalls keinen Unterschied fest. Bei ihnen zeigte sich jedoch, dass
sich unter abstinent gebliebenen Patienten signifikant mehr Personen befanden, die an einer
BerufsbildungsmalRnahme teilgenommen hatten.

Im Gegensatz dazu gibt es aber auch einige Studien, die sehr wohl einen Zusammenhang zwi-
schen Berufstatigkeit und Outcome fanden. Bei der schon unter 1.3. beschriebenen Studie von
Greenfield et al. (2002) zeigte sich als Nebenerkenntnis, dass es bei nicht VVollzeit arbeitenden

Alkoholikern haufiger zu einem Rickfall kam als bei Vollzeit arbeitenden Patienten. Eine
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negative Auswirkung von Arbeitslosigkeit auf die Rickfallhdufigkeit von Méannern fanden
Ellis und McClure (1992) in ihrer Stichprobe stationar behandelter Alkoholabhéngiger, die sie
nach der stationdren Behandlung 12 Monate lang beobachteten. In einer anderen Studie, die
alkoholabhéngige und substanzabhangige zwei Jahre nach stationarer Behandlung untersuch-
te, zeigte sich wiederum, dass weniger Einkommen einen Rickfall nach einer Entzugsbehand-
lung wahrscheinlicher machte (Walton et al. 2003).

Die Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz scheint ebenfalls eine Rolle zu spielen. So ergab eine
weitere Studie von Bottlender und Soyka (2005b), dass zwar kein signifikanter Unterschied
beziiglich des Outcome zwischen berufstatigen und nicht berufstatigen Patienten besteht, je-
doch befanden sich unter den nach 6 Monaten immer noch abstinenten Patienten signifikant
mehr Personen, die angaben, dass sie mit ihrem Arbeitsplatz zufrieden sind, was aber natlr-
lich auch daran gelegen haben kann, dass diese keine Probleme am Arbeitsplatz wegen ihres

Alkoholkonsums hatten.

3.4. Fazit bezuglich des Einflussfaktors Berufstatigkeit
Die vorliegende Studie gibt — im Gegensatz zu vielen anderen Studien — Hinweis darauf, dass

die Berufstatigkeit fir sich keinen signifikanten Einfluss auf das Trinkverhalten hat. Man
muss hier allerdings einrdumen, dass diese Studie bezliglich des Faktors Berufstétigkeit in
ihrer Aussagekraft aus unter 3.2. genannten Griinden eingeschrankt ist.

Einziges Ergebnis der vorliegenden Studie, das ein Indiz dafir liefert, dass die Alkoholabhan-
gigkeit bei nicht berufstatigen Patienten doch schwerer bzw. problematischer verlauft, ist die
héhere Anzahl an vorausgegangen Entgiftungen, wobei aufgrund des Querschnittscharakters
der vorliegenden Untersuchung die Frage des kausalen Zusammenhangs nicht zu kl&ren ist.
Das Outcome betreffend stiitzt die vorliegende Studie das Ergebnis einiger anderer Studien,
die ebenfalls keinen Unterschied zwischen Berufstatigen und Nicht-Berufstatigen finden
konnten (siehe Punkt 3.3.).

Alles in allem spricht die vorliegende Studie also daftr, dass Berufstatigkeit — zumindest als
unabhangiger Faktor — Uber einen begrenzten Zeitraum keinen relevanten Einfluss auf den

Verlauf einer Alkoholabhéngigkeit hat.
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4. Wohnen allein oder in Gemeinschaft

4.1. Haufigkeit

VVon den 88 Patienten der gegebenen Stichprobe lebten 53,4% (47 Personen) zusammen mit
ihrem Partner und/oder Verwandten und nur 46,6% (41 Personen) lebten allein (vgl. S. 57,
Graphik 5).

Vergleichszahlen, die Aufschluss darlber geben wirden, inwieweit das der Haufigkeitsvertei-
lung in der Normalbevolkerung Deutschlands entspricht, konnten nicht gefunden werden.

In der Stichprobe der Alkoholiker von Soyka und Schmidt (2009) lag der Prozentanteil an
allein lebenden nur bei 37%. Noch weniger allein lebende Patienten, namlich nur 29%, fan-
den Walter et al. (2006) in ihrer Stichprobe.

In der vorliegenden Studie deckt sich die Anzahl an in Gemeinschaft wohnenden Patienten
nicht mit der Anzahl an verheirateten Patienten, da die Verheirateten mit einer Anzahl von 25
Personen nur einen Protzentsatz von 28.4% der gesamten Stichprobe ausmachen (siehe Gra-
phik 1, S. 35), wohingegen 53,4% in Gemeinschaft leben. Ein relativ groRer Teil der Proban-
den lebt also unverheiratet mit einem Partner oder mit Freunden und Verwandten zusammen.
Die vorliegende Studie untersuchte, ob das Leben in Gemeinschaft, dadurch dass der Patient
somit einer gewissen Beobachtung und Firsorge durch andere unterliegt, einen positiven Ein-
fluss auf den Verlauf einer Alkoholabhangigkeit hat. Dieser Umstand wird unabhéngig davon
untersucht, ob diese Beobachtung oder Firsorge durch Partner, Ehepartner, Freunde oder

Verwandte stattfindet.

4.2. Einfluss des Wohnens allein oder in Gemeinschaft auf das Trinkverhalten
Ein signifikanter Hinweis darauf, dass der Umstand, ob der Proband allein oder in Gemein-

schaft wohnt, das Trinkverhalten beeinflussen wirde, kann mit der vorliegenden Studie nicht
erbracht werden.

Im Gegensatz dazu steht die Studie von Joutsenniemi et al. (2007), die besagt, dass allein zu
leben oder unverheiratet zusammen zu leben assoziiert ist mit starkem Trinken und der Ent-
wicklung einer Alkoholabhéngigkeit. Dabei fiel auf, dass Patienten, die ohne Kinder unver-
heiratet mit ihrem Partner zusammen lebten und solche, die ganz alleine lebten, die hdchste
Wahrscheinlichkeit hatten, eine Alkoholabhé&ngigkeit zu entwickeln. Auch das Zusammenle-
ben mit anderen Personen als dem Ehe-/Lebenspartner war assoziiert mit starkem Trinken.
Eine weitere Studie fand heraus, dass die alkoholbezogene Mortalitat abhangig von besagtem

Wohnumstand ist. So zeigte sich bei den Mé&nnern im erwerbsféhigen Alter, dass diejenigen,
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die allein oder mit jemand anderem als dem Lebens-/Ehepartner zusammen lebten, eine drei
Mal so hohe alkoholbezogene Mortalitat aufwiesen als verheiratete Manner. Bei den Frauen
im erwerbsfahigen Alter ergab sich, dass sowohl allein lebende Frauen, als auch mit jemand
anderem als dem Lebens-/Ehepartner zusammen lebende Frauen, sowie Frauen, die unverhei-
ratet mit ihrem Lebenspartner zusammenlebten, eine héhere alkoholbezogene Mortalitat auf-
wiesen als verheiratete Frauen. Ahnlich war es um die altere Bevolkerung bestellt: bei Men-
schen, die nicht mit dem Ehepartner zusammen lebten, gab es um 15-40% mehr alkoholbezo-
gene Todesfélle (Koskinen et al. 2007).

Weitere Studien belegen einen Zusammenhang zwischen den Wohngegebenheiten von Col-
lege-Studenten und deren Alkoholkonsum (Harford und Muthén 2001, Harford et al. 2002
Fromme et al. 2008). Gfroerer et al. (1997) fanden in ihrer Studie unter anderem heraus, dass
der Alkoholkonsum bei College-Studenten, die nicht bei ihren Eltern lebten, am hdchsten war.
Auch eine andere amerikanische Studie kam zu dem Ergebnis, dass die Tatsache, dass der
Alkoholkonsum bei College-Studenten im Vergleich zur Highschoolzeit und im Vergleich zu
ihren nicht studierenden Altersgenossen ansteigt, mit deren Art zu wohnen zu tun hat. So
zeigte sich, dass Studenten, die auf dem Campus lebten, signifikant mehr Alkohol konsumier-
ten als Studenten, die nicht auf dem Campus lebten und v.a. mehr als Studenten, die bei ihren
Eltern wohnten (Dawson et al. 2004). Zwar sind diese Studien kaum vergleichbar mit der vor-
liegenden Studie, da bei ihnen ausschlieRlich die Situation von College-Studenten, die noch
keine Alkoholabhangigkeit entwickelt hatten, untersucht wurde, dennoch geben sie einen

Hinweis darauf, dass die Wohnumsténde Einfluss auf das Trinkverhalten haben.

4.3. Einfluss des Wohnens allein oder in Gemeinschaft auf Verlauf und Outcome
In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass allein lebende Patienten zum Zeitpunkt 0 bereits

signifikant mehr Entgiftungen hinter sich hatten als Patienten, die mit ihrem Partner und/oder
Verwandten zusammenlebten (siehe auch S. 58, Tabellen 57 und 58). Dieses Ergebnis lasst
sich in zwei unterschiedliche Richtungen interpretieren: Einerseits kann die hohere Anzahl an
Entgiftungen als Indiz fir einen schwereren Verlauf der Alkoholabhangigkeit bei allein le-
benden Patienten gesehen werden, andererseits konnte es sein, dass nicht allein lebende Pati-
enten aufgrund des bereits in der Einleitung beschriebenen Phanomens der Koabhéngigkeit
bei gleich schwerer Abhangigkeit einen geringeren Leidensdruck empfinden und sich deshalb
weniger hdufig in Behandlung begeben. Zur Kl&rung waére hier eine Verlaufsuntersuchung

sinnvoll und notwendig.
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Aullerdem zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der langsten behandlungsabhangigen
Abstinenz. So stellte sich heraus, dass Patienten, die alleine lebten, eine signifikant langere
behandlungsabhéngige Abstinenz hatten als solche, die nicht alleine lebten.

Letzteres Ergebnis ist eher Uberraschend. Schlieflich l1age die Vermutung nahe, dass Patien-
ten, die nicht alleine leben, und somit vermutlich auch mehr Unterstlitzung erhalten bzw. in
gewisser Weise einer starkeren Kontrolle durch Partner oder Verwandte unterliegen, eine lan-
gere Abstinenz aufweisen. Maoglicherweise hat dieses Ergebnis damit zu tun, dass Verwandte
oder Partner unter Umstdnden mehr Stress erzeugen als sie Unterstiitzung bieten, also eher
einen Rickfall férdern und damit die Dauer der Abstinenz verringern. Vergleichbare Studien,
die sich speziell auf diesen Gesichtspunkt beziehen, konnten jedoch nicht gefunden werden.
Bei Walter et al. (2006) zeigte sich, dass in seinem Kollektiv von stationér entgifteten alko-
holabhéngigen Patienten diejenigen, die allein lebten, innerhalb eines Jahres signifikant hau-
figer ruckfallig wurden als nicht allein lebende Patienten. Beziiglich der Ruckfallwahrschein-
lichkeit ergab sich in der vorliegenden Studie jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen. Auch Soyka und Schmidt (2009) fanden in ihrer Studie bezuglich des
Outcome der Alkoholabhéngigkeit keinen signifikanten Unterschied zwischen allein lebenden

und nicht allein lebenden Patienten.

4.4, Fazit bezuglich des Einflussfaktors Wohnen allein oder in Gemeinschaft
In der vorliegenden Studie konnte kein Einfluss des Umstandes, ob allein oder in Gemein-

schaft gewohnt wird, auf das Trinkverhalten festgestellt werden. Damit steht die Studie im
Widerspruch zu vielen anderen (unter 4.2. bereits aufgefiihrten) Studien. Dieses Ergebnis soll-
te deshalb in zukinftigen Studien Gberprift werden.

Den Verlauf betreffend ergeben sich in der vorliegenden Studie widerspriichliche Hinweise:
einerseits eine hohere Anzahl an Entgiftungen als mogliches Indiz auf einen schwereren Ver-
lauf bei allein lebenden Patienten, andererseits eine langere behandlungsabhéngige Abstinenz
unter allein lebenden Patienten. Daher ist es schwierig, eine endgultige Aussage Uber die Be-
deutung des Wohnens fir den Verlauf zu treffen. In zukinftigen Studien sollte dieses Ergeb-
nis Uberpruft werden, moglichst unter Berlcksichtigung der Zufriedenheit mit den Wohnge-
gebenheiten als zusétzlichem Einflussfaktor.

Was die Rickfallhaufigkeit angeht unterstiitzt die vorliegende Studie das Ergebnis von Soyka
und Schmidt (2009), die ebenfalls keinen Unterschied im Outcome zwischen allein lebenden

und nicht allein lebenden Patienten feststellen konnten.
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5. Bildungsstatus

5.1. Haufigkeit

Fur den Vergleich der Haufigkeitsverteilung der Schulabschliisse in der Stichprobe der vor-
liegenden Studie mit derjenigen in der allgemeinen Bevolkerung in Deutschland - errechnet
anhand der Zahlen des statistischen Jahrbuches fur das Jahr 2009 — siehe folgende (aus Griin-

den der Ubersicht tabellarisch dargestellte) Daten:

Tabelle |

Stichprobe Normalbevolkerung
Hauptschulabschluss 52,3% 36,97%
Mittlere Reife 33% 21,68%
Abitur/Fachabitur 12,5% 25,8%
Ohne Abschluss 2% 4,18%

(Statistisches Jahrbuch 2010, S. 132)

Es fallt auf, dass in der Stichprobe der vorliegenden Studie prozentual deutlich mehr Personen
mit Hauptschulabschluss zu finden sind als in der Allgemeinbevélkerung und nur etwa halb
so viele mit Abitur oder Fachabitur wie in der allgemeinen Bevolkerung ab 15 Jahren in
Deutschland.

5.2. Einfluss des Bildungsstatus auf das Trinkverhalten
Bezuglich des Bildungsstandes ergaben sich in der vorliegenden Studie keine signifikanten

Unterschiede im Trinkverhalten.

Im Gegensatz dazu stehen mehrere Studien, die einen Zusammenhang zwischen Bildungssta-
tus und Trinkverhalten finden konnten. So stellten Casswell et al. (2003) fest: je geringer die
Schulbildung der untersuchten Personen, desto mehr Alkohol wird getrunken. Bei ihrer Stich-
probe handelte es sich jedoch nicht um Alkoholabhéngige, sondern um ein Kollektiv, das die
Gesamtbevoélkerung Neuseelands widerspiegeln sollte.

Weitere Studien zeigen, dass zusétzliche Faktoren bestimmen, wie sich der Bildungsstatus auf
das Trinkverhalten auswirkt. So ergab eine Studie von Paschall et al. (2000), dass ethnische
Faktoren eine Rolle spielen. Es wurde der Einfluss des Bildungsstatus auf den Alkoholkon-
sum zum einen von Afroamerikanern und zum anderen von weil’en Amerikanern untersucht
und dabei festgestellt, dass bei Afroamerikanern ein niedriger Bildungsstand zu erhéhtem
Alkoholkonsum fuihrte, wohingegen bei weilRen Amerikanern ein héherer Bildungsstand mit

113



V. DISKUSSION

vermehrtem Alkoholkonsum einherging. Kuntsche et al. (2006) fanden heraus, dass bei Frau-
en das Sozialsystem ein Faktor ist, der bestimmt, wie sich der Bildungsstand auf das Trink-
verhalten auswirkt. lhre Studie ergab, dass in Landern mit starkem Sozialsystem ein geringe-
rer Ausbildungsstand mit starkem Trinken assoziiert war, wohingegen in Landern mit schwa-
chem Sozialsystem ein Zusammenhang zwischen hohem Ausbildungsstand und starkem Trin-
ken bestand. Da es sich bei den Probanden der oben genannten Studien jedoch nicht um Al-
koholabhéngige handelte, sind diese Untersuchungen nur bedingt mit der vorliegenden Studie
vergleichbar, zumal sich diese einer Stichprobe behandlungsbeddirftiger Alkoholabhéangiger
bediente.

Ein Grund, warum in der vorliegenden Studie kein Zusammenhang zwischen Bildungsstatus
und Trinkverhalten festgestellt werden konnte, konnte die ungleichmaRiige Verteilung auf die
verschiedenen Bildungsgruppen sein. Die Tatsache, dass hier die meisten Patienten einen
Hauptschulabschluss und nur 12,5% Abitur hatten, konnte man als Hinweis darauf deuten,
dass eine Alkoholabhéngigkeit bei Patienten mit Hauptschulabschluss haufiger vorkommt als
bei Patienten mit mittlerer Reife oder Abitur, eine niedrigere Bildung also das Risiko fur eine
Abhéngigkeit erhoht, wohingegen in der bereits bestehenden Abhédngigkeit Bildungsunter-

schiede keinen relevanten Einfluss mehr auf das Trinkverhalten haben.

5.3. Einfluss des Bildungsstatus auf Verlauf und Outcome
Auch beziglich Verlauf und Outcome ergaben sich in der vorliegenden Studie keine signifi-

kanten Unterschiede zwischen den einzelnen Bildungsgruppen.

Damit steht sie in Einklang mit der Studie von Soyka und Schmidt (2009), die ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede bezlglich des Outcome zwischen Patienten mit und Patienten oh-
ne hoherer schulischer Qualifikation feststellten.

Es gibt jedoch auch Studien, deren Ergebnis auf einen Zusammenhang diesbeziiglich schlie-
Ren lasst. Ob sich ein hoherer Bildungsstatus positiv oder negativ auf das Outcome auswirkt,
ist umstritten. Die bereits unter 1.3. und 3.3 beschriebene Studie von Greenfield et al. (2002)
ergab, dass ein geringerer Abschluss als ein College-Abschluss in seiner Stichprobe einen
Rickfall wahrscheinlicher machte, bei Noone et al. (1999) dagegen zeigte sich, dass Stu-
dienteilnehmer mit tertidrer Ausbildung beim Follow-up von einem ernsteren Alkoholproblem
berichteten als Studienteilnehmer mit geringerem Ausbildungsstand. In Ellis und McClures
Studie (1992) schien eine niedrige soziale Klasse (die unter anderem einen niedrigeren Bil-

dungsstatus beinhaltet), die Ruckfallwahrscheinlichkeit der Manner zu erhéhen.
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5.4. Fazit bezlglich des Einflussfaktors Bildungsstatus
Die Haufigkeitsverteilung der unterschiedlichen Schulabschliisse in der Stichprobe der vorlie-

genden Studie im Vergleich zur Normalbevolkerung ist ein Indiz, dass eine Alkoholabhan-
gigkeit haufiger unter Menschen mit Hauptschulabschluss vorkommt und legt daher die Ver-
mutung nahe, fur Menschen mit niedrigerem Bildungsstatus bestiinde ein héheres Risiko an
einer Alkoholabhangigkeit zu erkranken. Bezlglich des Verlaufs und des Outcome bei einer
schon bestehenden Alkoholabhdngigkeit konnte hier jedoch kein signifikanter Unterschied
zwischen Patienten verschiedener Bildungsschichten gefunden werden. Die vorliegende Stu-
die sttzt somit die Theorie einiger Studien, dass der Bildungsstand keinen unabhéngigen Ein-
flussfaktor darstellt, sondern durch weitere Faktoren (wie z.B. ethnische Faktoren oder Sozi-
alsystem) beeinflusst wird (siehe oben unter 5.2, S. 113.).

Allerdings ist der Zusammenhang zwischen Bildungsstand und Trinkverhalten — wie die
oben ausgefuhrten Studien zeigen - sehr umstritten. Es herrscht nicht nur Uneinigkeit dartber,
inwiefern sich der Bildungsstatus auf das Trinkverhalten auswirkt, sondern auch dartber, ob

es Uberhaupt einen Zusammenhang gibt.

6. Geschlecht

6.1. Haufigkeit

Von den 88 Probanden der vorliegenden Studie waren 69,3% Manner (61 Personen) und
30,7% Frauen (27 Personen) (vgl. S. 69, Graphik 7). Dies steht im Einklang mit dem Ergebnis
weiterer Studien, die in ihren Stichproben ebenfalls deutlich weniger Frauen als Manner vor-
fanden. So ergaben sich Frauenanteile von 26% (Ojehagen et al. 1987), 32% (Noone et al.
1999), 30% (Burtscheidt et al. 2001), 32% (McKay et al. 2003), 40% (Bottlender und Soyka
2005b) und 34,8% (Soyka und Schmidt 2009).

6.2. Einfluss des Geschlechts auf das Trinkverhalten
Ein signifikanter Unterschied zwischen Ménnern und Frauen bestand in der durchschnittli-

chen taglichen Alkoholmenge im Untersuchungszeitraum 1. M&nner nahmen hier signifikant
mehr Gramm an Alkohol zu sich (siehe auch S. 71, Tabellen 91 und 92).

Die Tatsache, dass Manner mehr Alkohol konsumieren als Frauen, bestétigte sich auch in
anderen Studien. So stellten auch Ellis und McClure (1992) fest, dass Manner im Vergleich

zu Frauen mehr Alkohol tranken. Nichol et al. (2007) stellten fest, dass die Symptomatik der
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Alkoholabhangigkeit bei Mannern starker ausgepréagt war, unter anderem betraf dies auch den
Bereich ,,starkes Trinken“. Auch die Studie von Greenfield et al. (2010) ergab, dass Frauen
weniger ,,Drinks“ pro Tag konsumierten als Ménner. All diese Ergebnisse kdnnten u.a. durch
eine schon in der Einleitung erwéhnte Theorie erklart werden, welche besagt, dass Personen,
die eine geringere Reaktion gegeniiber Alkohol zeigen, mehr trinken und deshalb auch ein
erhohtes Risiko aufweisen eine Alkoholabhangigkeit zu entwickeln (Pollock 1992, Schuckit
und Smith 1996, Schuckit et al. 2000, Schuckit et al. 2008, Schuckit et al. 2009). Es wurde
aullerdem festgestellt, dass Frauen starker auf eine Alkoholintoxikation reagieren als Manner
und vermutlich deshalb weniger trinken. Dadurch sind sie weniger gefahrdet an einer Alko-
holabhéangigkeit zu erkranken (Erblich und Earleywine 2006). Der Umstand, dass Frauen we-
niger haufig eine Alkoholabhéngigkeit entwickeln, wird durch die Haufigkeit des Vorkom-
mens von Frauen in den Stichproben der einzelnen Studien bestatigt, es zeigt sich fast immer
ein deutlich héherer Méanneranteil (siehe oben Punkt 6.1. Haufigkeit).

Weijers et al. (2003) fanden jedoch im Gegensatz zu den oben genannten Studien keine ernst-
haften Unterschiede zwischen Mé&nnern und Frauen beziiglich der Hauptcharakteristika der
Alkoholabhéangigkeit.

6.3. Einfluss des Geschlechts auf Verlauf und Outcome
Bezlglich des Verlaufs und Outcome lieBen sich in der vorliegenden Studie keine Unter-

schiede zwischen Mannern und Frauen finden.

Sie bestétigt somit die Ergebnisse zahlreicher anderer Studien, die ebenfalls keinen ge-
schlechtsspezifischen Unterschied bezuglich des Outcome fanden (Schneider et al. 1995, Fos-
ter et al. 2000, Moos und Moos 2003, Ballesteros 2004, Diehl et al. 2007).

Es gibt allerdings auch Studien, die einen geschlechtsspezifischen Unterschied feststellen
konnten. Was den Verlauf angeht stellte sich bei Ellis und McClure (1992) heraus, dass die
Ménner schon eine langere Alkoholgeschichte aufwiesen. Passend zu dieser Studie zeigte sich
bei Greenfield et al. (2010), dass Frauen weniger wahrscheinlich eine Vorbehandlungsge-
schichte hatten.

Das Outcome betreffend gibt es — bei den Studien, die einen Zusammenhang feststellen konn-
ten - widerspruchliche Ergebnisse, inwiefern sich das Geschlecht auswirkt. So kamen einige
Studien zu dem Schluss, dass Frauen signifikant h&ufiger riickfallig wurden als Ménner (Wal-
ton et al. 2003, Bottlender und Soyka 2005a, Soyka und Schmidt 2009), wie z.B. die Studie

von Ellis und McClure (1992), die Folgendes ergab: nach 6 Monaten waren noch 66% der
116



IV. DISKUSSION

Manner und nur 45% der Frauen abstinent. Nach 1 Jahr relativierte sich der Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern etwas, es waren dann noch 53% abstinente Ménner und 39% absti-
nente Frauen.

Andere Studien dagegen fanden ein besseres Outcome fir Frauen (Alford 1980, Project
Match Research Group 1997, Timko et al. 2002, McKay et al. 2003,). Jarvis fand in seiner
Studie (1992) ein besseres Outcome flr Frauen wahrend der ersten 12 Monate nach der Be-
handlung und fir Manner ein besseres Outcome nach den ersten 12 Monaten nach der Be-
handlung.

Toneatto fand in seinem Review (1992) in 58,3% der untersuchten Studien ein besseres Out-
come fir Frauen und in 41,7% der Studien keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern
im Outcome bezuglich der Alkoholabhangigkeit.

Mdogliche Grinde fir die unterschiedlichen Ergebnisse der verschiedenen Studien kdnnten
laut Walitzer et al. (2006) eine unterschiedliche Definition von Rickfall, verschiedene Krite-
rien fur positives bzw. negatives Outcome, eine unterschiedliche statistische Methodik, ein
unterschiedliches Studiendesign (prospektiv versus retrospektiv) und unterschiedlich zusam-

mengesetzte Stichproben sein.

6.4. Fazit bezlglich des Einflussfaktors Geschlecht
Die vorliegende Studie bestatigt hier zwei schon vielfach erbrachte Ergebnisse. Alkoholab-

héngigkeit scheint deutlich haufiger bei Mannern als bei Frauen vorzukommen und abhangige
Maénner nehmen signifikant mehr Alkohol zu sich als abhéngige Frauen.

Was das Outcome angeht bekréftigt die vorliegende Studie das Ergebnis einiger anderer Stu-
dien, die keinen geschlechtsspezifischen Unterschied diesbezlglich feststellen konnten.

7. Alter

7.1. Haufigkeit

Der Altersmedian der Patienten in der vorliegenden Studie liegt bei 49 Jahren (vgl. S. 74,
Graphik 8).

Ein ahnliches Durchschnittsalter ergibt sich auch bei den Stichproben anderer Studien, es fin-
den sich durchschnittliche Alterswerte von 45 Jahren (Bottlender und Soyka 2005b) und 46,0
Jahren (Soyka und Schmidt 2009).
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Etwas niedrigere Alterswerte stellten Noone et al. (1999) mit durchschnittlich 38 Jahren und
Walter et al. (2006) mit 41,5 Jahren fest.

Alle Altersmediane und durchschnittlichen Alterswerte zeigen jedoch, dass offensichtlich vor
allem Menschen mittleren Alters von der Alkoholabhéngigkeit betroffen sind bzw. in diesem
Alter die Abhangigkeit akut behandlungsbediirftig wird. Diese Erkenntnis wurde auch schon
in der Studie von Warder und Ross (1971) erwahnt.

7.2. Einfluss des Alters auf das Trinkverhalten
Bezliglich der Variablen, die das Trinkverhalten charakterisieren, ergab sich in Hinblick auf

das Alter in der vorliegenden Studie kein signifikanter Unterschied.

Warder und Ross kamen in ihrer Studie (1971) zu der Schlussfolgerung, dass ,,junge Alkoho-
liker* und ,,alte Alkoholiker* nicht als einheitliche Gruppen gesehen werden kdnnen. Aul3er
dieser alteren Studie wurde keine passende Studie bezuglich eines Zusammenhangs zwischen
Alter und Trinkverhalten gefunden. Es gibt lediglich zahlreiche Untersuchungen beziiglich
des Alters, in dem die Alkoholabh&ngigkeit begann, und des Schweregrads bzw. des Risikos
der Entwicklung einer Alkoholabhéngigkeit (Turner et al. 1993, Castaneda et al. 1993,
Prescott und Kendler 1999). Diese Studien sind fir die vorliegende Studie nicht relevant, da
fir die vorliegende Auswertung das Alter bei Beginn der Abh&ngigkeit nicht berticksichtigt

wurde.

7.3. Einfluss des Alters auf Verlauf und Outcome
Was die Verlauf und Outcome betreffenden Variablen angeht, so zeigt sich nur einmal ein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden nach dem Altersmedian aufgeteilten Gruppen:
altere Patienten hatten im DRINC zum Zeitpunkt O eine signifikant hohere Punktezahl (und
somit ein schlechteres Ergebnis) (siehe auch S. 77, Tabellen 109 und 110). Dies ware dem-
nach als Hinweis zu werten, dass &ltere Patienten mehr negative Folgen des Alkoholkonsums
aufweisen, was aufgrund der in der Regel bereits langer bestehenden Alkoholabhangigkeit
auch plausibel erscheint. Eine Studie, die dieses Ergebnis bestatigen oder widerlegen wirde,
konnte nicht gefunden werden.

Was die Ruckfallwahrscheinlichkeit angeht war in der vorliegenden Studie kein Zusammen-

hang mit dem Alter festzustellen. Auch andere Studien, die sich mit dem Outcome beschéftig-
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ten und dabei unter anderem das Alter mit einbezogen, konnten diesbezuglich keinen Unter-
schied finden (Walter et al. 2006, Soyka und Schmidt 2009).

Bottlender und Soyka (2005a) errechneten in ihrer Studie den Altersmedian jeweils fir die
rickfalligen (45 Jahre) und die abstinenten Patienten (44 Jahre) ihrer Stichprobe: es ergab sich
kein signifikanter Unterschied. Auch in einer weiteren Studie von Bottlender und Soyka
(2005b) fielen rickfallige (46,03 Jahre) und abstinente Patienten (44,29 Jahre) in den gleichen

Altersbereich.

7.4. Fazit bezuglich des Einflussfaktors Alter
Der Altersmedian von 49 Jahren in der Studie zeigt, dass vor allem Menschen mittleren Alters

von einer akut behandlungsbedurftigen Alkoholabhé&ngigkeit betroffen sind und steht dabei im
Einklang mit mehreren anderen Studien (siehe oben unter 7.3.).

Ein Einfluss auf das Trinkverhalten konnte mit der vorliegenden Studie nicht belegt werden.
Vergleichbare Studien diesbeziglich fehlen.

Einziger Hinweis auf einen schwereren Verlauf der Alkoholabhangigkeit bei dlteren Patienten
stellte ein hoherer Punktewert im DRINC-Fragebogen dar. Altere Patienten scheinen demnach
mehr negative Auswirkungen der Alkoholabhangigkeit zu erleben.

Bezlglich des Outcome liefl3 sich kein Unterschied zwischen &lteren und jlingeren Patienten
feststellen, was das Ergebnis zahlreicher dieser Studie vorausgehender Untersuchungen besta-

tigt.

8. Zur Visite 6 erschienene Patienten

8.1. Haufigkeit

Von den ursprunglich 123 rekrutierten Patienten konnten 88, also 71,5%, zur Visite 6 heran-
gezogen werden, wohingegen 35 Patienten, also 28,5%, nicht zur Visite 6 erschienen (vgl. S.
79, Graphik 9). Im Vergleich dazu hatte Kiifner (1988) in seiner Studie Uber Behandlungsabb-

recher eine Abbruchquote von 17%.
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8.2. Unterschiede im Trinkverhalten zwischen zur Visite 6 erschienenen und nicht zur
Visite 6 erschienenen Patienten

Bezlglich des Trinkverhaltens im U 1 zeigte sich ein zunéchst etwas Uberraschender Unter-
schied. So hatten Patienten, die zur Visite 6 erschienen, eine signifikant hohere Anzahl an
Trinktagen im U 1 als Patienten, die spater nicht zur Visite 6 erschienen (siehe auch S. 81,
Tabelle 117 und 118).

In einem anderen Zusammenhang, der jedoch in gewissem Sinne vergleichbar ist, kamen
Walter et al. (2006) zu einem ahnlich tberraschenden Ergebnis. Es ging dabei um den Zu-
sammenhang zwischen den Trinktagen pro Monat und der Rickfallwahrscheinlichkeit. Hier
waren Patienten mit (geringfligig) mehr Trinktagen pro Monat weniger haufig riickfallig.
Direkt vergleichbare Untersuchungen Gber Studien-Aussteiger waren nicht zu finden. Unter
der Annahme, dass Studien-Aussteiger und Behandlungsabbrecher ein &hnliches Patientenkol-
lektiv darstellen, ist die vorliegende Studie vergleichbar mit Studien Gber Behandlungsabbre-
cher. Eine &ltere Untersuchung fand heraus, dass bei Abbrechern von stationéren Alkoholbe-
handlungen eine schwerere Alkoholabhéngigkeit vorlag als bei den Patienten, die die Behand-
lung nicht abbrachen (Miller et al. 1968). Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Beckman und
Bardsley (1986), die ebenfalls feststellten, dass Behandlungsabbrecher u.a. schwerere Alko-
holprobleme aufwiesen als Patienten, die in Behandlung blieben.

Geht man davon aus, dass die Schwere eines Alkoholproblems unter anderem bestimmt wird
durch die Anzahl der Trinktage innerhalb eines bestimmten Zeitraums, stehen diese Befunde
im Widerspruch zu dem Ergebnis der vorliegenden Studie. Hier hatten diejenigen, die die
Studie abbrachen, im Untersuchungszeitraum 1 weniger Trinktage. Dieser Befund ist noch
erstaunlicher, wenn man die Aussteiger als riickféllig in Betracht zieht, was durchaus nahelie-
gend ist. Da dies bei den nicht zu Visite 6 erschienen Patienten aber nicht erfasst werden
konnte, I&sst sich ein Rickfall nicht validieren.

Eine Untersuchung von Bottlender und Soyka (2005a) unterstiitzt jedoch eine solche Vermu-
tung: Behandlungsaussteiger wiesen ein signifikant erhohtes Risiko eines Rickfalls auf.
Rickfalligkeit als hdaufiger Grund fir einen Therapieabbruch wurde auch schon friiher festge-
stellt (Kufner 1988).
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8.3. Fazit bezuglich der Unterschiede zwischen zur Visite 6 erschienenen und nicht zur
Visite 6 erschienenen Patienten

Das Ergebnis der vorliegenden Studie, dass Aussteiger im Vergleich zu Patienten, die zur V6
erschienen, signifikant weniger Trinktage im U1l aufwiesen, konnte eventuell damit erklart
werden, dass diese Patienten keine so hohe Dringlichkeit im Hinblick auf die Behandlung der
Abhéngigkeit erkennen konnten, obgleich sie sich in den anderen erhobenen Parametern nicht
signifikant von den in der Studie verbliebenen Patienten unterschieden.

Wertet man die Aussteiger als rlckféllig, ware das Ergebnis ein Hinweis darauf, dass das
Trinkverhalten allein keinen zuverlassigen Parameter fur die Schwere einer Alkoholabhén-

gigkeit darstellt.

9. Unterschied zwischen bei Visite 6 ruckfalligen und abstinenten Patienten beziglich
des Untersuchungszeitraumes 1

9.1. Haufigkeit

Bei Visite 6 waren 58% der Patienten (51 Personen) abstinent und 42% (37 Personen) waren
innerhalb der 3 Monate bis zur Visite 6 bereits wieder riickfallig geworden (vgl. S. 84, Gra-
phik 10).

Auch bei Walter et al. (2006) waren von 130 Patienten, die 12 Monate nach einer sechswo-
chigen Entgiftung befragt wurden, 51% abstinent geblieben. Bei der Evaluierung des Outco-
me von ambulanten Behandlungen wurden Abstinenzraten von (nach 6 Monaten) 64% (Bott-
lender und Soyka 2005b) und (nach zwei Jahren) 57% (Soyka und Schmidt 2009) gefunden.

9.2. Unterschied beztiglich des Trinkverhaltens im Untersuchungszeitraum 1
Bezuglich des Trinkverhaltens im Untersuchungszeitraum 1 ergab sich zwischen bei Visite 6

rickfalligen und abstinent gebliebenen Patienten kein signifikanter Unterschied.

In diesem Zusammenhang ist das sogenannte high-risk-of-relapse-Modell, das von Yates et al.
(1993) getestet wurde, von Interesse. Dabei wurden die Chronizitit des sogenannten ,.heavy
drinking®, der tdgliche Alkoholkonsum und die Vorbehandlungsgeschichte mit einbezogen.
Anhand dieser Charakteristika wurden Patienten mit erhohtem Risiko fur einen Ruckfall iden-
tifiziert. Es stellte sich heraus, dass dieses Modell eine hohe Validitat besaB. Dieses Ergebnis
fuhrt zu dem Schluss, dass taglicher Alkoholkonsum, starkes Trinken und die Vorbehand-

lungsgeschichte einen VVorhersagewert fur die Rickfallwahrscheinlichkeit darstellen.
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Demnach missten die bei Visite 6 Rickfalligen im U1l mehr Trinktage (bzw. tagliches Trin-
ken) und starke Trinktage sowie eine ausgepragtere Vorbehandlungsgeschichte aufweisen.
Die vorliegende Studie konnte dies mit Ausnahme der Vorbehandlungsgeschichte, auf die
unter 9.3.Unterschied beziiglich des Verlaufs eingegangen wird, nicht bestatigen. Auch bei
Soyka und Schmidt (2009), die das Outcome ambulant behandelter Alkoholabhéngiger inner-
halb von zwei Jahren nach Behandlung untersuchten, unterschieden sich Abstinente und
Rickfallige nicht in der Zahl der taglich zu sich genommenen Drinks. Dagegen fanden zwei
andere Studien eine hohere Anzahl an ,,drinks per drinking day* doch als Vorhersagewert fiir
eine hoéhere Rickfallwahrscheinlichkeit: Connors et al. (1996) in ihrem Kollektiv ambulant
und stationdr behandelter Alkohlabhangiger und Walitzer et al. (2006) in ihrem Review uber
Geschlechtsunterschiede bezuglich der Rickfallwahrscheinlichkeit. Ein &hnliches Ergebnis
erbrachte auch die Studie von Bottlender und Soyka (2005b). Sie zeigte, dass riickféllige Pa-
tienten im Vergleich zu abstinenten Patienten auch schon vor Behandlungsbeginn taglich
mehr Alkohol zu sich nahmen, d.h. eine hohere tagliche Alkoholmenge ein VVorhersagewert
fur einen Rickfall darstellte.

Walter et al. (2006) stellten fest, dass die Trinktage pro Monat vor Therapiebeginn ein Vor-
hersagewert fiir die Rickfallwahrscheinlichkeit waren, allerdings anders als man erwarten
wirde: die spater noch abstinenten Patienten wiesen signifikant mehr Trinktage pro Monat
auf. Eine mogliche Begrundung fur dieses uberraschende Ergebnis ist laut Walter et al., dass
bei der ohnehin hohen Anzahl an Trinktagen eine noch héhere Zahl vermutlich nicht mehr
viel Unterschied macht (ob nun 25 oder 28 Tage pro Monat getrunken wird). Es zeigt seiner
Meinung nach auch, dass sogar starke Trinker noch von einer Behandlung profitieren kdnnen.
Die vorliegende Studie konnte keinen Unterschied in der Anzahl an Trinktagen im U1 zwi-
schen bei V6 rickfalligen und abstinent gebliebenen Patienten feststellen.

Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang aber noch einmal der Befund unter 8.2, wonach
gof. als rickfallig zu wertende Studien-Aussteiger weniger Trinktage im Untersuchungszeit-
raum aufwiesen als die in der Studie verbliebenen Probanden.

9.3. Unterschied beztiglich des Verlaufs
Patienten, die im Zeitraum bis zur Visite 6 wieder rickfallig wurden, hatten bei Aufnahme in

die Studie bereits eine signifikant hohere Anzahl an Entgiftungen hinter sich als Patienten, die
bis V6 nicht riickfallig wurden (siehe auch S. 84/85, Tabellen 125 und 126).
Dieses Ergebnis steht in Einklang mit weiteren Studien, die ebenfalls die Anzahl an vorherge-

gangenen Entgiftungen als VVorhersagewert fur die Ruckfallwahrscheinlichkeit identifizieren
122



V. DISKUSSION

konnten (Yates et al. 1993, Adamson et al. 2009). Soyka und Schmidt (2009) stellten in ihrer
Studie ebenfalls fest, dass Patienten, die mehr Entgiftungen hinter sich hatten (durchschnitt-
lich 4,7), signifikant haufiger ruckfallig wurden als Patienten, die weniger (durchschnittlich
2,5 Entgiftungen) oft vorbehandelt waren.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Bottlender und Soyka (2005a und 2005b). Sie fanden
unter Riickfalligen signifikant mehr vorbehandelte Patienten, wobei sich ,,vorbehandelt™ hier
allerdings auf stationdare Therapien bezieht. Rein auf die Anzahl der Entgiftungen bezogen
ergab sich bei ihnen kein signifikanter Unterschied zwischen rickfalligen und abstinenten
Patienten. Auch beziiglich der langsten bisherigen Abstinenz wurde — wie auch in der vorlie-
genden Studie - Kkein signifikanter Unterschied zwischen Abstinenten und Riickfélligen ge-
funden (Bottlender und Soyka 2005a).

9.4. Fazit bezuglich der Unterschiede zwischen rickfalligen und abstinenten Patienten

In Einklang mit einigen anderen Studien stellte auch die vorliegende Studie einen Zusam-
menhang zwischen Anzahl der bisherigen Entgiftungen und Rickfallwahrscheinlichkeit fest.
Sie liefert somit einen weiteren Hinweis darauf, dass die Anzahl der bisherigen Entgiftungen
als Vorhersagewert fir die Ruckfallwahrscheinlichkeit fungieren kann.

Dass es Unterschiede im friheren Trinkverhalten zwischen riickfélligen und abstinenten Pati-
enten gibt, kann die vorliegende Studie — im Gegensatz zu einigen anderen Studien — nicht
bestatigen. Dieser Unterschied kénnte eventuell darin begriindet sein, dass die vorliegende
Studie aufgrund des kurzen Untersuchungszeitraums bezuglich der Ruckfallhdufigkeit (ndm-
lich drei Monate) nur bedingt mit anderen Studien vergleichbar ist, wenngleich bekannt ist,

dass die Mehrzahl der Rickfélle in den ersten drei Monaten erfolgt.

10. Belastende Ereignisse

10.1. Haufigkeit

In der vorliegenden Studie gaben 50% der bei Visite 6 befragten Patienten an, in den letzten 3
Monaten belastende Ereignisse erlebt zu haben. Diese 50% teilten sich wiederum auf in
21,6% belastende Ereignisse, die familiar bedingt waren, und 28,4%, die nicht familiar be-
dingt waren (vgl. S.88/89, Graphik 11 und 12). Die andere Hélfte der Befragten gab keine
belastenden Ereignisse in den letzten drei Monaten an.
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10.2. Einfluss von belastenden Ereignissen im Untersuchungszeitraum 2 auf Verlauf und
Outcome

Patienten, bei denen im Untersuchungszeitraum 2 belastende Ereignisse vorkamen, waren bei
Visite 6 signifikant haufiger rickféllig als Patienten ohne belastende Ereignisse im Untersu-
chungszeitraum 2 (siehe auch S. 90, Tabellen 137 und 138).

Ein dhnliches Ergebnis zeigte sich bei Litman et al. (1979). Sie stellten fest, dass die Anzahl
an belastenden Situationen als Vorhersagewert fiir einen Rickfall dienen konnten. Die vor-
liegende Studie ist zwar nicht 100%-ig mit der Studie von Litman et al. vergleichbar, da sie
nicht die Anzahl der negativen Ereignisse erfasste, sondern lediglich deren grundsatzliches
Vorkommen im U2, beide Ergebnisse sind jedoch ein deutlicher Hinweis darauf, dass negati-
ve Ereignisse einen Rickfall beglinstigen.

Andere Studien fanden einen Zusammenhang zwischen negativen Lebensereignissen und dem
Trinkverhalten. So zeigte die Studie von SanJosé et al. (2000), dass das Berichten von einem
oder mehreren negativen Lebensereignissen assoziiert war mit starkem Trinken. Auch Noone
et al. (1999) fanden heraus, dass Patienten mit mehr Stress im Monat vor dem Follow-up sig-
nifikant mehr tranken. Bei Maisto et al. (2006) hatten Patienten mit mehr ,,negative life
events“ ein schlechteres Ergebnis, sie nahmen mehr Alkohol im Untersuchungszeitraum und
mehr ,,drinks per drinking day* zu sich. In der vorliegenden Studie wurde die Auswirkung
negativer Ereignisse auf das Trinkverhalten nicht untersucht, da bei Visite 6 der Groliteil der
Patienten noch abstinent war und daher bei ihnen kein Trinkverhalten untersucht werden
konnte. Stattdessen wurde das Outcome anhand der Rickfélligkeit beurteilt. Deshalb ist die
vorliegende Studie nur bedingt mit den Studien bezuglich des Trinkverhaltens von Patienten
mit negativen Lebensereignissen vergleichbar. Dennoch deuten diese Studien — genau wie die
vorliegende Studie — darauf hin, dass sich negative Lebensereignisse ungunstig auf eine Al-

koholabhéangigkeit auswirken.

10.3. Fazit beztglich des Einflussfaktors belastende Ereignisse
Die vorliegende Studie zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen negativen Ereig-

nissen und der Ruckfalligkeit und liefert damit einen Hinweis darauf, dass negative Ereignisse
einen Effekt auf das Outcome der Alkoholabhangigkeit haben. Dabei steht die vorliegende

Studie im Einklang mit weiteren Studien.
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11. Positive Ereignisse

11.1. Haufigkeit

34,1% (30 Personen) der bei Visite 6 befragten Patienten gaben an, im Untersuchungszeit-
raum 2 keine positiven Ereignisse erfahren zu haben. Dagegen hatten 18,2% (16 Personen)
familiar bedingte positive Ereignisse und 47,7% (42 Personen) sonstige positive Ereignisse im
Untersuchungszeitraum 2 (vgl. S. 91/92, Graphik 13 und 14).

11.2. Einfluss von positiven Ereignissen im Untersuchungszeitraum 2 auf Therapie und
Ruckfallhaufigkeit

In der vorliegenden Studie ergab sich bezlglich des Vorkommens von positiven Ereignissen
im Untersuchungszeitraum 2 keine signifikante Auswirkung auf die Riickfallhdufigkeit.

Im Gegensatz dazu ergab die Studie von Bottlender und Soyka (2005a), dass rickféllige Pati-
enten weniger vorausgegangene positive Ereignisse angegeben hatten als abstinent gebliebene

Patienten.

11.3. Fazit beztglich des Einflussfaktors positive Ereignisse
Die vorliegende Studie kann keinen Zusammenhang zwischen dem Vorkommen von positi-

ven Ereignissen und der Rickfallhdufigkeit feststellen. Damit steht sie im Widerspruch zu
einer anderen Studie. Dieser Sachverhalt bedarf daher weiterer Uberpriifung in zukiinftigen
Studien.

12. Limitationen der vorliegenden Studie
Gewisse Einschréankungen der vorliegenden Studie entstehen durch die relativ geringe Fall-

zahl von 88 Probanden sowie einer nicht durchgefiihrten Bonferroni-Korrektur fir haufiges
Testen. Es lasst sich somit — wie bereits im Methodikteil erwéhnt (siehe S. 26, 8. Software
und Statisitk)— nicht vollig ausschlieRen, dass sich unter den signifikanten Ergebnissen unter
anderem Zufallssignifikanzen befinden. Dennoch ist eine Fallzahl von 88 Patienten geeignet,
Trends festzustellen und da, wie sich in den oben ausgefiihrten Punkten der Diskussion zeigte,
weite Teile der Ergebnisse der vorliegenden Studie mit anderen Studien uUbereinstimmen, ist

es eher unwahrscheinlich, dass es sich dabei um Zufallssignifikanzen handelt.
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Ferner ist zu bedenken, dass die 88 Probanden stationdr behandlungsbedirftige Alkoholab-
hangige waren, die nicht repréasentativ fur die Gesamtheit der Alkoholabhéngigen sind. Die
Generalisierbarkeit der vorliegenden Ergebnisse ist somit nur eingeschrénkt zul&ssig.

Eine weitere Limitation stellt die Art der Datenerhebung bezuglich des Trinkverhaltens dar,
die ausschlielRlich auf den Angaben der Patienten beruht. Da das Trinkverhalten ein schambe-
haftetes Thema ist, neigen Patienten dazu, ihren Alkoholkonsum zu verharmlosen und zu ge-
ringe Mengen zu nennen (Babor et al. 2000, Whitford et al. 2009). Midanik et al. (1988) ga-
ben in ihrem Review Uber die Validitat von self-reports an, dass es weitere Studien geben
misse, um Madglichkeiten zu finden, die Aussagekraft der self-reports zu maximieren.
Czarnecki et al. (1990) fanden heraus, dass Probanden starkes Trinken eher fur die Vergan-
genheit zugeben konnten als fir die aktuelle Situation. Andere Studien wiederum ergaben
eine gute Validitat fur self-reports (Williams et al. 1985, Cohen et al. 1995).

Insgesamt lassen sich trotz eventuell etwas verféalschter Angaben beziiglich der konsumierten
Alkoholmenge — was im Ubrigen bei allen Patienten gleichermaRen der Fall sein dirfte — die
Eigenangaben als relativ zuverl&ssige Daten in einer Studie verwerten.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die vorliegende Studie trotz gewisser Einschrankun-
gen aussagekraftige Tendenzen aufzeigt, die wichtige Ausgangspunkte fur zukunftige groRer

angelegte Studien darstellen kdnnen.
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V. ZUSAMMENFASSUNG
Die vorliegende Studie beschaftigte sich mit dem Einfluss sozialer und familidrer Faktoren

auf den Verlauf einer bereits bestehenden Alkoholabhdngigkeit.

Hierzu wurden 123 Patienten untersucht, wobei aufgrund von Studienabbriichen am Ende
lediglich die Daten von 88 Patienten verwertet werden konnten. Die Patienten wurden bei
Aufnahme auf die Entgiftungsstation bezuglich ihres Trinkverhaltens und des bisherigen Ver-
laufs der Abhéngigkeit befragt, dann 3 Monate nach Entlassung erneut interviewt, um das
Outcome zu erfassen. Untersucht wurden auch die Unterschiede zwischen ruckfalligen und
abstinent gebliebenen Patienten sowie Studienabbrechern und Nicht-Abbrechern.

Als Auswirkung der erfassten sozialen Gegebenheiten und Lebensumstande zeigten sich be-
zlglich des Verlaufs folgende Hauptergebnisse:

verheiratete Patienten konsumierten, im Vergleich zu nicht verheirateten, im Schnitt pro Tag
eine signifikant geringere Alkoholmenge;

kinderlose Patienten nahmen signifikant mehr Alkohol pro Tag zu sich und wiesen mehr ext-
reme Trinktage im Untersuchungszeitraum auf;

nicht Berufstétige hatten bereits eine hthere Anzahl an Entgiftungen hinter sich;

alleinlebende Patienten hatten signifikant mehr Entgiftungen durchlaufen, wiesen jedoch eine
langere behandlungsabhéngige Abstinenz auf;

Maénner nahmen signifikant mehr Alkohol pro Tag zu sich als Frauen;

Patienten oberhalb des Altersmedians von 49 Jahren hatten einen héheren Score im DRINC-
Fragebogen, was einen schlechteren Verlauf der Alkoholabhangigkeit ausweist.
Risikofaktoren fiir einen Ruckfall waren in unserer Stichprobe belastende Lebensereignisse
und eine hdéhere Anzahl an Entgiftungen in der VVorgeschichte.

Die in der Studie verbliebenen unterschieden sich von den Abbrechern nur durch signifikant
mehr Trinktage im Untersuchungszeitraum.

Die Ergebnisse lassen folgende Schlussfolgerungen zu: eine Ehe, das Vorhandensein von
Kindern, Berufstatigkeit, weibliches Geschlecht und ein jiingeres Alter als 49 scheinen den
Verlauf der Alkoholabhé&ngigkeit glnstig zu beeinflussen. Die Wohnsituation (allein oder in
Gemeinschaft) zeigt keinen eindeutig zuzuordnenden Effekt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie haben aufgrund der geringen Fallzahl von 88 Patien-
ten und der nicht durchgefiihrten Bonferroni-Korrektur fur haufiges Testen nur einen hypo-

thesengenerierenden Charakter fur zukunftige Studien.
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VI. AUSBLICK
Sollten die vorliegenden Ergebnisse in zuklnftigen — noch gréRRer angelegten — Studien repli-

zierbar sein, so lieRen sie sich nutzen, mittels sozialer Faktoren ein Risikoprofil fir Patienten
zu erstellen, um durch gezielte psychosoziale Hilfen einem frihen Ruckfall besser entgegen-

wirken zu konnen.
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VII. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ADH
ADHD
AUDIT
BMBF
CSSRI
CYP2E1
DALY
DRINC
DSM-1V

ICD-10

MATCH
SPSS 18
Ul
U2

V6

Alkoholdehydrogenase

attention-deficit/hyperactivity disorder

alcohol use disorders identification test
Bundesministerium fir Bildung und Forschung

Client Socio-demographic and Service Receipt Inventory
Cytochorom P450 2E1

disability adjusted life years

Drinker Inventory of Consequences

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems Version 10

Matching Alcoholism Treatment to Client Heterogeneity
Statistical Package for Social Studies Version 18
Untersuchungszeitraum 1

Untersuchungszeitraum 2

Visite 6
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