KOORDINATIONSS
FUR DROGENFR

N

Praxisrelevante
Suchtforschung

19./20. November 1996
Schlof3 Eringerfeld

Dokumentation

Forum Sucht
Band 14

ISSN 0942-2382

‘Illlf#‘% Landschaftsverband
Il Westfalen-Lippe



Herausgeber:

Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Abteilung Gesundheitswesen
Dezernent: Landesrat Dr. Wolfgang Pittrich

Koordinationsstelle fur Drogenfragen und Fortbildung
Leiter: Wolfgang Rometsch

Hoérsterplatz 4

48133 Munster

1. Auflage
1.-1.500

Munster 1997



Praxisrelevante Suchtforschung

- Fachtagdng -

19./120. November 1996
Schlof Eringerfeld






Inhalfsverzeichnis

B

-Vorwort

Referat _
Grundlagen praxisrelevanter Suchtforschung

Dr. Hans Watzl, Konstanz - 7-20

Referat '
Die “Rauchfreie Schule”: Studie zu primar- und sekundarpréventiven
Interventionen fur Eltern, Lehrer und Schiler

Dr. Reiner Hanewinkel, Kiel ' | ‘ 21-38

Referat

Kurze qualifizierte Entzugsbehandlung
alkoholkranker Manner

Erfahrungen und Katamnesen

Dr. Fred Rist, Miinster 39 - 54

Referat
Zusammenhange zwischen Drogennot- und Drogentodesfall

Dr. Alexa Franke, Dortmund . 55.72

Referat

Ruckfallkritische Situationen;
Ruckfalle und Veranderungen der
allgemeinen Lebenssituation nach
einer Therapig

f

Dr. Julia Bieler, Bamberg | " \ 73-100

Referat | ,
Ausblick: Praktische Forschung oder forschende Praxis

Dr. Fred Rist, Miinster : 101 - 107






Vorwort

~In unserem Gesundheitswesen erleben wir zur Zeit einen grolien Um-
strukturierungsprozef. Immer deutlicher zeichnet sich ab, daf auch die
Suchtkrankenhilfe von diesem Prozef} starker betroffen sein wird, als ihr
lieb ist. Ihren bisherigen Status wird sie nicht in vollem Umfang aufrecht
erhalten kénnen. Alle Beteiligten sind sich jedoch einig, daR die notwen-
digen Kosteneinsparungen nicht zu Lasten einer quallflzzerten Behand-
lung gehen durfen.

Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund erhélt eine praxisrelevante Sucht-.
forschung neue Aktualitdt. Mit teilweise einfachen Mitteln kénnen oft-
mals Bedingungszusammenhénge, die ihrerseits neue Ansatzpunkte fur
die Praxis erdffnen, aufgezeigt werden. Gleichzeitig kénnen daraus
ebenso Argumente fur die Weiterentwicklung der Suchtpolitik resultie-
ren. ‘

Wir freuen uns, lhnen mit der vorliegenden Tagungsdokumentation
neuere Forschungsergebnisse aus den Bereichen Pravention, Niedrig-
schwelligkeit, Therapieforschung und Alkoholentzug vorlegen zu kén-
nen. Eine grundsétzliche EinfUhrung in die Thematik stellen wir voran.
Mit der durchgeflhrten Tagung wollten wir insbesondere Praktiker
ermutigen, im Kontakt mit wissenschaftlichen Institutionen Fragestel-
lungen aus der eigenen Praxis zu entwickeln und zu evaluieren.

Wir verbinden mit dieser Dokumentation die Hoffnung, daRR sie der
praxisrelevanten Forschungsarbeit weitere impulse gibt.

Dr. Wolfgang Pittrich
Landesrat
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I.  Was heift praxisrelevant?

Der Titel dieser Tagung legt nahe, dal} es offenbar eine sinnvolle
Unterscheidung zwischen praxisrelevanter und -irrelevanter Suchtfor-
schung gibt. Tats&chlich weisen in den letzten Jahren Politiker und .
Medien haufiger auf eine solche Unterscheidung hin: Die Wissen-
schaft musse ihren Elfenbeinturm verlassen. Es solle die anwendungs-
bezogene Forschung starker geférdert und die Grundlagenforschung
geklrzt werden. Die Fachhochschulen (im Gegensatz zu den Uni-
versitaten) sollten aufgrund ihrer Praxisnahe besser ausgebaut wer-
den. Das Thema ist also aktuell.

Was vordergriindig einfach aussieht, wie eine solche Unterscheidung,
ist dann im Konkreten aber oft gar nicht so leicht nachzuvollziehen.
Aus der vermeintlich praxisfernen Grundlagenforschung entwickeln
sich manchmal weitreichendere “praxisrelevante” Erkenntnisse als aus
~ streng anwendungsbezogenen Untersuchungen. Dies zeigt sich rick-
blickend an Beispielen aus Chemie, Technik oder Medizin in Deutsch-
land im tetzten Jahrhundert oder in den USA in den letzten Jahrzehn-
ten. Man findet daflr auch Beispiele in der neueren Suchtforschung
(vergl. LADEWIG 1994).

1. Studien Gber genetische Faktoren, die zum Risiko einer Abhangig-
keitserkrankung beitragen, sind zunéchst gewif der Grundlagen-
forschung zuzurechnen. Mégliche Resuitate solcher Untersuchun-
gen Uber Besonderheiten des Genoms, biologische oder psycholo-
gische Vulnerabilitdtsmerkmale kénnten aber die Pravention vom
derzeitigen “Giellkannen-Prinzip” zur gezielten Férderung um-
schriebener Risikogruppen wandeln. Méglicherweise kdnnte auch
die Bestatigung eines starker genetisch bedingten Alkoholiker-
Typus im Gegensatz zu einer eher milieubedingten Abhangigkeit,
wie etwa von CLONINGER oder BABOR postuliert, zu differenzier-
teren Indikationen bestimmter Behandlungsstrategien flhren. Hin-
sichtlich Pravention und Praxis ist daher diesen Studien eine po-
tentielle Praxisrelevanz nicht abzustreiten (vergl. dazu MAIER
1995, LACHNER & WITTCHEN 1995). | .

2. Zahlreiche neuropathelogische Untersuchungen beschaftigen sich
mit den Auswirkungen akuten oder chronischen Alkoholkonsums
auf das Gehirn. Neuere Arbeiten mit bildgebenden Verfahren stit--
zen die Ansicht, dalk alkoholbedingte atrophische Veranderungen
von Hirnrinde und Marklager bei l&ngerer Abstinenz teilweise re-
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versibel sind. Unklar ist, ob neben der Abstinenz noch andere
Bedingungen, wie etwa systematische Ubung, einen EinfluR auf
‘Regenerations- und Restitutionsprozesse austiben kénnen, Wére
dies der Fall, kdnnte die derzeitige stationdre und ambulante Be-
handlungspraxis durch eine Reihe spezifischer Trainingsprogram-
me erganzt werden. Die diagnostische Praxis miifite um die syste-
matische Erfassung des neuropsychologischen Status und seiner
Verénderungen in Abstinenz- und Therapieveriauf ergéanzt werden .
(vergl. MANN & DENGLER 1995; PARSONS & NIXON 1996).

. Untersuchungen tber den Einflul} von Neurotransmittern und Re-
zeptoren auf die Wirkung von Suchtstoffen, die Entwickiung und
Aufrechterhaltung von Abhangigkeiten, auf dranghaftes Veriangen
nach Alkohol sind ebenfalls der Grundlagenforschung zuzuordnen.
In Tierversuchen und einer Reihe klinischer Studien zeigte sich ein
EinfluR eines Glutamatantagonisten (AKAMPROSAT) auf Trink-
verhalten und Rackfallhaufigkeit (MANN & MUNDLE 1996; SOYKA
1997). Innerhalb kurzer Zeit scheint sich dadurch die Struktur der’
Suchtbehandlung in Deutschland zu &ndern: niedergelassene
Arzte Ubernehmen haufiger Behandlungen von Alkoholabhangigen,
der medizinische Aspekt von Behandlungen wird starker beachtet,
bisher nicht zugangliche Gruppen von Abhanglgen scheinen eher
zuU Behandlungsversuchen bereit.

Diese Beispiele zeigen, dal der Gegensatz zwischen praxisrele-
vanter Forschung und Grundlagenforschung bei genauerer Be-
trachtung oft nicht aufrechtzuerhalten ist. Vielleicht sollte besser
von direkter versus potentieller Praxisrelevanz in der Suchtfor-
schung gesprochen werden. Davon abgesehen besteht sicher eine
Polaritat zwischen institutioneller Forschung, etwa an Universita-
ten, Max-Planck-Instituten und anderen GrofRforschungseinrichtun-
gen, und jener Forschung im weiteren Sinne, wie sie in Kliniken,
- anderen Behandlungseinrichtungen oder Beratungsstellen von den
Mitarbeitern mit dem Ziel einer Dokumentation des eigenen Vor-
gehens und seiner Wirkungen durchgefiihrt wird. Bevor auf diesen
Bereich ausfuhrlicher eingegangen wird, sei noch ein weiterer
Aspekt der Interdependenz von Forschung und Praxis erwéhnt.

Forschung und ihre Ergebnisse fordern die Aufmerksamkeit der -
Offentlichkeit auf bestimmte Gebiete. Dies zeigte sich etwa bei den

vielzitierten Themen "Waldsterben” und “Ozonloch”, aber in letzter
Zeit auch an Alzheimer-Demenzen. Diese Aufmerksamkeit wieder-
um schafft Voraussetzungen fir verbesserte Hilfsangebote, mehr
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Verstandnis der Offentlichkeit etc. Nach unserer Einschatzung
besteht haufig ein Zusammenhang zwischen dem Stand der For-
schung und jenem des Behandlungssystems. Die Psychiatrie blieb
ab der Zeit des Nationalsozialismus hinter der Entwicklung anderer
medizinischer Disziplinen zurick, wobei der Bereich der Sucht-
krankheiten gewif3 ganz am Ende lag (vielleicht abgesehen von der
Forensik). Der zégerliche Aufschwung der Suchtforschung in den
letzten Jahren, von dem auch eine Verbesserung der Behand-
lungsstrukturen zu. erhoffen war, trifft nun-alterdings auf die Ver-
knappung der &ffentlichen Finanzen in der Bundesrepublik. Eine

- Darstellung der Lage der Suchtforschung in Deutschland liefert

MANN (1997) Aus seinem Bericht stammt Tabelle 1. Sie |4kt er-
kennen, in welch geringem Malle in Deutschland Suchtforschung
geférdert wurde, obwohl hier der Alkoholkonsum - und damit auch
seine Folgen - jenen der USA und Finnlands um etwa 100 % Uber-
trifft. Anzumerken ist, dal} seit 1987 ein deutlicher Zuwachs an
gefoérderten Projekten zu verzeichnen. ist (wenngleich damit das
finnische Niveau noch nicht erreicht wird).

Tabelie 1

s u:ndesléinder)

USA ‘ 350 00 Mio. DM
Finnland 4 5.70 Mio. DM~
England | 2.20 Mio. DM
Schweden | ~ 1.50 Mio. DM
Frankreich ~ 0.35Mio. DM
BRD - 0.18 Mio. DM

Quelle: Nach ROMMELSPACHER et al. 1989

-11 -




Il. ist Prdvention, Beratung und Behandlung ohne For-
schung moglich?

NatUrlich kann diese rhetorische Frage grundsétzlich mit ‘ja’ beant-
wortet werden. Dies gilt vor allem unter zwei Bedingungen:

1. Wenn man Uber keine Erkenntnisse verflgt, aber rasch handeln
muf oder will. Die aktuelle Diskussion um die Rinderseuche BSE
zeigt, dal auch ohne genaue Kenntnis der Ubertragungsrisiken
und -mechanismen, die Empfehlung, bestimmte Nahrungsmittel zu
meiden, durchaus vernunftig erscheint. So etwas ist meist der Fall,
wenn ein bislang wenig bekanntes Problem auftritt. Ende der 60er
Jahre zwang die rasch zunehmende Zahl Drogenabhangiger zu
Praventionsversuchen und Behandlungsverfahren, die weit eher
auf Plausibilitdt als auf gesicherten Erkenntnissen, d. h. For-
schungsergebnissen, beruhten. Im letzten Jahrzehnt haben wir
ahnliches bei der Pravention und Behandlung von AIDS erlebt. Da
erhebliche finanzielle Mittel auf Dauer wohl nicht nur mit dem Hin-
weis auf die Plausibilitdt der Mafinahmen oder auf humanitére
Uberzeugungen zur Verflgung gestellt werden, sollte auch bei
solchen neuartigen Stérungen moghchst rasch eine Evaluation der
Maflnahmen erfolgen.

2. Wenn der Eindruck besteht, dal® man schon genug weil} ....
In allen Wissensgebieten gibt es wohl immer wieder solche Pha-
sen, bis neue Forschungsmethoden, ungewdhnliche Betrachtungs-
weisen oder veranderté gesellschaftliche Bedingungen dieses
Gefuhl rasch auflésen. So ging man hierzulande bis etwa Ende der
70er Jahre davon aus, daB die regelrechte Behandlung einer Alko-
holabhangigkeit aus einer kurzen kérperichen Entgiftung, einer 6 -
9 monatigen Entwdhnung und der langfristigen Beteiligung an einer
Selbsthilfe bestent. Mittlerweile ist eine Differenzierung der Be-
handiungsverfahren, der Behandlungsdauer bzw. -intensitat und
der Behandlungsziele erfolgt. Aber auch die gegenwartigen An-
sichten werden genauso zeitbedingt sein und weiterentwickelt
~ werden mussen.
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lll. Welche Griinde fiihren zu “hausinterner” For-
schung?

1. Rechtfertigung gegentber Kostentréagern

Gerade in einer Phase allgemeiner Ausgabensenkungen kann es
natzlich sein, die Besonderheiten der Behandelten (z. B. sozial Ent-
wurzelte, Gehdrlose, mehrfach stationér Behandelte, Patienten mit
weiteren psychiatrischen Stdrungen) zu dokumentieren oder das
Erreichen bestimmter Behandiungsziele (z. B. Arbeitsfahigkeit, Haus-
arztbesuche, unspezifische Krankenhausaufenthalte, Sozialversiche-
rungsbeitrége) zu erfassen. Es ware zu hoffen, dafl soiche Kosten-
Nutzen-Analysen bei Sparzwangen die gegenwértig manchmal zu
beobachtende Auseinandersetzung mit humanitdren Appellen und
‘Rasenmaher’-Klrzungsvorschlégen ablésen (vergl. CIOMPI & DAU-
WALDER 1992; HAFNER & an der HEIDEN 1991; HESS et al. 1986).

2. Rechifertigung gegenlber Patienten und Angehérigen

Es ist das Recht der Patienten und ihrer Angehdrigen, Sinn und Not-
wendigkeit bestimmter therapeutischer Matnahmen in Zweifel zu
ziehen. Je besser wir unsere Vargehensweise begriinden kénnen, je
mehr wir daflr Verstandnis bei Patienten und Angehérigen gewinnen,
umso eher kdnnen wir sie zu einer aktlven Teilnahme am Therapie-
prozess bewegen.,

3. Rechtfertigung gegenuber Kollegen

Die Beziehungen zwischen einzelnen Gliedern der Behandiungskette
(Hausarzt, Beratungsstellen, stationdre Einrichtungen, Selbsthilfe-
gruppen) sind nie véllig spannungsfrei und vorurteilslos. Dies gilt auch
fur Vertreter unterschiedlicher psychotherapeutischer Richtungen.
Auch hier geht es nicht um das gebetsmihlenhafte Wiederholen
altbekannter Argumente und Uberzeugungen, sondern um eine Ver-
sachlichung der Diskussion, fur die eine Definition der jeweiligen
Ziele, eine Dokumentation der Patientenmerkmale, gine Effektivitats-
kontrolle der jeweiligen Vorgehensweise die entscheidenden Voraus-
setzungen bilden (z. B. OLSON et al. 1981; GUNDERSON et al.

1984).

Nachdem zuletzt immer wieder "Rechtfertigung” oder “Effizienz" betont
wurden, soll noch ein weiterer, oft nicht minder wichtiger Aspekt her-
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vargehoben werden. Hausinterne Forschung soll auf dem Interesse
und der Neugier der Mitarbeiter beruhen und ihre Neugier an ihrer
Tatigkeit anregen: “Wie geht es mit den Patienten weiter, nachdem
meine Behandiung abgeschlossen ist? Entsprechen meine prognosti-
schen Einschatzungen dem katamnestischen Verlauf? Mit welchen
Patienten glaube ich in der Einzeltherapie gut zurechtzukommen, bei
welchem mein/e Kollege/in? FUhren die Patienten das Entspannungs-
training auch alleine aus; setzen sie es in realen Situationen ein?" Es
ist eine Fllle von Fragen denkbar. Die Auseinandersetzung mit diesen
Fragen und ihrer Kidrung kann zur Verhinderung von Klinikmonotonie
und therapeutischer Tretmuhle beitragen. Diese in-Fragen-stellende,
neugierige Haltung ist immer wieder erforderlich, um den stets vorhan-
denen Hang zu unbegrindeten Traditionen und unreflektierten Ge-
wohnheiten in therapeutischen Institutionen zuriickzudréngen.

IV. Entwicklungstendenzen in der Suchttherapie
Bei den Tibinger Suchttherapie-Tagen 1996 gab K. MANN eine Uber-
sicht Uber die gegenwartig erkennbaren Entwicklungen der Sucht-

behandlung in Deutschland.

Tabelle 2

friher

kiirzer
défferenzierter
ambulanter |
integ'rativer

qualifizierter

internationaler
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Bisher vergehen zwischen den ersten Zeichen einer Alkoholabhéngig-
keit und der ersten spezifischen Behandlung im Durchschnitt fast zehn
Jahre. Um Chronifizierung und Folgeschaden (gesundheitlich, psy-
chisch, sozial) zu verringern, missen die Behandlungenfriiher
erfolgen. Die Dauer stationarer Behandlungen ist in Deutschland
immer noch erheblich héher als in anderen Landern, was zum Teil
durch gulnstigere Behandlungsergebnisse gerechtfertigt ist (vergl.
SUSS 1995). Wahrend fir bestimmte Patientengruppen mit vielfaltigen
Stérungen (z. B. weitere kérperliche oder psychiatrische Erkrankun-
gen, desolate soziale Situation) l&ngere Behandlungen angezeigt sein
kénnen, missen fur prognostisch gunstigere Patienten in héherem .
MaRe k U r z e r e Behandiungen verfigbar sein, ambulante und
teilstationare Behandlungen systeamtisch entwickelt und untersucht
werden. Das Behandlungsangebot mul hinsichtlich Dauer und Intensi-
taitdifferenzierter werden, wobei zunachst das am wenig-
sten aufwendige Verfahren zum Einsatz kommen sollte. Eine weitere
Differenzierung erscheint auch hinsichtlich bestimmter Angebote fr
besondere Patientengruppen geboten, z. B. AlkoholmiRbrauch und
Problemtrinken, komorbide Angst- und Persdnlichkeitsstérungen. Das
Schlagwort‘integrativer bezieht sich auf die Zusammenarbeit
verschiedener Berufsgruppen und Denkrichtungen innerhalb einer
Behandiungseinrichtung, aber auch zwischen den verschiedenen
Gliedern einer Behandlungskette. Suchtbehandlung mufl die M&glich-
keiten der Sozialarbeit, der Psychotherapie, neuropsychologischen
Diagnostik, der Organmedizin, der Pharmakotherapie etc. prinzipieli
einbeziehen. Wie WIENBERG z. B. 1995) darstellte, wird nur ein
kleiner Teil der Menschen mit Alkoholproblemen in daflr spezialisier-
ten Einrichtungen behandelt; weitaus mehr finden sich in Hausarzt-
Praxen, auf Inneren und Chirurgischen Abteilungen von Aligemein-
krankenhausern Es geht darum, auch diese Personengruppe einer
qualifizierte nBeratung und Behandlung zuzufihren (vergl.
JOHN et al. 1996). “Internationaler” bezieht sich auf die Beachtung
von Entwicklungen der Behandlungsverfahren in anderen Landern,
wie z. B. Hilfsangebote fur Problemtrinker in den USA, mtenswe Bera-
tungen oder Kurzbehandiungen in Grof3britannien.
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V. Ansatzpunkte klinikinterner Forschung

AbschlieRend und als Anregung fur die Teilnehmer sei auf einige
Punkte hingewiesen, welche als Ansatzpunkte fur erste Erhebungen in
stationaren oder ambulanten Einrichtungen dienen kénnen.

Tabelle 3

@ Welche Patienten kommen?
@® Welche Patienten brechen die Therapie ab?

@® Welchen erhofften / tatsichlichen Nutzen bringen be-
stimmte Therapieverfahren? '

@ Welche Untergruppen von Patienten sind besonders
zu beachten?

® Wie beurteilen die Patienten das Therapieangebot?

@ Wie beurteilen die iiberweisenden Stelleh das Thera-
pieangebot?

® Wie geht es den Patienten nach Therapieende?

® Wie konnen riickfillige Patienten aufgefan'gen wer-
den? '

Ein Beispiel fur eine solche Evaluation geben ZAHRES et al. {1993).
Umfangreiche methodische Anregungen, einschlief3lich der Vorlagen
zur Dokumentation von Patienten, Therapieangebot, Verlauf nach
Behandlungsende, liefern die “Dokumentationsstandards” der Deut-
schen Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie (1992).
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l. Einleitung

Die meisten Raucher beginnen zwischen.dem 10. und 20. Lebensjahr
mit dem Rauchen. Das Durchschnittsalter beim Probieren der ersten
Zigarette liegt bei etwa 14 Jahren (BZGA, 1994). 9% der Hauptschiler
und 4% der Hauptschuilerinnen im Alter von 11 Jahren haben bereits
6fter geraucht (WALDEN, KROGER, KUTZA, 1996). Pravention zur
Verhinderung des Rauchens mufd daher friihzeitig beginnen, da im
Sinne der Priméarprévention die MaRnahmen vor dem Auftreten des
Rauchens einsetzen mussen. Seit etwa 20 Jahren gibt es Bemihun-
gen, die Effekte der Programme zur Pravention des Rauchens wissen-
schaftlich zu evaluieren. Die weitaus meisten Forschungsberichte
kommen aus den USA, doch hat die Forschungsaktivitat zu diesem
‘Thema in den letzten Jahren in Europa deutlich zugenommen. Die
- Bedeutung der Pravention des Tabakkonsums und die Férderung des
Nichtrauchens wird auch in Deutschiand zunehmend gewUrdigt. Nach-
dem Uber viele Jahre die Erforschung und Entwicklung der Raucher-
entwohnung im Mittelpunkt des Interesses stand, ist in den letzten
Jahren viel getan worden, Programme zur Pravention des Rauchens
und des Substanzmilbrauchs generell zu entwickeln, zu implementie-
-ren und zu evaluieren. Dennoch herrscht unter Praktikern eine grofle
Unsicherheit, wie Praventionsprogramme sinnvoll aussehen sollen.
Der vorliegende Beitrag méchte zundchst einen Uberblick Uber beste-
hende Schulprogramme zur Pravention des Rauchens, deren theoreti-
sche Ausrichtung, deren Methoden und deren Effektivitét geben. Im
zweiten Teil wird eine empirische Studie zu primar- und sekundar-
praventiven Interventionen an Schulen vorgestellt.
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Il. Klassifikation der Priventionsprogramme

Bei der Klassifikation von Praventionsprogrammen, mit deren Hilfe
Individuen vom Rauchen abgehalten werden sollen, hat sich die 1985
von BATTJES eingefuhrte Unterscheidung in Informationsvermittlung,
affektive Erziehung, Vermittiung von Alternativen, Standfestigkeits-
training gegen sozialen Druck und Training sozialer Fertigkeiten
durchgesetzt (vgl. Tabelle 1). '

rational

Information

Vermitteln substanzspe-

chen zu erkennen und
ihm zu widerstehen,
Identifizierung von un-
mittelbaren  sozialen
und physischen Aus-
wirkungen des Ta-
baks, typischerweise,

substanzspezifisch

Vortrige; Fragen und
zifischer Informationen | Antworten; Zeigen von
{iber Tabak, deren Effek- | Tabakprodukten (Filme,
te und Konsequenzen Dias, Biicher);
Diskussionen
entwicklungs- | Affektive Aufbau des Selbstwert- | Vortrdge; Diskussionen,
orientiert Erziehung gefihls und Selbstver- | Gruppendynamik; mini-.
~ trauens, Entwicklung von | male Rollenspiele
differenzierten und kriti-
schen Entscheidungs-
und/oder Kommunika-
tionsfertigkeiten; - typi-
scherweise, substanzun-
spezifisch
Soziale Alternative | Abbau von Entfrem- | Teilnahme an sozia-
Normen zu Drogen | dung (Integration); | len Aktivitaten; hand-
Aufbau von Selbst- | werkliche und kreati-
sicherheit und /oder | ve Tatigkeiten, Frei-
Abbau von Langewei- | zeitgestaltung
le: typischerweise,
_ unspezifisch
Soziale Ver- | a) Stand- Entwicklung von Fer- | Diskussionen, Mode-
starkung festigkeits- | tigkeiten, sozialen | ling, Rollenspiel, prak-
‘ training Druck auf das Rau- | tische Ubungen in

vivo, Bekenntnis zum
Tabakverzicht
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Ansatz | ypische Methoden

b) allgem. [ wie beim Standfestig- | wie beim
Lebens- | keitstraining, darliber | Standfestigkeitstrai-
kompeten- | hinaus aber Entwick- | ning

zen  (life [ lung. von grundlegen- | dartiber hinaus:

skills ap- | den personalen und |- Problemiésetech-
proach) sozialen Fertigkeiten; | - niken
in der Regel sowohl | - StreBmanagement
substanzspezifisch als | - Entspannungs-
auch -unspezifisch verfahren

Tabelle 1: Klassiﬁkatfon von Préventionsprogrammen. '

Informationsvermittiung, Aufkldrung

Die am weitesten verbreitete und, historisch gesehen, alteste praventi-
ve Strategie ist die der Informationsvermittlung. Dieser Ansatz wird
beispielsweise im Buch von AJZEN und FISHBEIN (1980) theoretisch
ausgefluhrt. Er basiert auf der Annahme, daR ein verbessertes Wissen
Uber die psychoaktive Substanz, deren Konsum, Wirkung und Konse-
guenzen dazu beitragt, auf die Substanz bezogene Einstellungen und
Verhaltensweisen zu verandern. Das Vorgehen bei der Informations-
vermittlung beinhaltet die Gabe von sachlichen Informationen und
Fakten zum Tabak und Tabakkonsum, dessen kurz- und langfristigen
Wirkungen. Dies erfolgt durch Vortrage und in Form von Fragen und
Antworten. Tabak in seinen verschiedenen Darreichungsformen wird
gezeigt und seine Wirkungen werden demonstriert.

Affektive Erziehung

Der entwicklungspsychologische Ansatz der affektiven Erziehung, der
u.a. von ROSENBERG (1979) beschrieben wurde, stellt das Individu-
um und dessen Persénlichkeit in den Mittelpunkt der Praventions-
bemihungen, ausgehend von der Annahme, daR Substanz-
gebrauch/milbrauch mit personeninternen Defiziten einhergeht, wie
z.B. einem zu geringen Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen, der
Unfahigkeit, Gefuhle ausdriicken zu kénnen, fehlender Entschlul-
fahigkeit und fehlender oder negativer Werte hinsichtlich des Lebens-
inhalts oder der eigenen Person. Der Abbau dieser Defizite und die
Umwandlung in positive und konstruktive Fahigkeiten und Fertigkeiten
wird als Mdglichkeit gesehen, dall der Gebrauch von Substanzen
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automatisch abnehmen bzw. aufhdren wird. In den Programmen der
effektiven Erziehung wird gar nicht oder nur am Rande auf das Rau-
chen eingegangen. Vielmehr sollen Selbstwertgefiihl und Selbstver-
trauen gestarkt, die Fahigkeit, Entscheidungen zu treffen und Proble-
me zu |6sen, sowie andere interpersonelle Fertigkeiten entwickelt
werden. Dies geschieht in Form von Vortragen, durch Diskussionen
und gemeinsames Problemlésen in der Gruppe. Rol!ensplele kommen

" kaum zum Einsatz.

Alternative Erlebnisformen

Den Programmen, die unter dem Oberbegriff “Alternative Erlebnisfor-
men” zusammengefalt werden, liegt die Theorie des Problemverhai-
tens (JESSOR & JESSOR, 1977) zugrunde. Hiernach versucht ein
Jugendlicher mit einem Problemverhalten, flr ihn persénlich wichtige
Ziele zu erreichen. Beispielsweise mag das Rauchen dazu dienen, die
‘Gemeinsamkeit mit der gleichaltrigen Gruppe zu dokumentieren,
soziale Anerkennung bei Gleichaltrigen zu erhaiten, Probleme zu
tiberwinden. Das Risiko, regelmaRig eine psychoaktiVe Substanz wie -
Tabak zu benutzen, nimmt geman dieser Theorie zu, je weniger Mog-
lichkeiten ein Heranwachsender hat, seine personhchen Ziele Uber
- alternatives Verhalten zu erreichen. Jugendliche beenden demnach
ihren.Konsum von psychoaktiven Substanzen, wenn sie eine fur sich
befriedigende Alternative gefunden haben. Durch alternative Erleb-
nisformen. sollen die Jugendlichen Verhaltensweisen erlernen, mit
denen sie ihre Ziele erreichen kénnen. Selbstentfremdung und Lange-
weile sollen Uberwunden werden. Aufbau von sozialen Beziehungen,
Erreichen von sozialer Anerkennung, Umgang mit Unsicherheiten und
Angsten, Férderung von Selbstvertrauen werden angestrebt. Gewdhn-
lich wird kein oder nur minimaler Bezug auf psychoaktive Substanzen
genommen. Vielmehr werden kreative, intellektuelle und zwischen-
menschliche Erfahrungen, sowie soziales und politisches Engagement
durch Aktivitaten und Erfahrungen in der Schule, in Beruf und Freizeit
angeregt und geférdert.

Stahdfestigkeits’training

Die theoretische Grundlage fur die Standfestigkeitstrainings bildet die
Theorie des sozialen Lernens von BANDURA (1969, 1988), wonach .
ein Verhalten durch seine nachfolgenden negativen oder positiven
Konsequenzen und die Nachahmung eines Modells erlernt wird. So-
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ziale Beeinflussung wird als wesentlicher Faktor fur den Beginn des
Konsums psychoaktiver Substanzen angesehen. Ziel von Standfestig-
" keitstrainings ist es, daRk ein Individuum erlernt, sozialen Druck zu
erkennen und ihm zu widerstehen. Dieser Druck kann sowohl durch
andere Personen, meist Gleichaltrige, aber auch durch Massenmedien
.ausgelbt werden. Methoden des Standfestigkeitstrainings sind Model-
lernen, Rollenspiele, soziale Verstarkung, praktische Ubungen in
Alltagssituationen, éffentliches Bekenntnis zum Nichtrauchen. Durch
den Einsatz von alteren oder gleichaltrigen "peer leaders" im Unter-
richt sollen die Jugendlichen Situationen erkennen, in welchen sozia-
~{er Einflult und Druck ausgelbt wird, und angemessenes ablehnendes
Verhalten eintiben. '

Forderung der Lebenskompetenz

In den 80er Jahren wurden insbesondere in den USA sogenannte
"life-skills-Programme" entwickelt {vgl. BOTVIN & TORTU, 1988). Sie
verstehen sich als eine neue Generation von Programmen, die ein
umfangreiches Bundel an Malnahmen umfassen und sowohl sub-
stanzspezifische Themen, als auch unspezifische Aspekte beinhalten.
Es werden Teile aus den vier zuvor genannten Anséatzen einbezogen.
Den Programmen zur Férderung der Lebenskompetenz liegt ein um-
fassendes Verstandnis von den komplexen Bedingungen der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung des SubstanzmiRbrauchs zugrunde.
Die Programme zur Férderung der Lebenskompetenz legen ihren
Schwerpunkt auf die Vermittlung lebenspraktischer Verhaltensweisen
und weniger auf Wissenvermittiung und Einstellungsénderung. Infor-
mationsvermittiung erfolgt in Form einer Aufkldrung (ber die kurz-
fristigen Konsequenzen des Rauchens (wie; schlechter Atem oder
gelbe Z&hne) oder Uber die Konsumraten in der Gesellschaft, die von
den Jugendlichen oft weit Uberschatzt werden (normative Daten).
Durch Rollenspiele, Verhaltenstibungen in Alltagssituationen, positive
Verstarkung und Hausaufgaben werden soziale und kognitive Fertig-
keiten vermittelt und geférdert. ‘

GemaR einer Definition der WHO (1994) sind Lebenskompetenzen
Fahigkeiten zu anpassungsfahigem, positivem Verhalten, das es
einem Individuum erlaubt, erfolgreich mit Anforderungen und Heraus-
forderungen des taglichen Lebens umzugehen. Die folgenden zehn
Fertigkeiten bilden das Grundgeriist der lLebenskompetenzen:
Problemlésung, Entscheidungsfindung, Kreatives Denken, Kritisches
Denken, Effektive Kommunikation, Fertigkeiten in zwischenmensch-
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lichen Beziehungen, Selbstbewuiitsein, Elnfuhlungsvermogen Um-
gang m|t Geflhlen und Umgang mit Stress

. Bewertung

Die Ergebnisse zur Effektivitdat von Pravention in Schulen wurde in
einigen Ubersichtsartikein und Metaanalysen zusammengetragen und
bewertet (BRUVOLD, 1993; KUNZEL-BOHMER, BUHRINGER, JANIK-
KONECNY, 1993; BRUVOLD, RUNDALL, 1988, BANGERT-
DROWNS, 1988; TOBLER, 1986). Die entscheidende Variable fur die
Bewertung istdas Rauchverhalten, als weniger wichtig wer-
denVerdnderungen des WissensundderEinstel-
| un g erachtet, da deren Beziehung zum tatsachlichen Rauchverhal-
ten unklar ist. Als Ergebnis der bisherigen Forschungstétigkeit zur
Pravention des Rauchens la3t sich zusammenfassen: Die grofiten
Verhaltensanderungen werden bei den Interventionen mit sozialer
Verstarkung (Standfestigkeitstraining, lLebenskompetenztraining)
festgestellt, weniger stark sind sie bei Interventionen aus dem Bereich
affektive Erziehung und alternative Erlebnisformen und gering bei
Interventionen mit traditioneller Informationsvermittlung. Auch Ein-
stellungsénderungen folgen dem selben Muster, wahrend Wissens-
anderungen Uber alle Praventionskonzepte hinweg annahernd gleich
sind. Schulprogramme sollten daher Interventionen einbeziehen, die
auf sozialer Verstarkung, sozialer Normierung (affektive Erziehung)
oder Entwicklungsansatzen (alternative Erlebnisformen) basieren.

IV. Prévention des Rauchens eine empirische Studie

Im folgenden wird ein konkretes Beispiel flr ein komplexes, verhal-
tensmodifikatorisches Programm zur Prévention des Rauchens an
Schulen vorgestelit, welches in einer empirischen Studie Uberprift
wurde. Teilaspekte dieser Studie wurden bereits publiziert (HANE-
WINKEL, FERSTL, BUROW, 1994; HANEWINKEL, BUROW,
" FERSTL, 1996). :

Um die Schule méglichst als Gesamtheit zu involvieren, wurden an |
den Projektschulen drei Programme angeboten:

1. Programm zur Férderung der Lebenskompetenzen von sozial
unsicheren Kindern
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. Durch ein spezifisches Training sozialer Kompetenzen sollen Schuler
der Klassenstufen funf und sechs, die noch nicht rauchen, aber als
.gefahrdet" gelten, in ihren sozialen Kompetenzen so gestarkt werden,
dall sie erst gar nicht mit dem Rauchen beginnen. Als "gefahrdet"
werden selbstunsichere Schuler betrachtet. Eine Adaptation des Trai-
nings far sozial unsichere Kinder von PETERMANN und PETERMANN
(1994) fur den schulischen Bereich, sowie Erganzungen aus dem
Training mit Jugendlichen (PETERMANN & PETERMANN, 1996) stellt
die Basis zur Férderung der aligemeinen Kompetenzen zur Lebens-
bewadltigung dar. Dieses Trainingskonzept wird ergénzt durch ein
spezifisches Standfestigkeitstraining. Die Lehrgangsdauer betragt elf
Wochen, wobei je eine Doppelstunde von 90 Minuten pro Woche
vorgesehen ist. In der "Vorstellungs- und Schnupperstunde"”, zu der
_die sozial unsicheren Kinder gezielt aufgrund des Urteils des Kiassen-
lehrers eingeladen werden, machen sich die Schuler gegenseitig
bekannt und der Ablauf des Trainings wird erlautert. Das jeweilige
Sitzungsthema wird mit unterschiedlichen Medien erarbeitet. Es
schlieRen sich Rollenspiele an, in denen sozial kompetente Verhal-
tensweisen ausprobiert und neu eingelbt werden kénnen. Dabei geht
es um verbale wie nonverbale Verhaitensfertigkeiten genauso wie um
die damit mdglicherweise verbundenen Geflhle, die als férderlich oder
hemmend flr eine angemessene Selbstbehauptung refiektiert werden.
Basisubungen zur Wahrnehmungsfahigkeit von Mimik, Gestik und
Zusammenhangen sozialer Situationen werden durchgefihrt.

Der Umgang mit dem Zigarettenrauchen wird im Sinne des: Stand-
 festigkeitstrainings thematisiert und das Widerstehen des Gruppen-

drucks im Rollenspiel gelibt. Dies verdeutlicht folgende Rollenspielsi-
tuation: ‘
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Der Ablauf aller Sitzungen ist identisch und durch vier strukturierende
Schritte gekennzeichnet:

« Auswertung der Hausaufgabe: Vorsatze zur Verhaltensénderung im
Alltag werden vereinbart und besprochen.

» Entspannungsibungen: Kindgerechte, imaginative Entspan-
nungsverfahren, wie z. B. die Kapitadn-Nemo-Geschichte (PETER-
MANN, 1994) kommen zum Einsatz.

+ Erarbeitung des Themas: Mit Hilfe von Bildern, Bildergeschichten,
Comics, Strichménnchen, Situationsschilderungen etc. wird das
jeweilige Sitzungsthema erarbeitet, Hierzu werden Alitagssituatio-
nen herangezogen. in anschlielenden Rollenspielen werden Ver-
haltensweisen ausprobiert und eingelbt. Dann findet ein Transfer
zu anderen Alltagsproblemen gleicher Art statt. Sofern es mdéglich
ist, spielen die Kinder auch diese durch, um das neu erlernte Ver-
halten zu festigen.

» Ruhiger Ausklang - Abschlullrunde

2. Ruckfallpraventionsprogramm fir rauchende Schler

Schuler, die bereits Erfahrungen mit dem Rauchen gemacht haben,
hatten die Mdglichkeit, an einem speziell fur Jugendliche (Schuier der
Klassenstufen sieben bis zehn) konzipierten, verhaltenstherapeuti-
schen Raucherentwéhnungsprogramm teilzunehmen. Das sekundar-
praventive Programm umfaft elf interventionseinheiten mit einer Dau-
er von jeweils einer Doppelstunde. Neben Informationen zum Rau-
chen, Kontraktmanagement, Motivationsanalyse, Entspannungstibun-
gen und Rollenspielen zum ,Nein-Sagen" in der Gruppe, ist die
Selbstbeobachtung des Zigarettenkonsums und die Analyse schwieri-
ger bzw. ruckfallkritischer Situationen wesentlicher Bestandteil des
Programms. Das Programm wird eingeleitet durch eine "Vorstellungs-
oder Schnupperstunde”, in der die Jugendlichen einen Uberblick tiber
den Kurs erhalten. Beendet wird der Kurs mit der Darstellung der
Arbeit und Aufkldrung anderer Schaler auf dem Schuthof (im Sinne
einer tutoriellen Schullerarbeit). Der Ablauf der einzelnen Sitzungen ist
in der Regel wie folgt:

+ Auswertung der Hausaufgaben; Auswertung des Wochendia-
gramms der Anzahl gerauchter Zigaretten fur jeden einzelnen Schui-
ler und die Gruppe insgesamt; Realisierung von individueilen
Selbstkontroliregeln im Alltag

+ Entspannungslbung: Progressive Muskelentspannung
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“» Schwerpunkt der Arbeit: ldentifizierung und Analyse von Ver-
suchssituationen. Nach der Situationsanalyse werden die Reaktio-
nen der Schller mit Hilfe des 3-Ebenen-Modells des Verhaltens
beschrieben (kognitiv, physiologisch und motorisch). Mit Hilfe von
Rollenspielen werden die aktive Auseinandersetzung mit dem
Gruppendruck und alternative Handlungsmdglichkeiten eingetibt.
Die Ubertragung des Erlernten in den Alltag erfolgt in Form von
Selbstkontrollregeln und Vorsatzbildungen.

» Ruhiger Ausklang, Abschiurunde

3. Raucherentwohnungsprogramm fur erwachsene Raucher (Lehrer
und Eltern) '

An den Schulen wurde fur die rauchenden Lehrer und Eltern das
sekundarpraventive Programm der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung "Eine Chance fUr Raucher. Nichtraucher in 10 Wochen"
(BZGA, 1988) angeboten. Hierbei handelt es sich um ein verhaltens-
therapeutisches Raucherentwéhnungsprogramm, das mit Hilfe einer
schrittweisen, selbstkontrollierten Reduktion des Zigarettenkonsums
die vollstdndige Abstinenz anstrebt.

Diese drei Interventionsmafinahmen wurden wahrend eines halben
Schuljahres durch entsprechend ausgebildete Lehrkréfte der Schulen
angeboten. Begonnen wurde die Aktion an den Schulen jeweils mit
einer Eréffnungsveranstaltung, zu der nicht nur die Schiler und Lehrer
der Schule, sondern auch die Eltern geladen waren. Die Eréffnungs-
veranstaltung schlof? mit einer Unterschriftenaktion ab, wobei jeder,
der an der MalRnahme teilnehmen wolite, sich auf einer Tafel ein-
tragen konnte. Dadurch sollte das Engagement der Beteiligten gestei-
gert werden.

Die Eltern erhielten anlaBlich der Eréffnungsveranstaltung informatio-
nen Uber die Méglichkeit der Teilnahme an Raucherentwéhnungs-
kursen. Alle Gbrigen Eltern wurden durch ein Rundschreiben der
Schule Uber dieses Angebot unterrichtet. Gleichzeitig befanden sich
die teilnehmenden Schulen in einem Wettbewerb: Die erfolgreichste
Schule, d.h. die Schule, an der nach Beendigung der Intervention am
wenigsten geraucht wurde, ist mit einem Preis einer Krankenkasse
préamiert worden.
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Stichprobe.

Versuchspersonen waren Schiler aus 6 Schulen des allgemeinbilden-
den Schulsystems in Schleswig-Holstein. Es handelt sich um drei
Haupt-, zwei Realschulen und ein Gymnasium. Das Projekt wurde mit
Unterstltzung des schleswig-holsteinischen Bildungsministeriums im
Rahmen des Programms "Europa gegen den Krebs" der Europaischen
Union durchgefthrt.

insgesamt besuchten 1.299 Schiler diese Schulen. Von diesen wur-
den per Zufall in der Baselineerhebung 650 Schuler {339 Jungen und
311 Méadchen) und in der Erhebung unmittelbar nach der Intervention
- 658 Schiler untersucht. Die Schiiler waren zmschen 10 und 18 Jah-
ren alt (im Mittel 13, 8 SD = 1 87).

Design und Ablauf der Untersuchung

Die Untersuchung verlief nach einem Wartelisten-Kontrollgruppen-
Design. Es liegen drei MeRzeitpunkte vor (Mai/Juni 1992 vs. Januar
1993 vs. August 1993). Wahrend die Studie an vier Schulen lief,
dienten zwei weitere Schulen als Kontrollgruppe. Nach dem vorgese-
hen Projekizeitraum von einem halben Jahr wurde dann auch an
diesen Schulen die spezifischen Angebote des Projekts gemacht,
wahrend die MalRnahme an den anderen Schulen auslaufen sollte. Die
dritte Datenerhebung an den Schulen diente zur Beurteilung der mit-
telfristigen Effektivitat der Intervention (“follow-up"). Die Wartelisten-
kontrollgruppe wurde im Gegensatz zur Experimentalgruppe aus-
schliefllich aus Hauptschulen gebildet. Obwohl urspringlich alle
Schultypen in der Experimental- und der Kontrollgruppe enthalten sein
soliten, war dies aus organisatorischen Grinden im Projekt nicht
realisierbar. Hauptursache war eine verzégerte BeschluRfassung der
Schulkonferenzen, die nach dem sch!eswg -holsteinischem Schulge- .
setz zu befragen waren. ,

Prozedur

Die Diagnose des Raucherstatus erfolgte Uber Fragebogenitems. Zur
Objektivierung der subjektiven Angaben wurde zusatzlich auch der
Kohlenmonoxid(CO)-Gehalt in der ausgeatmeten Luft erfadt. Die Da-
tenerhebung erfolgte unangeklndigt. Lediglich der Schulleiter wurde
vorab Uber den Zeitpunkt der Datenerhebung informiert, aber gleich-
zeitig instruiert, diese Information weder an das Kollegium, noch die
Schllerschaft weiterzugehen.
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V. Ergebnisse der empirischen Studie

Abbildung 1 zeigt als Hauptergebnis der Studie die Prozentséatze der
Jugendlichen, die die Frage "Hast Du wahrend der letzten 7 Tage
geraucht" bejaht haben, in Abhéngigkeit vom MeRzeitpunkt. Das 7-
Tage-Kriterium kann insofern als konservativ angesehen werden, als
dafl nicht nur permanente Raucher, sondern auch rickfallige und
experimentell rauchende Jugendliche als Raucher gezahit werden.

50%

Keine Beginn der Ende der
£0% Intervention Intervention Intervention

} | }
O N

10% : t : } ‘ f
Beginn der Ende der , follow-up
_ Intervention Intervention
0%
Zeitachse: t1 .. 7Monate... {2 ..7Monate ... 13

|--Experimentalgruppe = Wartelistenkoniroligruppe- ]

Abbildung 1: Prozentsatz der rauchenden Schiler unmittelbar vor
und nach der Intervention, sowie im follow-up.

Deutlich wird, dai der Prozentsatz jugendlicher Raucher an den Schu-
len direkt nach der Intervention geringer ist als in der Baselinephase.
Dies belegt auch der statistische Test (chi* (1) = 30,8; p < 0.01) Wéh-
rend sich fur die Wartelistenkontrollgruppe keine Verdnderung in
Bezug auf die Anzahl jugendlicher Raucher im Untersuchungszeitraum
zeigt (1 vs. t2; chi® = 2,73; n.s.), verringert sich die Anzahl rauchender
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» Schiiler in der Experimentalgruppe bedeutsam (t1 vs. t2; chi® = 15,61;
'p < 0.,01). Nachdem dann auch in der Wartelistenkontrollgruppe die
Mafinahmen eingefuhrt worden sind, zeigt sich auch an diesen Schu-
len ein deutlicher Effekt der Intervention. FUr vier Schulen war die
Erhebung eines follow-ups nach 7 Monaten nach Ende der Interven-

tion méglich. Die Gesamtzahl der Riickfalle ist statistisch unbedeutend |

(chi? {1) = 1; n.s.). Demnach bleiben die Ergebnisse auch im Follow-
up-Zeitraum stabil,

V1. Diskussion der Ergebnisse der empirischen Studie

Die vorliegende Untersuchung zeigt die Effektivitat verhaltensorientier-
ter Interventionen in der Schule auf. Auf der konzeptionellen Ebene
wurde versucht, die Schulen mdglichst umfassend einzubeziehen.
Diese Grundidee leitet sich aus empirischen Befunden ab, wonach
Bezugspersonen eines Kindes, insbesondere gleichaltrige peers,
einen unmittelbaren Einflufd darauf austiben, ob mit dem Rauchen
experimentiert wird. Daher wurden nicht nur zwei Angebote fur Sch-
ter, sondern auch eines fur Lehrer und Eltern gemacht. Ein  primar-
praventives Programm wurde erganzt durch zwei sekundérpraventive
Programme fGr noch nicht rauchende, selbstunsichere Schiuller, rau-
chende Schuler und rauchende Erwachsene. Diese Programme waren
‘eingebettet in eine Erdffnungsveranstaltung und in einen Wettbewerb
unter den Schulen,

Zur Evaluation des Programmpakets wurde ein Wartelisten-
Kontroligruppen-Design gewahlt. Wahrend die Aktion an vier Schulen
lief, dienten zwei weitere Schulen als Kontrollgruppe. Diese konnten
zu einem spéteren Zeitpunkt mit in das Projekt einsteigen. Aufgrund
von organisatorischen Schwierigkeiten sind in der Wartelistenkontroll-
stichprobe ausschliefllich Hauptschulen und nicht, wie geplant, alle
Schularten vertreten. Dies fuhrt dazu, daf das Baselineniveau zwi-
schen Experimental- und Kontrollgruppe unterschiedlich ist. Die zen-
trale Fragestellung der Untersuchung, d.h. der Nachweis eines diffe-
rentiellen Effekts der Intervention GUber die Zeit, bleibt hiervon aller-
- dings unberuhrt. | - |

Die hier dargestelite Studie konnte im groRen und ganzen wie geplant
durchgefuhrt werden. Organisatorische Schwierigkeiten behindern die
Durchfihrung von Praventionsprogrammen an Schulen jedoch oft-
mals, sie lassen die BemUhungen von motivierten und engagierten
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- Personen und Schulen scheitern. Da Praventionsmallnahmen mit
einer gewissen Intensitat und einem ausreichenden zeitlichen Umfang
durchgefuhrt werden missen, ist deren Integration in den Unterrichts-
ablauf bei den bestehenden Lehrplanen kaum zu leisten. In dieser
- Studie waren die angebotenen Programme, die 22 Schulstunden
dauerten, freiwillig. Die am Projekt beteiligten Lehrer waren freige-
stellt, die Schulen nahmen freiwillig an dem Projekt teil. Um die Im-
plementierung von. Praventionsprogrammen an Schulen zu gewahr-
teisten, mUssen politische Entscheidungen fur die Integration von
Praventionsmafinahmen in die Schulen getroffen werden. Die positi-
ven Ergebnisse dieser Studie mdgen dazu beitragen, den Nutzen
solcher MaRnahmen zu unterstreichen.

Die Intervention kann insgesamt betrachtet als aullerordentlich erfolg-
reich angesehen werden. Ein Vergleich der Schulen direkt vor und im
Anschluf an die MaRnahme zeigt, dall an den Schulen die Anzahl
jugendlicher Raucher im Untersuchungszeitraum zuriickging. Setzt
man die Anzahl der Raucher zum ersten Erhebungszeitpunkt gleich
100 %, so zeigt sich, dal} diese um 37,1 % gesenkt werden konnte.
Dieser Effekt ist auf die Intervention zurdckzufihren, da sich die An-
zahl jugendlicher Raucher in der Kontrollgruppe im selben Zeitraum
nicht verandert hat. Die Stabilitét der Befunde konnte durch die Erhe-
" bung eines follow-ups nach 7 Monaten belegt werden. Frihestens
nach diesem Zeitraum lassen sich seriése Aussagen Uber die Stabili-
tat suchttherapeutischer Mafinahmen treffen (HUNT, BARNETT &
BRANCH, 1971). Es zeigt sich kein bedeutsamer Anstieg der Riickfall-
zahlen. Allerdings ist hier kritisch anzumerken, daf} es sich bei dem
vorliegenden follow-up nicht um einen Zeitraum ohne jegliche thera-
peutische Interventionen handelt. Bis auf eine Schule haben die ge-
schulten Lehrer die erlernten MaRnahmen auch im neuen Schuljahr
weiterhin angeboten. Dies kann als weiterer positiver Effekt des Pro-
jekts angesehen werden, weil offenbar die Lehrkréfte und Schulleiter
von den angebotenen Maflnahmen so (berzeugt sind, dal sie freiwil-
lig ohne projektbezogene Teilfreistellung von der Unterrichtsverpflich-
tung die praventiven MaRnahmen im Rahmen von Arbeitsgemein-
schaften Gber die Projektphase hinaus an den Schulen angeboten
haben. Somit konnte ein wichtiges Kriterium erfolgreicher Praventions-
arbeit (langfristige und kontinuierliche MaRnahmen, vgl. KUNZEL-
BOHMER et al., 1993) erreicht werden.

Die positive Bewertung der Mafinahmen zeigt sich auch im Schuler-
urteil: 68,7 % der befragten Schiler (n = 572) stimmen der Aussage
uneingeschrankt zu, dal? die Aktion sinnvoll gewesen sei. 50,9 % der
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befragten Schuler meinen darUber hinaus, dal das Nichtraucherimage
gestarkt worden sei. Die Veranderung dieses Images und die Tatsa-
che, dal ein Angebot fir alle Gruppen, Schuler, Eltern und Lehrer und
nicht nur ausschlieRlich fur die Schiler gemacht worden ist, durfte

nicht unwesentlich zum Erfolg der Intervention beigetragen haben. '
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'Evaluatlon einer gualifizierten Entzugsbehandlung fir
alkoholkranke Manner

In den letzten 2 Jahrzehnten hat die durchschnittliche Dauer stationa-
rer Entwshnungsbehandlungen fiir alkoholkranke Patienten kontinuier-
lich abgenommen. Eine Verklrzung von Behandlungen unter Beibe-
haltung der Effektivitat ist nicht nur unter dem Aspekt der Kosten
erstrebenswert. Bedeutsam ist der Trend zu kurzen Entw&hnungs-
 behandlungen insofern, als kurze Behandlungen das Instrumentarium
bewahrter Entwéhnungsbehandiungen sinnvoll erganzen kénnen.
Sofern Patienten derartige Kurzbehandlungen in unmittelbarer Wohn-
ortnéhe absolvieren kénnen, lassen sich sowohl die Vorbereitung wie
eine Weiterbehandlung gut mit der stationdren Behandlung koordinie-
ren. Aus der Kombination einer Kurzbehandlung mit anderen Ma@-
nahmen der Primarversorgung kann also eine eigenstandige, wirk-
same Behandlungsform resultieren, die flr bestimmte Patienten vor-
teilhafter ist als eine stationdre Behandlung in einer abgelegenen
Suchtfachklinik.

Dieser Bericht hat jedoch nicht zum Ziel, einen systematischen Ver-
gleich zwischen einer solchen Kurzbehandlung und einer herkémm-
lichen Behandlung oder auch einer ambulanten Behandlung durch-
zufuhren. Dazu muRten eine Reihe von Bedingungen erfllit sein, die
in der Erprobungsphase unseres Behandlungsprogramms nicht gege-
ben waren. Um Beispiele fur diese Bedingungen zu nennen: Es muR-
te eine Vergleichsméglichkeit mit einer herkémmlichen Behandlung
realisiert werden, mdéglichst durch zufallige Zuteilung einer grofllen
Zah| von Patienten zu einer der beiden Behandlungsformen. Weiter
sollte der Vergleich auch andere Bereiche des Lebens berticksichtigen
als nur das Trinkverhaiten. Schliellich solite geprift werden kénnen,
ob nicht manche Patienten von der einen Behandlung, andere von der
anderen Behandlung mehr profitieren (vgl. RIST, 1996). Diese Vor-
aussetzungen eines systematischen Vergleichs von Behandlungs-
-formen sind in unserer Untersuchung nicht erfullt, so daR dieser Be-
richt keine weitreichenden Aussagen zur Bewertung der qualifizierten
Entzugsbehandlung machen kann, Zweck dieses Berichts ist viel-
mehr, an einem Beispiel auszufUhren, wie praxisrelevante Forschung
aus Fragen zur eigenen praktischen Tatigkeit entsteht, dafl solche
Fragen auch mit einfachen Mitteln beantwortet werden kdnnen, und
daf} die Antworten auch Bedeutupg fur die eigene Tatigkeit haben. -
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L. Formulierung von Aufnahmekriterien

Wir berichten Uber eine qualifizierte Entzugsbehandlung von 2 - 3
Wochen Dauer, die fur alkoholabhangige Méanner seit April 1993 am
Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit in Mannheim angeboten wird.
Als Behandlungsplatze stehen bis zu 5 Betten auf einer psychiatri-
schen Station der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie am Zen-
tralinstitut zur Verfigung. Wesentlicher Bestandteil der Behandiung ist
eine ambulante Anbindung nach der Entlassung aus der stationaren
Behandlung. Urspringlich war das Behandlungsprogramm fUr solche
Alkoholabhéngige gedacht, die noch keine sozialen Folgeschéden
erlitten hatten, bei denen also weder ein Verlust der Arbeitsstelle noch
das Scheitern einer Beziehung wegen Alkohol vorlag. Diese Ein-
schrénkung war geplant, um das Behandlungsangebot méglichst auf
jene Patienten zu beschranken, die nach unserer Einschéatzung auch .
am meisten von der Kombination einer derart kurzen Behandlung und
der ambulanten Nachbetreuung profitieren kénnten. Die Nachfrage
nach Behandlungsplatzen machte es uns jedoch unmoglich, diese
Kriterien einzuhalten, so dal wir schlieRlich erweiterte Kriterien formu-
lierten. Um in das Programm aufgenommen zu werden, sollten die
Patienten die folgenden Merkmale erfillen:

. a) Alter unter 55 Jahren und keine schweren korperlichen Er-
- krankungen
b) mindestens eines der drei folgenden Kritieren:

- Arbeitsverhaitnis oder nicht langer als zwei Jahre zurlck-
liegender Verlust des Arbeitsplatzes

- nicht mehr als 1 Entwdhnung bzw. 3 Entgiftungen in den
letzten & Jahren

- der Patient solite in einer Partnerschaft leben.

Diese Erweiterung geschah, um den vielen Nachfragen nach einer
Behandlung mit kurzer Wartezeit und kurzer Dauer entsprechen zu
kénnen. Wir hielten aber an der grundsétzlichen Einschrénkung des
Zugangs zur Behandlung fest und begrenzten durch diese Kriterien
den Zugang auf Patienten mit noch nicht weit fortgeschrittenen kérper-
lichen, psychischen und sozialen Foigeschaden. Jede Behandiungs-.
einrichtung hat mehr oder weniger explizit formulierte Kriterien, die
gewahrleisten sollen, dafk die danach aufgenommenen Patienten von
der Behandlung profitieren. Solche Kriterien haben sich oft Uber Jahre -
hin herausgebildet, selten werden sie aber daraufhin geprift, ob damit
auch tats&chlich eine optimale Zuordnung von Patienten zu Behand-
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fungen erreicht wird. Auch unsere Kritierien basieren zwar auf Erfah-

~ rungen, die andernorts mit Kurzbehandiungen gemacht wurden, sie

sind aber zunachst reichlich beliebig. Wir mlissen diese vorlaufigen

" Kriterien also daraufhin priifen, ob sie tatsachlich jene Patienten der |

Behandlung zufuhren, die davon profitieren.

Il.  Wesentliche Komponenten des Behandlungsange-
~ bots :

Die "quallfuz:erte Entzugsbehandlung fur alkoholabhéngige Manner"
wird auf einer Station mit psychiatrischen Patienten durchgefihrt.
Jeweils bis zu 5 Betten kénnen dafir bereitgestellt werden. Die
Regelbehandiungsdauer ist 2-3 Wochen, wird aber im Falle von Kom-
plikationen verlangert. Zuséatzlich zum allgemetnen therapeutischen
Angebot der psychiatrischen Klinik wurde ein spezielles Behandlungs-
programm zusammengestellt. Die Ausrichtung ist verhaltenstherapeu-.
tisch (vg!l. WATZL, 1991). Daraus ergeben sich besondere Schwer-
punkte der Behandiung

a) in der Vermittlung eines Erkldrungsmodeils fir das eigene Trin-
‘ken,
b} in der Umgestaltung des Lebensstils zur Aufrechterhaltung von
Abstinenz und
c) in der Sensibilisierung fur und Vorbereitung auf mégliche Ruck-
- fallsituationen.

Zunachst wird den Patienten ein einfaches Bedingungsmodell der

Entstehung und Aufrechterhaltung -des Trinkens vermittelt. In den
gruppentherapeutischen Sitzungen wird dieses Modell von jedem
Patienten mit biographischen Informationen fur das eigene Trinken
spezifiziert. Viel Raum nimmt die Planung und Einlbung von solchen
Anderungen im Lebensstil ein, die einer Aufrechterhaltung der Ab-
stinenz dienlich sind. Dazu werden die Patienten zur Selbstbeob-
achtung angehalten und auch regelmaBig mit den Situationen kon-
frontiert, in denen sie friher habituell tranken. Wesentliche Kompo-
nenten der Behandlung sind regelmanige gruppentherapéutische und
einzeltherapeutische Sitzungen, eine Informationsveranstaltung und
ein "Alkoholkompetenztraining”. In diesem Programm lernen die

-43 -



Patienten in standardisierten Ubungen durch Rollenspiel und Ruck-
meldung, Einladungen zu alkcholischen Getranken kompetent ab-
zulehnen und auch, sich gedanklich auf Ruckfallsituationen vorzube-
reiten.

Um Wartezelten gering zu halten, erfolgen die Aufnahmen nicht ais
geschlossene Gruppen, sondern sukzessiv. Von Anfang an wird den
Patienten die Wichtigkeit der ambulanten Nachbetreuung nahege-
bracht. Eine Maéglichkeit zur Weiterbetreuung besteht in der Ambulanz
der Psychiatrischen Klinik durch Teilnahme an der wéchentlichen |
Gruppentherapie fur die Patienten, die das Programm absolviert ha-
ben und durch Einzelgesprache nach Bedarf. Noch wahrend der
‘stationdren Behandlung werden die Patienten dazu angehalten, an
dieser Gruppe sowie an mindestens zwei Selbsthilfegruppen aufier-
halb der Klinik besuchsweise teilzunehmen. Bei der Entlassung ent-
scheiden sich die Patienten zur Teilnahme an einer der angebotenen
Méglichkeiten.

Il. Welche Einrichtungen vermitteln Patienten zur qua-
lifizierten Entzugsbehandlung?

Statistiken Uber Patienten in Behandlungseinrichtungen beschranken
sich in der Regel auf jene Patienten, die in der Einrichtung aufgenom-
men und auch regulér entlassen wurden. Man erfahrt dabei selten,
welche Einrichtungen vermittelt haben oder wie oft die Vermittiungs-
versuche bei welchen Einrichtungen gescheitert sind. Gerade solche
Informationen erlauben jedoch Aussagen Uber unser Versorgungs- -
system fUr Suchtkranke und geben Hinweis auf besondere Bedarfs-
stellen. Dies soll beispielhaft an unseren eigenen Daten ausgeflhrt
werden.

Nachdem wir unser Programm bekannt gemacht hatten, registrierten
wir jeden persénlichen oder telefonischen Erstkontakt, der sich aus
der Vermittlung einer Einrichtung ergab. Dieser Erstkontakt enthielt in
der Regel eine allgemeine Information tiber das Behandlungspro-
gramm, die Nennung der aktuellen Wartezeit (in der Regel nicht ian-
ger als zwei Wochen, in Ausnahmefallen konnte auch sofort aufge-
nommen werden) und das Angebot fur ein Informationsgesprach auf
der Station. Erst bei diesem Informationsgesprach wurde der Aufnah-
- metermin festgelegt. Die ersten insgesamt 159 Vermittlungsversuche
resultierten in nur 59 Aufnahmen, bei denen unsere Kriterien der
sozialen Integration und der Abwesenheit von schweren Folgeer-
krankungen erflllt waren. Dabei war jedoch nur ein geringer Teil der
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Patienten wegen fehlender Aufnahmekritieren nicht aufgenommen
worden, der Gberwiegende Teil war nach dem Vermittiungsversuch
nicht zur weiteren Information oder zur Behandlungsaufnahme bereit.
In Tabelle 1 sind die Elnrlchtungen dargestellt, die uns Patienten
vermlttelten

Psychiatrischer Konsmardlenst im | 40 - 38
Klinikum

Niedergelassene Arzte . | 32 63
Ambulante Dienste des Zentral- 29 17
instituts

Gastroenterclogie im Klinikum 27 22
Notfallaufnahmen - 10 50
Suchtberatungsstelien ’ ‘ o 9 _ 56
Verlegung innerhalb der psychiatri- 7 | 29
schen Klinik o
Betriebsdrzte | 5 80
insgesamt 159 37

Tabelle 1

Vermittlungsversuche zuweisender Elnrlchtungen und Anteil geeigneter Patlenten
(Stand 31. 12. 95)

Wenig motivierte und nach unseren Kriterien geeignete Patienten
fanden sich unter den vom psychiatrischen Konsiliardienst im Klinikum
gesehenen Patienten, unter den ambulant, d.h. vor allem im Bereit-
schaftsdienst gesehenen Patienten der psychiatrischen Klinik des
Zentralinstituts, und auch unter den in der gastroenterologischen
Ambulanz des Klinikum angesprochenen Patienten. Gut geeignet
waren Patienten, die von den werksérztlichen Diensten geschickt
wurden, allerdings sind dies sehr wenig Meldungen im.Vergleich zu
den anderen Einrichtungen, Vermittlungsversuche der niedergelasse-
nen Arzte waren ebenfalls haufig erfolgreich.

Speziell die niedergelassenen: Allgemeindrzte machen also viele
Vermittiungsversuche von gut fur das Programm geeigneten Patien-
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ten. Bemerkenswert ist, dafd wir von den werksérztlichen Diensten
kaum in Anspruch genommen wurden, obwoh! deren Patienten durch
die noch vorhandene soziale Integration Uber die Arbeitsstelle die
Zielgruppe unserer Behandlung darstellen. Auch die Suchtberatungs-
stellen machten nur wenig Gebrauch von unserem Angebot.

IV. Sind die Patlenten in unserem Behandlungspro~
gramm vergleichbar mit Patienten in Fachkliniken
fiir Suchtkranke? -

Die Erfassung von demographischen Merkmalen der Patienten ist
inzwischen in vielen Einrichtungen Routine geworden. Selbst wenn sie
nur im- Jahresbericht verwendet werden, so kdnnen sie doch Ver-
anderungen in der Zusammensetzung der Patienten erkennen lassen,

die sich in der taglichen Arbeit nicht so kiar abzeichnen. Sofern solche
Deten in &hnlicher Weise in verschiedenen Einrichtungen erfalt wer-
den, besteht jedoch auch die Méglichkeit zum Vergleich der Patienten-
merkmale verschiedener Einrichtungen. -Dies kann helfen, den be-
sonderen Bedarf einer Einrichtung im Vergleich zu einer anderen
kenntlich zu machen. In unserem Fall ging es uns darum, zu prifen,
ob wir durch die Einfihrung unserer Kriterien der sozialen Integration
maglicherweise eine untypische Gruppe von alkoholabhangigen Man-
- nern behandeln. Fir eine solche Frage bietet sich der Vergleich der
eigenen Patienten mit einer gro3en, Uberregionalen Studie an, die die
Arbeitsgruppe von Prof. Feuerlein am Max-Planck-Institut in Minchen
in den achziger Jahren durchfihrte ( KUFNER, FEUERLEIN und
FLOHRSCHUTZ, 1986; KUFNER, FEUERLEIN und HUBER, 1988). In
dieser Untersuchung wurden Patlenten aus zahlreichen statlon_aren
Einrichtungen systematisch beschrieben; dabei wurden neben Patien-
tenmerkmalen auch Merkmale der Einrichtung festgehalten. Wir fan-
den keinen Unterschied im Alter der Patienten, im Zivilstand, im Anteil
verschiedener Berufsgruppen oder in der taglichen Trinkmenge.
Diesen einfachen Angaben zufolge unterscheiden sich unsere Patien-
ten in der Zusammensetzung nicht von Patlenten in anderen stationa-
ren Einrichtungen.
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V. Wie wirksam ist die qualifizierte Entzugsbehand-
lung mit ambulanter Nachbetreuung?

Drei Monate, sechs Monate und zwélf Monate nach der Entlassung
wurden unsere Patienten zu einer Nachuntersuchung einbestellt. Wir
. berichten hier nur Uber die ersten 42 unserer Patienten, flr die zum
Zeitpunkt dieser Auswertung der Zeitpunkt der Entlassung mindestens
ein halbes Jahr zuriick lag, so daB ihre Halbjahres Katamnesen be-
ricksichtigt werden konnten. Von diesen 42 Patienten konnten 38
‘erreicht werden. Jeder dieser Patienten wurde als abstinent, gebes-
- sert, oder ungebessert beurteilt. Wahrend die Definition von "absti-
nent" einfach ist, setzt sich das Urteil "gebessert" aus einer Reihe
einzelner Kriterien zusammen. Auch hier haben wir uns an die Studie
von FEUERLEIN et al. (1986, 1988) angelehnt. Dort wurden Patienten
als gebessert beschrieben, wenn sie die folgenden Kriterien erfullten:

a) Alkoholkonsum von weniger als 60g pro Tag und
- keine kérperlichen Entzugserscheinungen und
- nie bis zum Rausch getrunken oder
b) einmaliger RUckfall, nach weniger als 7 Tagen beendet.

"Ungebessert" sind jene Patienten, die nicht die Kriterien fur Abstinenz

oder Besserung erfillen. Im Einzelfall muf? dies jedoch nicht heillen, .
dal der Zustand gegenlber dem vor der Behandlung unverandert ist,

aber Verbesserungen schlagen sich in diesem Beurteilungsschema

erst nieder, wenn die Kriterien des "gebesserten Trinkens" erfullt sind.

Wenden wir diese Kriterien an, so beurteilen wir ein halbes Jahr nach

der Entlassung 39 % der Patienten als abstinent, 18 % als gebessert

und 42% als ungebessert. Im ersten Quartal allein waren jedoch 57 %

der Patienten abstinent, im zweiten Quartal ahnlich viel, so daf sich

bei den zum Halbjahreszeitpunkt als nicht abstinent befundenen Pa- .
tienten auch ein betrachtlicher Anteil von Patienten findet, die im
ersten oder im zweiten Quartal abstinent waren. Eine solche Reduk-
tion des Behandiungserfolgs auf Abstinenzquoten wird haufig als sehr
unbefriedigend gesehen, da ja wichtige Lebensbereiche nicht berlck-
sichtigt werden. Abstinenzquoten erlauben aber -globale Aussagen
Uber Behandlungen schlicht aus dem Grund, dall Abstinenz nach allen
dazu erschienen Untersuchungen mit Besserungen in anderen Le-
bensbereichen einhergeht. Abstinenz geht also in der Regel auch mit
einer Verbesserung der Verhaltnisse bei der Arbeit und in Beziehun-
~ gen und auch mit vermehrter Zufriedenheit mit sich selbst einher.,
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VI. Wie gut ist das Behandlungsergebnis im Vergleich
zu anderen Behandlungsprogrammen?

Zum Vergleich kénnen wir veréffentlichte Abstinenzraten aus anderen
" Behandlungsprogrammen heranziehen. In ihrer multizentrischen
Evaluation herkdmmlicher stationarer Entwéhnungsbehandlungen
ermittelten KUFNER et al. (1986) ein halbes Jahr nach Entlassung 69
% "Abstinente, also betrachtlich bessere Erfolgsquoten als wir sie
erreichen konnten. Wie lassen sich unsere Ergebnisse mit anderen
Kurzbehandlungen vergleichen? Ein halbes Jahr nach der Entlassung
aus einer Kombination aus dreiwdchiger Entgiftung und anschlieRen-
der dreiwdchiger Moitvationsbehandiung fanden VELTRUP und
DRIESSEN (1993) in Libeck 43 % Abstinente. Die Patienten wurden
zwar wie in Mannheim persdnlich gesehen, dabei konnten aber nur 75
% erreicht werden. STETTER, LEISS und MANN (1991) in TUbingen
ermittelten nach einer zwei- bis dreiwéchigen Entzugsbehandiung 50
% Abstinente. Hier fand die Katamneseerhebung jedoch telefonisch
statt.

Stellen wir die Unterschiede in der Katamneseerhebung in Rechnung,
so sind die Ergebnisse in Mannheim durchaus denen der beiden
anderen Kurzbehandlungen vergleichbar. Im Vergleich zu den Ab-
stinenzraten, die in den langeren stationdren Entwdhnunsbehand-
lungen erreicht wurden, sind sie aber enttduschend. Sind diese Unter-
schiede, wie es zundchst scheint,.allein auf den unterschiedlichen
Behandiungsaufwand zurlckzufGhren? Man darf bei solchen Ver-
gleichen nicht aulier Acht lassen, daf sich Behandlungseinrichtungen
auch danach unterscheiden, welchen Anteil prognostisch giinstiger
Patienten und welchen Anteil prognostisch ungunstiger Patienten sie
aufweisen. Was ist damit gemeint? _

In der Untersuchung der Arbeitsgruppe von FEUERLEIN wurde auch
eine Reihe von Merkmalen daraufhin geprift, ob sie mit dem Erfolg
der Behandlung in Beziehung stehen. Vergleicht man jene Patienten,
die in dieser Studie 18 Monate nach der Entlassung abstinent waren,
mit jenen Patienten, die in der Zwischenzeit riickfallig geworden wa-
ren, dann ergibt sich eine Liste von Merkmalen bereits aus der Zeit vor
der Behandlung, in denen sich die abstinenten Patienten von den
ruckfalligen Patienten unterscheiden und die auch zur Prognose des
Behandlungserfolgs verwendet werden kénnen. Diese Merkmale sind
bei Mannern anders zusammengestelit als bei Frauen. Tabelle 2
enthalt die Liste dieser Merkmale fUr alkoholkranke Ménner.
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- lebt mit Partnerin

- Heimatort hat weniger als 100.000 Einwohner

- nur ein Arbeitsplatz wahrend der letzten 2 Jahre
- nicht erwerbslos

- besitzt Wohheigehtum _

- lebt nicht im Wohnheim oder ohne festen Wohnsitz
- kein Verlust der Arbeit wegen Alkohol

- kein Suizidversuch in der Vorgeschichté

- keine vorausgegangene Behandlung in einer Suchteln-
richtung

i Tabelle 2 )
Prognostische Merkmale fir Manner (nach KUFNER et al., 1986)

Kein einzelnes dieser Merkmale hat grofie prognostische Bedeutung;
die Arbeitsgruppen von FEUERLEIN zeigte aber, dafl von den Patien-
ten, die 7 oder 8 dieser Merkmale erflliten, nach 18 Monaten ca.
dreimal mehr Patienten abstinent waren, a[s;wenn nur eines oder zwei
dieser Merkmale erftillt waren. Es ist offensuchtllch dafk ein Behand-
lungsprogramm, in dem bevorzugt Patienten mit prognostisch gin-
stigen Merkmalen aufgenommen werden, von vornherein mehr Chan-
cen hat, hohe Abstinenzraten zu erreichen, als ein anderes Behand-
lungsprogramm, in dem der Anteil von prognostisch ungunstigen
Patienten héher ist. Deshalb sollte beim Vergleich zweier Behand-
lungsformen bezuglich der Abstinenzraten also immer auch berlck-
“sichtigt werden, ob sie sich im Anteil prognostisch glnstiger und pro-
“gnostisch ungiinstiger Patienten gleichen.

Wenden wir nun diese Uberlegungen auf den Vergleich unseres
Behandlungsprogramms mit den Befunden der Arbeitsgruppe von
FEUERLEIN zur konventionellen Entwéhnungstherapie an. Tatsach-
lich sind dort flr 50 % der Patienten mehr als 7 der Prognosemerkma-
le erfullt; sie fallen also in die Kategorie der "gUnstigen Prognhose".
Nur 27 % der Patienten in unserer qualifizierten Entzugsbehandlung
fallen in diese Kategorie. In unserem Kilientel ist der Anteil von Patien-
ten mit gunstiger Prognose also geringer als in den stationaren Ent-
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wohnungsbehandlungen, die von der Arbeitsgruppe von FEUERLEIN
berlcksichtigt wurden. Ermitteln wir fur diese Patienten mit gunstiger-
Prognose die Abstinenzraten gesondert, so steigt die Abstinenzrate

- auf 60%. Diese Gruppe von Patienten scheint also von unserer gqualifi-
zierten Entzugsbehandlung besonders zu profitieren. Der Anteil dieser
Patienten in unserer Einrichtung ist jedoch trotz unserer Auswahlbe-
mihungen vergleichsweise gering.

VIL. Zusammenfassung: Was kdnnen wir nun {iber un-
ser Behandlungsprogramm aussagen?

Zur N ac hfrage: Unsere Statistik der zuweisenden Stellen zeigt
eine besondere Nachfrage nach unserem Behandlungsangebot bei
den niedergelassenen Allgemeinarzten und im Allgemeinkrankenhaus. -
In diesen Stellen ist haufig ein Bedarf fur rasche Behandlung ohne
lange Wartezeiten und zunachst auch ohne lange stationdre Behana-
lungszeiten gegeben. Uberraschenderweise wird die Behandiung
wenig nachgefragt von zwei Stellen, mit denen wir anfaénglich ge-
rechnet hatten: Werksérzte und Suchtberatungsstellen. In beiden
Bereichen ist die Versorgung der Suchtkranken jedoch langfristig
angelegt, so dafl wenig Bedarf fur eine qualifizierte Entzugsbehand-
lung besteht. Die Registrierung und Einteilung der Erstkontakte hat
uns geholfen, diese Entwicklung der Nachfrage nach Behandiungs-
platzen frihzeitig zu erkennen. In der Folge haben wir besonders die
Kontakte mit den Allgemeinérzten intensiviert und versuchen durch
Rickmeldung und Information fur diese Berufsgruppe, die Zuordnung
von Patienten zu unserer qualifizierten Entzugsbehandlung zu ver-
bessern.

Zur Wirksamkeitder Behandlung Die Nachuntersu-
chungen bis zu einem halben Jahr nach der Entlassung zeigten fir
jedes der Quartale Abstinenzraten von Uber 50 %, die Haibjahreska-
tamnesen liegen deutlich darunter. Im Vergleich zu konventionellen
Entwéhungsbehandlungen schneidet unsere "qualifizierte Entzugs-
behandlung" mit ambulanter Nachbetreuung schlechter ab. Anderer-
seits sind die Ergebnisse gut vergleichbar mit denen anderer Kurzbe-
handlungen.

Zur Beschreibung der Patlenten Wir wollten uns
einen Eindruck von der Auswahl von Patienten verschaffen, die nach
dert Auswahiprozessen der zuweisenden Stellen und unseren eigenen
Aufnahmekriterien schliellich im Behandlungsprogramm verblieben.
Vergleichen wir unsere Patienten mit denen konventioneller Entwéh-

-50 -



- nungsbehandlungen, so finden wir keinen Unterschied hinsichtlich
demographischer und suchtanamnestischer Variablen. Berlcksichti-
gen wir die prognostischen Merkmale der Arbeitsgruppe von FEUER-
LEIN, so stellen wir sogar einen geringeren Anteil prognostisch gin-
stiger Patienten fest als dies Ublicherweise in langeren stationaren
Entwshnungsbehandlungen der Fall ist. Wir haben also gewil’ keine
Auswahl von Patienten, die besonders flr psychotherapeutische
Interventionen geeignet sind.

ZurIndikation der qualifizierten Entzugsbe-
handlun g: Wir haben eingangs die Kriterien fur die Aufnahme in
. das Behandlungsprogramm dargelegt und darauf hingewiesen, dal
dadurch eine gewisse Absicherung gegen ein Fehlindikation gewahr-
leistet werden sollte. Diese Uberlegung konnten wir anhand der pro-
gnostischen Kriterien der Arbeitsgruppe von FEUERLEIN Gberprifen.
Teilen wir die Patienten in prognostisch glnstige und prognostisch
unglnstige Patienten, so finden wir tatséchlich erheblich héhere Ab-
stinenzraten bei den prognostisch gunstigen Patienten als bei den
prognostisch ungunstigen. Fur prognostisch ganstige Patienten stellt:
die Behandlung einschliefllich der Nachbetreuung also wohl eine
vollwertige Behandlung dar. Dieser Befund macht das Dilemma eines
soichen Behandlungsprogramms deutlich: Wir kdénnen eine hohe
Effizenz gewahrleisten, indem wir uns auf die entsprechenden Patien-
ten beschranken. Andererseits sind organisatorische Vorziige des
Programms, wie kurze Wartezeiten, unkompliziertes Aufnahmeverfah-
ren und psychiatrische Versorgung, gerade fur jene Stellen interes-
sant, die mit prognostisch unglinstigen Patienten befalt sind. Diesen
Bedarf kénnen wir nicht abweisen, aber anhand unserer laufenden
Auswertungen kénnen wir die Erwartungen der zuweisenden Stellen
an die Wirksamkeit des Programms im Einzelfall korrigieren und auch
den Bedarf fur Anschlufbehandlungen abschétzen. Es wird jedoch
weitere Auswertungen brauchen, um diese Einschétzungen differen-
zierter vornehmen zu kénnen.

Wir wollten in diesem Beitrag exemplarisch ausfuhren, wie Fragen, die
aus der eigenen Tétigkeit erwachsen, die systematische Registrierung
von Informationen Uber die Behandlung bzw. Gber die Patienten
anregen koénnen und weiter, dal diese Informationen Aussagen zur
Behandlung erlauben, die Uber den Erfahrungshorizont des Einzelnen
im Team hinausgehen. Dies kann zum Teil mit einfachen Mitteln
geschehen. Zum einen sind standardisierte Erhebungsinstrumente
vorhanden, mit denen grundlegende Informationen von potentieller
Relevanz fur ahnliche Fragestellungen erhoben werden kénnen (z.B.
Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie, 1992).
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Zum anderen enthalten verdffentlichte Arbeiten, im deutschsprachigen
Bereich zumeist in der Zeitschrift SUCHT (friher Suchtgefahren), oft
so detaillierte Angaben Uber unterschiedliche Behandlungseinrichtun-
gen, dall man die eigenen Erhebungen gut damit vergleichen kann.
Dieses Vorgehen ersetzt zwar keine systematischen Untersuchungen
mit-randomisierter Zuteilung von Patienten zu Behandlungsformen,
aber es kann wichtige Aufschllisse Gber Besonderheiten der eigenen
Patienten liefern und auf einen besonderen Bedarf aufmerksam ma-
chen. Nicht zuletzt sind derartige Vergleiche auch ein Mittel, um ge-
genuber der Offentlichkeit und dem Kostentrager die Notwendsgkeut :
bestimmter MaRnahmen zu begrunden '
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I Ziel der Untersuchung und Datengrundliage

Die Entwicklung der Zah| der Drogentoten wird in den vom Bundes-
kriminalamt verd&ffentlichten Rauschg|ftjahresber|chten als positiv
bezeichnet:

Nach einem starken Anstieg von 1988 bis 1990 kommt es seit 1991 zu
einem kontinuierlichen Rickgang: bundesweit verstarben 1995 1.565
Drogenabhéngige gegenlber 2.125 im Jahre 1991, [BKA 1995,1996].
In der Untersuchung, aus der ich im Folgenden einige Ergebnisse
vorstelle, wurden die Drogentodesfélle in der Stadt Dortmund zwi-
schen 1990 und 1993 und die Drogennotfélle zwischen 1991 und 1993 "
analysiert. Aulerdem wurden mit Personen, die bereits mehrere Not-
falle Uberlebt hatten, Interviews durchgeflhrt. Nach einer von der EG
initiierten Ubersicht (ber kommunale Drogenpolitik in Europa rangiert
Dortmund, bezogen auf die Bevélkerungsgréfle, unter acht deutschen
Grofstadten an Platz 4 bezUglich der Anzahl der Drogentoten. Im

" Europaischen Vergleich (ohne Osteuropa) nimmt Dortmund von 22
Grofstadten Platz 8 ein [Stadt Dortmund 1993].

Dortmund hot sich mit diesen traurigen Listenplatzen als geeigneter
Ort an, Drogennotfalle und Drogentodesfélle zu analysieren und még-
liche Zusammenhénge zwischen diesen beiden Ereignissen zu prifen.
Ziel der Untersuchung' war es nicht allein, sozio-demographische -
Daten der Drogenopfer und raum-zeitliche Umsténde des Todes- oder
Notfallereignisses zu erfassen, sondern auch eventuelle Zusammen-
hange zwischen Drogennotfall und Drogentodesfall zu erkennen.
Bundesweit gibt es bisher keine Statistik, in der die betroffenen Perso-
nen "zusammengefihrt" werden, so dafl bisher weitgehend unkiar ist,
wie viele und welche Drogentote zu einem friiheren Zeitpunkt einen
oder mehrere Notfalle hatten, und inwieweit der Drogennotfall ein
Signal fur eine letale Gefahrdung sein kann. Uns ? interessierte, ob
sich personale und/oder situative Unterschiede zwischen Personen
mit Drogennot- und -todesfall ausmachen lassen, ob sich aus dem

Die Untersuchung wurde aus Mitteln des Ministeriums fir Arbeit, Gesundheit und
Soziales NRW ﬁnanziert dem an dieser Stelle herzlich gedankt sei.

2 Wssenschaﬂllche Mitarbeiterinnen des Projekts waren Dipl.-P4d. Barbara H[mmann
Dr. Sabine Kétter und Dipl.-Psych. Maibritt Witte
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Notfallgeschehen Hinweise auf das Todesgeschehen ableiten und, als
Ubergeordnete Fragestellung, ob sich Erkenntnisse gewinnen lassen,
die als Grundlage fur praventive Malnahmen dienen kénnen.

Fur die quantitative Untersuchung standen im wesentlichen folgende

Informationsquellen zur Verfagung:

- Staatsanwaltschaftliche Akten der Drogentoten der Jahre 1990 bis
1993

- Rettungsprotokolle der Notarztwagen 1991 bis 1993

- Chemische Untersuchungsergebnisse des Chemischen und Le-
bensmittel - Untersuchungsamts 1990 bis 1993.

Daneben erhoben wir Daten bei der Polizei, dem Amt fur Statistik und
Wahlen, der Drogenberatungsstelle DROBS dem Sozialpsychiatri-
schen Dtenst (SpD) und der LVA.

Eine vereidigte Mitarbeiterin des Projekts nahm die Daten im Gesund- .
heitsamt und den entsprechenden Dienststellen und Behdrden mit
einem Identifikationscode auf, der in Absprache mit den Datenschutz-
beauftragten der Stadt und des Landes entwickelt worden war.

In der Definition des Drogentodesfalls folgten wir derjenigen des Bun-
-deskriminalamtes, nach der alle Todesfélle, die in einem kausalen
Zusammenhang mit dem miRbrauchlichen Konsum von Betaubungs-
mitteln oder als Ausweichmitteln verwendeten Ersatzstoffen stehen,

‘als Drogentodesfalie bezeichnet werden. Im Sinne dieser Definition
gelang es uns, alle laut Ermittlungsdaten der Staatsanwaltschaft iden- -
tifizierten Drogentotéen der Jahre 1930 bis 1993 zu erfassen; dies

waren far die Jahre 1990 und 1991 jeweils 54 Tote, flr 1992 52 und

fUr 1993 44 Tote. .

Als Drogennotfalle wurden alle Rettungseinséatze definiert, in denen
ein entsprechendes Notarztprotokoll einen Einsatz als drogenbedingt
auswies. Die Erfassung der Daten erfolgte anhand der im Notarzt-
wagen einheitlich verwendeten Protokollbogen.

Wir untersuchten 1.430 Drogennotfalle, die sich - vergleiche Tabelle
1 - auf insgesamt 866 Patientinnen und Patienten bezogen.
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Einsatze Rettungswagen mit 520 499 411 1430
Notarzt (ab Marz/April)

Diese Einséatze bezogen sich auf,

Notfallpatient/-innen 347 347 308
Notfallpatient/-innen 91+92 - 644
Notfalipatient/-innen 891+92+93 866

Tabelle 1

. Haufigkeiten der Notfalleinsétze und Anzahi von betroffenen Patient/-innen 1991-1993

Quelle: Feuerwehr und NAW-Protokolle Dortmund

Projekt: Drogennotfalle und Drogentodesfélle in Dortmund

. Ergebnisse

1. Geschlecht

Im gesamten Untersuchungszeitraum - siehe Tab. 2 - war der Anteil
der Manner sowohl an den Drogentoten als auch an den Personen mit
Drogennotfall deutlich héher als der der Frauen.

1990 87,0%  13,0% - ; . .

1991 87,0% 130% | 691%  309% | 729% 271%

1992 86,7% 173% | 623% - 377% | 726% 27,4%

1993 730% 270% | 716% 284% | 747% 253%
Tabelle 2

Drogentote und Drogennotfille nach Geschlecht: Anteile 1990 - 1993
Projekt: Drogennotfalle und Drogentodesfille in Dortmund
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Bei dem vergleichsweise hohen Anteil von Frauen an den Drogentoten
in 1993 scheint es sich um ein zufalliges Ergebnis zu handeln; in den
Jahren nach unserer Untersuchung lag der Anteil 1984 bei 12,5%,
1995 bei 13,6%. °

Legt man die Schatzung zugrunde, derzufolge der Anteil von Frauen
an der Gesamtgruppe der Abh&ngigen von illegalen Drogen bei 30 -
40% liegt, so 14Rt sich festhalten, dafy der Anteil der Frauen an den
Drogentoten proportional deutlich geringer, der der Manner deutlich
erhoht ist. Bezogen auf ihren jeweiligen Anteil an der Gruppe der
Abhangigen sind somit die Frauen bei den Drogentoten unter-, die
Manner Uberreprasentiert.

Dieses Ergebnis zeigt sich - allerdings schwécher ausgepragt - auch
bei den Drogennotfélien. Die Gruppe der Frauen mit Notfall ist kleiner,
als es ihrem prozentualen Anteil unter. den Drogenabhangigen ent-
spricht, der Anteil der Mé&nner mit Notfall ist dagegen gegentber ihrem
prozentualen Anteil an der Gesamtgruppe der Abhéngigen leicht
erhoht. '

In Bezug auf die Rettungseinsétze wegen Drogennotfalls entspricht
die.Geschlechterrelation in etwa der in der Szene angenommenen
Relation: Es macht jedoch wenig Sinn, diese beiden Gréen mitein-
ander in Beziehung zu setzen, da die in Bezug auf Notfélle relevante
Vergleichsgrée nicht die Zaht der NAW-Einsatze', sondern die Zahl
der diese Einsétze verursachenden Personen ist. Diesbezlglich zei-
gen sich Unterschiede zwischen den Geschlechtern:

Die Gruppe der Frauen, derentwegen Notfalleinsatze gefahren wer-
- den, ist vergleichsweise geringer. Anders ausgedruckt: Mehr Frauen
als Manner haben Mehrfach-Notfalle.

2. Alter

Das durchschnittliche Alter der Drogentoten zeigt Tabelle 3, das
durchschnittliche Alter der Drogennotfalle Tabelle 4.

3 Die Daten aus 1994 und 1995 wurden mir vom Sozialpsychiatrischen Dienst der
Stadt Dortmund zur Verfligung gestelit.

NAW = Notarztwagen
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Durchschnittiches

295 278 280 271 271 268 277
Alter ‘
Durchschnittliches | 29,9 279 282 285 27,3 27,2 282
Alter (Manner) : _
BPBurchschnittliches | 26,9 26,7 27,1 23,1 253 240 255
Aller (Frauen) : _
Altersspanne . 20-49 18-41 15-41 16-42 16-44. 19-44
Aitersspanne 20-49 18-41 15-41 19-42 16-44 19-44
(Manner)
Altersspanne 20-34 19-36 23-33 16-30 23-29 19-31
(Frauen) _

Tabelle 3

Alter der Drogentoten 1990 - 1995
- Quelle: Polizei und Staatsanwaltschaft Dortmund
Projekt; Drogennotfiile und Drogentodesfille in Dortmund

Durchschnittiches 26,4 25,7 26,4 26,2
Alter
Durchschnittliches 26,9 26,6 26,9 26,8
Alter (Manner) _
Durchschnittliches 252 24,4 256 25,1
Alter (Frauen) -
Altersspanne 14-61 14-56 16-42
Altersspanne 14-61 14-56 14-61
(Manner)
Altersspanne 15-39 14-40 16-43
(Frauen)

Tabelle 4

Alter der Personen mit Drogentoten 1991, 1992 und 1993

Quelle: NAW-Protokolle

Projekt: Drogennotfille und Drogentodesfille in Dortmund

-61 -




Das durchschnittliche Alter der Personen mit Drogennotfall ist etwas
geringer als das der Todesfalle, bei den Mannern ist diese Diskrepanz:
groler als bei den Frauen. Das Alter der Manner liegt sowohl bei den
Todes- als auch bei den Noftféllen héher als das der Frauen. Unter-
schiede zeigen sich auch in den Zeitspannen; bei den Notfallen sind
sie insgesamt gréfer als bei den Todesfallen, bei den Frauen sind sie
sowohl! in Bezug auf Tod, als auch auf Notfall geringer als bei den
Ménnern. - :

3. Zeitliche Verteilung

Trotz intensiver Suche und Anwendung zahlreicher statistischer Tricks
lieB sich keinerlei Systematik in Bezug auf die jahreszeitliche Ver-
teilung des Drogentodes finden. Auch Vergleiche mit den uns vom
Chemischen und Lebensmittel-Untersuchungsamt zur Verflgung
gesteliten téglichen Diamorphingehalten in sichergestellten und analy-
sierten Rauschgiftproben zeigten keinerlei plausible Erkldarungen far
die z.T. erheblichen Schwankungen.

Anteilin %
- 1903
. _ 1992
-+ 1800
15| -
- ]
10 |
Y Y
5“

0 :
“Jan Feb  Mar Apr Mar - Jun Jul Aug  Sep Okt Nov Dez
Monate

Abbildung 1 zeigt die Anteile der Drogentoten pro Monat in den Jahren 1990 bis 1983
Quelle; Staatsanwaltschaft Dortmund
Projekt: Drogennotfélle und Drogentodesfille in Dortmund
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Auch.in Bezug auf die Wochentage lieR sich keinerlei Systematik
finden. Das BKA kommt in seinem jungsten Rauschgiftjahresbericht
zum gleichen Schiufl; "Die Auswertung der Gber ein Jahr hinweg nach
Monaten zusammengefaliten Todeszeiten ergibt ein stetiges An- und
Absteigen im statistischen Bild. Die Schwankungen im Bereich der
Todeszeiten scheinen einen eher zufélligen Charakter zu haben."
[BKA, 1896 S. 76].

Demgegenlber kam es bei Notfallen in allen Jahren zu einer Steige-
rung in der ersten Jahreshalfte und einem deutlichen Ruckgang vom
dritten zum vierten Quartal. Die meisten Drogennotfélfe ereigneten
sich zwischen 14 Uhr und 24 Uhr. Far die Wochentage lieR sich nicht
mit gleicher Deutlichkeit eine Systematik erkennen; ein in den Jahren
1991 und 1992 deutlicher Ruckgang am Wochenende lief? sich fur

1993 nicht bestatigen. ‘

4. Letalitit des Drogennotfalls

Insgesamt verstarben im Zeitraum 1991 bis 1993 7,2% aller Notfall-
patientinnen bei ihrem ersten Notfall. Dieser Anteil ist bei den Man-
nern mit 8,0% deutlich héher als bei den Frauen mit 4,6%.

Insgesamt zeigte sich, dal} die Beziehung zwischen Drogennotfall und
Drogentod fur die beiden Geschlechter deutlich unterschiedlich ist. Die
folgenden Tabellen 5 und 6 zeigen einige weitere vergleichende Da-
ten: '

2 und mehr 200% 316% | 151% 180% | 218% 30,1%
Notfalle

Tabelie 5
Ménner und Frauen mit wiederholten Notféllen: Antsile 1981 - 1993
Projekt; Drogennoffélle und Drogentodesfélle in Dortmund
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0 6,2 % 1,9 % 87% 90% 80% 46%

1 738% 665%| 761% 731%| 70,2% 653%

2 . 128% 13,9 % 10,0% 128% 126% 12,5%

3 und mehr 72% 17,7% 51% 52 % 92% 176%
Tabelle 6

Ménner und Frauen nach Anzahl (berlebter Notfalle: Anteile 1991-1993
Projekt; Drogennotfiile und Drogentodesfille in Dortmund

Man sieht, dal} der Anteil von Méannern, die nur einen Notfall haben,
gegenlber dem entsprechenden Anteil der Frauen leicht erhéht ist,
daR Uber den gesamten Beobachtungszeitraum der Anteil der Frauen,
die zwei und mehr Notfalle haben, héher als derjenige der Manner |st
und daf in der Gruppe derer, die mehr als drei Notfalle hatten, die
Frauen deutlich gegenlber den Mé&nnern Uberwiegen. Von allen Mén-
nern mit Drogennotfall hatten von 1991 bis 1993 insgesamt 0,6%
zehn und mehr Notfalle bei den Frauen betrug der entsprechende
Anteil 2,9%.

Zur Frage des Zusammenhangs zwischen Notfall und Todesfall wur-
den die Datensatze der Rettungswagen mit denjenigen aus den
Staatsanwaltschaftlichen Akten zusammengefihrt. Gepraft wurde zum
einen, wie viele der Personen, die zwischen 1991 bis 1993 Notfalle
hatten, im Verlauf dieser Zeit verstarben und zum zweiten, wie viele
der drogentot Gemeldeten vorher in der NAW-Kartei registriert waren,
Die Ergebnisse zeigen die Tabellen 7 und 8:
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| 10911093

1991

51

2 0- 0,00 3 ,
m 1892 42 - 00 7 16,71 1 241 8 19,0
1993 35 - 0,0] - 0,0f 3 86 3 8,6
91+92+93 142 1 0,77 9 6,37 4 2,87 14 9,9
1981 26 1 3,91 1 3,91 2 7,71 4 ' 15,4
w1992 23 - 00 1 441 2 871 3 13,0
1993 14 0,0 - 00| 1 7.1 1 7.1
91+92+93 65 1,51 2 31 5 7,7 8 12,3
Tabelle 7

Sterblichkeit von Personen mit wiederholtem Notfali: Anzahl und Anteil der Drogento-
ten unter Personen mit wiederhoiten Notfallen 1991 - 1993 nach Geschlecht

Quelle: NAW-Protokolle und Staatsanwaltschaft Dortmund
Projekt: Drogennotfaile und Dregentodesfille in Dortmund

0 100 66,7 87 696 13 520
1 30 20,0 25 20,0 5 20,0
2 11 7,3 9 7.2 2 8,0
3 4 2,7 2 1,6 2 80|
4 3 2,0 2 1,6 1 4.0
5 1 0,7 0 0.0 1 40
6 4] 0,0 0 0,0 0 0,0
18 1 0.7 0 0,0 1 4.0
Summe 150 125 25
Tabelle 8

Drogentote 1991 - 1993 nach Anzahl vorher tiberlebter Drogennotfdlle in 1991 1993
Quelle: NAW-Protokolle und Staatsanwaltschaft Dorimund
Projekt: Drogennotfélle und Drogentodesfélle in Dortmund
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Diese Daten zeigen meines Erachtens deutlich, dak das Drogennotfal-
lereignis durchaus im Sinne einer Pravention von Drogentodesfallen
genutzt werden kann. Von den 26 Frauen etwa mit wiederholten Not-
fallen im Jahre 1991 waren bis Ende 1993 15,4% gestorben, von
allen Mannern, die 1992 einen wiederholten Notfall hatten, waren bis
Ende 1993 198% verstorben. Wenn auch 66,7% aller Drogentoten
nicht in der NAW-Datei verzeichnet waren, so bedeutet dies doch, daf}
ein Drittel aller Drogentoten der Jahre 1991 bis 1993 in eben diesem
Zeitraum irgendwann einmal als Notfallpatientinnen in Erscheinung
getreten sind. Dabei ist der Anteil von Frauen, die vor ihrem Drogen-
tod keinen Notfall gehabt haben, deutlich geringer als der der Manner.
er betragt 52%. 20% der drogentoten Frauen der Jahre 1991 bis 1993
hatten irgendwann in diesem Zeitraum einen Notfall, und immerhin
28% waren mit mehrfachen Notféllen registriert.

In der anschlieRenden qualitativen Interviewstudie mit acht Frauen
und vier Mannern, .die jeweils mehrfache Drogennotfalle Uberlebt
hatten, lieR sich als entscheidende Variable fir die Unterschiede
zwischen den Geschlechtern die Suizidalitat identifizieren. Frauen
und Manner unterschieden sich deutlich im AusmaR der erlebten
Suizidalitat und in Art und Ausmag suizidaler Handlungen. Wéahrend
die Manner alle Uberdosierungen als unbeabsichtigt deklarierten und
keine weiteren Suizidversuche angaben, gaben bis auf eine Frau alle
anderen Suizidversuche mit und ohne Drogenwirkung an. Mehrere
Frauen interpretierten im Gespréch eigene Notfélle und die von ande-
ren Frauen als Hilferufe. Den Mannern sprechen sie kein vergleich-
bares Motiv zu, diese wollten vielmehr "den Harten" markieren. Auch

. die Manner selbst machten keine entsprechenden Interpretationen
inrer Notfélle als Hilferufe, zwei von ihnen duRerten jedoch unmilver-
sténdlich, daf} sie, wollten sie sich einmal umbringen, dies durch eine
Uberdosis tun wurden.

IIl. - Gemeinsame Hintergriinde von Drogennot- und
-todesfall

Aus den umfangreichen quantitativen Daten und der sehr intensiven
inhaltsanalytischen Auswertung der teilstandardisierten Interviews
lassen sich einige SchlUsse ziehen, die die Hintergriinde von Drogen-
notfall und Drogentodesfall erhellen und die einige brauchbare Hypo-
thesen Uber die Verbindung zwischen diesen beiden Erelgmssen
ermdglichen.
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Zunachst gilt es festzuhalten, daf} Drogennotfall und Drogentodesfall
Phanomene sind, die entscheidend durch die Variable Geschlecht
determiniert werden. In Abhangigkeit vom Geschlecht weisen sie auf
unterschiedliche psychologische, soziale und vermutlich auch organi-
sche und toxikologische Prozesse hin. Auf letztere Ergebnisse kann in .
diesem Beitrag nicht eingehend eingegangen werden, doch zeigten
sich erhebliche Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in den
Obduktionsergebnissen und den Konsumgewogenheiten. Die Relation
zwischen Drogennotfall und Drogentod wird ebenfalls entscheidend
durch das Geschlecht beeinfludt, wobei sich als entscheidend fur
diese Unterschiede zwischen den Geschlechtern die Suizidalitat iden-
tifizieren liel3.

Des weiteren ist davon auszugehen daR Unkenntnis tber die Stoff-
qualitat fir einen betrachtlichen Teil von Drogennot- und wahrschein-
lich auch Drogentodesfallen verantwortlich gemacht werden kann.
Wenn von den ménnlichen Drogentoten 69,6% und von den weibli-
chen 52% in den drei Jahren vor ihrem Tod keinen einzigen registrier-
ten Noftfall hatten, wenn Gber den gesamten Untersuchungszeitraum
hinweg 70,2% der Manner und 65,3% der Frauen nur einen Notfall
hatten, den sie Uberlebten, dann legen diese Zahlen den Schluf3 nahe,
daR es sich beim Drogentod im wesentlichen nicht um planvoll ge-
handelte Ereignisse, sondern um Unfélle handelt. Auch wenn, wie bei
der Befragung deutlich wurde, "Unfélle" im situativen Kontext durch-
aus nicht immer zuféllig auftreten, so durfte ein Hauptverursachungs-
faktor doch in der Unkenntnis Uber den Reinheitsgehalt oder in ver-
unreinigtem Stoff liegen. Im Untersuchungszeitraum sank der mittlere
Diamorphingehalt in beschlagnahmten Rauschgiftmengen von Gber 30
auf etwa 13% (mit den bekannten groRen Schwankungsbreiten). Es ist
mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daf dieser niedrige Dia-
morphingehalt urséchlich fur die verbreltete Tendenz zur Polytoxiko-
manie ist; nur bei einem der von uns untersuchten 204 Drogentoten
lield sich auler Heroin kein weiterer Stoff finden. Polytoxikomanie aber
stellt ohne Frage ein gemeinsames Risiko fur Drogennotfall und Dro-
gentod dar

Erstaunliche Ergebnisse zeigten sich bei gleichzeitiger Betrachtung
der Variablen Geschlecht, Zusatzkonsum und Applikationsverhalten,
Die Hypothese, der geringere Anteil von Frauen an Drogentoten und
Notfallpatienten deute darauf hin, dal} Frauen risikodrmer applizierten
und weniger polytoxikomane Gebrauchsmuster aufwiesen, lie} sich
keineswegs erharten. Nach den Aussagen der von uns Befragten lag
sowoh| der durchschnittliche Heroinkonsum, als auch der Konsum von

Benzodiazepinen und anderen Medikamenten bei den Frauen deutlich
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héher als bei den Mannern. Alle Befragten waren sich einig, dad
Frauen nicht vorsichtiger applizierten als Manner. Im Gegenteil: sie
hatten mehr Geld, kénnten mehr Drogen kaufen, auflerdem seien sie
gieriger, unkontrollierter.

Die Angaben, die die Befragten Uber das Ausmaf ihres Konsums
machen, sind schwer mit den Einschatzungen der Schwere des Not-
falls durch die Notarzte in Einklang zu bringen. Wie Tabelle 9 zeigt,
werden Frauen keineswegs als deutlich schwerer beeintréachtigt beur-
teilt: ' '

geringfigig / 16,2 % 150%] 151%] 148% 90%| 182%] 137%| 158%
ambulant ‘ :

akut /stationar | ©665%| 719%| 627%| eo1%| 477%| 47,7%]| e37%| es0%

. ' oy
Raanimation 17 %‘ 13% 0,6 % 1,1 % 2.61 % 28% 09%| 15%
53% 568%| 58%| 00% 43% 43%) 56%| 15%
Tod )
Tabelle 9

Einschatzung der “Schwere der Stérung” durch Notirzte
Projekt: Drogennotfalle und Drogentodesfille in Dortmund

Ein Aspekt, der in der Literatur haufig in Zusammenhang mit Drogen-
tod und Drogennotfall diskutiert wird, ist die allgemeine kérperliche
und soziale Verelendung. Unsere Daten erlauben keine eindeutigen
Aussagen darUber, inwieweit Verelendung wirklich zu Notfall und Tod
beitragt. Auffallend ist jedoch, dal sehr junge Abhéngige weder bei
den Todes- noch bei den Notféllen eine wesentliche Rolle spielen,
was als Hinweis gewertet werden kann, dafd erst ab einem gewissen
Stadium im Drogenprozef} eine akute Lebensgefahrdung gegeben ist.
Ein wichtiges Ergebnis in diesem Zusammenhang ist das niedriger
Alter, in dem Frauen Notfélle erleiden und an Drogen sterben. Da es
keinen Hinweis darauf gibt, daR das Einstiegsalter der Frauen niedri-
ger ist als das der Méanner, scheint es nicht plausibel, das jungere
Alter der gestorbenen Frauen und der Frauen mit Notfall mit Verelen-
dung in Folge langjahrigen Konsums in Verbindung zu bringen. Die
Ergebnisse der qualitativen Befragung legen vielmehr einen anderen
Grund nahe: Frauen sind durch das Leben in der Szene stérker bela-
stet als Manner, und dies fihrt innerhalb klrzerer Zeit dazu, daf} sie
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physisch und psychisch am Ende sind. Die Faktoren, die diesen Pro-
zefl vorantreiben, sind im wesentlichen Prostitution, Gewalterfahrung,
finanzielle Verstrickungen und das Aushalten von Mannern, fehlender
Rickhalt bei anderen Frauen, aufterdem der kérperliche Verfall, und
damit der Verlust der Attraktivitdt und in der Regel eine hochproblema-
tische Beziehung zu einem ebenfalls abhangigen Partner.

Grunde far einen langsameren Verelendungsprozefd der Manner sind
nicht nur im Fehlen dieser wesentlichen Belastungsfaktoren zu su-
chen, sondern auch darin, dafl Ménner durch inhaftierungen haufiger
langere drogenfreie oder beinahe drogenfreie Intervalle haben. Da
anzunehmen ist, da} der kérperliche Allgemeinzustand eine Aus-
‘wirkung auf die Gefahrdung fur Drogennot- und -todesfall hat, kann
hier durchaus ein protektiver Faktor gesehen werden. Dessen Wir-
kung relativiert sich allerdings auf der psychologischen Ebene: alle
Befragten berichten, dall sie unmittelbar nach Haftaufenthalten massi-
ve Ruckfalle hatten.

Waéhrend die Frage der hdheren Gefahrdung nach .einer Ab-
stinenzphase in der Literatur vor allem unter kérperfichen Gesichts-
punkten diskutiert wird, zeigten sich in unserer Untersuchung auch
wichtige psychologische Parameter. Entlassung aus der Haft, Abrliche
von Therapie und Entgiftung oder Beendigung einer Clean-Phase sind
sehr kritische Phasen, die als komplexer Frust beschrieben werden,
ein Konglomerat aus Wut, Enttduschung, Angst und sich-verlassen-
Flhlen. Ist der Abhangige in dieser Situation allein und wohnungslos,
so bleibt vielen, angesichts génzlich mangelnden positiven Bewalti-
gungspotentlals nur die Losung, sich "zuzumachen",

\12 Einige Konsequenzen aus der Untersuchung

'Von den Drogentoten des Jahres 1993 in Dortmund waren 65,6% der
Manner und 75% der Frauen irgendwann einmal in den Jahren 1991
bis 1993 als Drogennotfall registriert; von den Frauen, die 1993 an
Drogen verstarben, hatten 41,7% in den zurlckliegenden Jahren zwei
und mehr Notfélle, bei den Mannern waren dies 15,6%. 90,1% der
Drogentoten der Jahre 1990 bis 1993 waren der Polizei bekannt

Die am Anfang des Projekts stehende Idee, man kénne - etwas Uber-
spitzt formuliert - das Notfallsystem zu einem Frahwarnsystem far
- Drogentodesfalle verwenden, war angesichts der vorliegenden Befun-
de naiv. Aber Zahlen und die Aussagen der Abhangigen selbst zeigen,
daf} Drogentodesfalle sich nicht spontan entwickeln, sondern daR die
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spater Toten vorher zahlreich auf sich aufmerksam gemacht haben:
durch Delikte, durch unbeabsichtigte und beabsichtigte Uberdosierun-
gen. Diese Signhale werden im bestehenden Hilfesystem noch nicht
adaquat verstanden und genutzt. -

Besonders wichtig ist, dal die Versorgung unmittelbar nach einem
Notfall verbessert wird. Das derzeit auch in Dortmund vom Bundes-
ministerium fur Gesundheit durchgefthrte Projekt ,Drogennotfallpro-
phylaxe/nachgehende Sozialarbeit" ist als erster Schritt in die richtige
Richtung zu bewerten. Drogennotfallpatientinnen und -patienten sind
unmittelbar nach einem Notfall in einer labilen Phase, die es fir die
Pravention auszunutzen gilt. Vergleichbare positive Erfahrungen
konnten in der Suizidprophylaxe gemacht werden.

Als besonders kritische Zeiten fir eine massive Intensivierung des
Konsums, und damit fur das Auftreten von Uberdosierungen, haben
sich Zeiten nach Abbruch von Entgiftung und Therapie und nach
Inhaftierung herausgestellt. Entscheidende Faktoren in diesen Phasen
sind - neben psychischen - soziale: Wohnung und Arbeitsmdglichkeit.
Insbesondere die fehlende Wohnméglichkeit ist nahezu ein Garant fur
einen rapiden Verelendungsprozef}. Ein noch so ausgekiigeltes und
gut funktionierendes Netz von psychosozialen Hilfeeinrichtungen wird
nichts natzen, wenn Abhéngige obdachlos sind.

Bei der Organisation von Hilfeangeboten sollte beriicksichtigt werden,
dafl Drogennotfalle und Drogentodesfille bevorzugt zwischen 14 und
24 Uhr passieren. Hilfeangebote, die zwar zu normalen Blrozeiten,
aber eben nicht zu den Zeiten, an denen Abhéngige normalerweise
wach sind, zur Verfagung stehen, sind Uberflussig.
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. Einleitung

Suchtkranke werden in der Bundesrepublik zwar nicht nur in den
traditionellen Bereichen der Suchtkrankenhilfe betreut, sondern wer-
den zum Teil auch unter anderen Diagnosen von Hausérzten be-
handelt und / oder in psychosomatische und in andere Kliniken -
verdeckt ihres Alkoholproblemes wegen - eingewiesen. 1989 wurden
von den Versicherungen insgesamt 23.052, 19980 22,592, 1991 24.256
und 1992 25.118 Antrage auf Entwdhnungsbehandlungen mit zum Teil
mehrmonatiger stationdrer Behandiung und ambulanter Nachsorge
allein fUr Alkoholiker bewilligt. Dabei liegen die Schéatzungen fur die
Folgekosten der Sucht (hier fur Alkoholabhéngige) derzeit zwischen
30 und 80 Milliarden DM (JANKER & MERKLINGER 1988, HULLING-
HORST, 1993).

In den néchsten Jahren werden die Trager der Suchtkrankenhilfe

insbesondere im ambulanten Bereich noch starker um ihre finanzielle
Ausstattung kampfen missen. Es wird noch wichtiger werden, bei den
hohen anfallenden Kosten der ambulanten, stationdren und teilstatio-
naren Entwdhnungskuren die sozio- und psychotherapeutische Arbeit
der Trager nicht nur quantitativ sicherzustellen, sondern auch die

Frage der Qualitét der Behandlungen noch stérker als bisher zu unter-
suchen. Dies gilt insbesondere deshalb, da im Suchtbereich zusatzlich
mit relativ hohen Therapieabbruchs- und Ruckfallquoten zu rechnen

ist und Kritiker meinen, daf der enorme Kostenaufwand im ungin-
stigen Verhaltnis zu der Gesamtzahl der Therapieerfolge stehe. So

liegen alteren Angaben zufolge die Abbruchraten bei stationaren

Therapien fur Alkoholiker zwischen 13.7% und 39.2% und bei ambu-
lanten MaBnahmen zwischen 52% - 75% (vgl. BAEKELAND & LUND-
WALL, 1975).

Die Notwend|gke|t Evaluationen durchzuflhren, ist aus wussenschaft~
lichen, gesundheitspolitischen und ethischen Grunden unumstritten
(vgl. BAUMANN & RENECKER-HECHT 1986). Umstritten ist dabei

allerdings die Wah! des "richtigen" Evaluationsmaodells (vgl. SUSS,

1988 zum Thema: Modelle der Evaluation von Psychotherapie), bzw.

der "richtigen" Vorgehensweise, des 'richtigen" Evaluationsgegen-

standes und der "richtigen" Evaluationsmotivation (vgl. auch RINK,

1984)}. Im Folgenden sollen einige Probleme der Evaluationsforschung

genannt werden, insofern sie auch Aspekte der Vorgehensweise der
vorliegenden Untersuchung bedingen. |
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a) Unterschiedlich zugrundliegende Definitionen des Alkoholismus,
bzw. unterschiedliche Abhangigkeitssymptomatiken und -schwere-
grade.

b) Unterschiedliche Ausschbpfungs— bzw. Rucklaufquoten bei den

‘ Fragebogenerhebungen

¢} Unterschiedliche Erhebungsmodi bei Untersuchungen

d) Unterschiedlich zugrundeliegende Definitionen des Therapiezieles
und daraus resultierende unterschiedliche Bestimmungen des
Therapieerfolges

e) Rickschliisse vom Therapleerfolg auf die therapeutischen Mal}-
nahmen

f) Klinikinterne (explizite und implizite) Patlentenselektlonen bei der
Aufnahme in Fachkiiniken _

g) Unterschiedliche Katamnesezeitpunkte, unterschiedlich gut berlck-
sichtigte individuelle Veranderungsprozesse ,

h) Zurtckhaltung bei Verdffentlichungen

Gegenstand dieser Arbeit ist ein Teilaspekt der gemeinsam erarbeite-
ten Fragestellungen, die im Rahmen der Kooperation zwischen der
Fachklinik und der Universitat Bamberg vereinbart worden sind. Die
Kooperation entstand nach einigen Vorbesprechungen und der Er-
arbeitung eines gemeinsamen Themenkataloges am 01.03.1990, die
Untersuchungen zu dieser Arbeit fanden zwischen 01.07. und
01.12.1990 statt.

Die vorliegende Untersuchung steht im Spannungsfeld zwischen
klinisch-psychologischer Forschung und Praxis. Bei dieser Untersu-
chung konnten nicht alle Kriterien der Durchflihrung von Katamnesen
bei Abhéngigen erfllit werden, wie sie von der deutschen Gesellschaft
fir Suchtforschung und Suchttherapie (DGSS) gefordert werden
(Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie e.V.,

1985). Bei diesen Standards sollen grundsatziich nur prospektive '
Katamnesen als adaquate Forschungskonzeptionen toleriert werden
und deshalb bestehen auch Festlegungen fur Eingangs- und Entlas-
sungsuntersuchungen. Von den Kriterien beruckszchtlgt werden konn-
te, daR Daten der oben genannten Basisdokumentation der Fachklink
herangezogen und die Patientenstichprobe sehr ausfihrlich und der
Patientenschwund (nicht teilnehmende und nicht auffindbare Patien-
ten) kritisch beschrieben wurden. Es wurde darauf geachtet, die Pa-
tientenselektionskriterien méglichst transparent zu gestalten, die
Verfahrensweise mit Patienten, die nicht an der Untersuchung teil-
genommen haben, zu erldutern und andere relevante Selektions-
kriterien zu nennen, wenngleich auch nicht angegeben werden konnte,
welche Klientel vorrangig in der Fachkhmk Aufnahme findet. Ruck-
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schilUsse darauf wéaren nur insofern maglich, als einige soziodemogra-
- phische Daten (Schulbildung und Familienstand, bei einigen Arbeits-
situation und Beruf) in der Basisdokumentation der Kiinik nachlesbar
sind. Es wurde sichergestellt, da} es sich bei allen Patienten um
Gamma-Alkcholiker handelte, und dal® dem Kriterium der Behand-
lungsbedurftigkeit entsprochen wurde. Von jedem Patienten wurde die
DSM Il Diagnose, der Schweregrad und die Aktualitat des Alkoholis-
mus und alle vorhandenen soziodemographischen Kennzeichen ange-
geben. ‘

Abstinenz und Ruckfalligkeit- wurden definiert, Ruckfélle durch den
einmaligen Alkholkonsum (auch wenn es sich dabei um geringe Men-.
gen handelt, so wie beim sogenannten: alkoholfreiem Bier) zu einem
beliebigen Zeitpunkt nach Abschiul der Therapie gekennzeichnet. Bei
~ der Bestimmung des "trinkverhaltenbezogenen Therapieerfolges" bzw.
bei der Einteilung der Patienten in abstinente, rlckfallige und ab-
stinent lebend ehemals rlckfallige Patienten mufte ein Zugestandnis
an die Praxisndhe der Fragestellung gemacht werden, wie bei der.
Beschreibung der Patientenstichprobe noch deutlich werden wird. Das
Kriterium des Therapieerfolges (Abstinenz oder Ruckfalligkeit) wird
durch weitere Verénderungsmafie (Veradnderungen in anderen Le-
bensbereichen) angereichert. Die Variable: Behandlung wird durch die
detaillierte Erfassung vermittelter Therapieinhalte (Stichwort. Thera-
pie-"vermittlung") ausfuhrlich beschrieben.

1. Ruckfallmodelle

Es wurden verschiedene Modelle der Entstehung von Ruckfallen
entwickelt. Darunter fallen medizinische, psychoanalytische, lern-
theoretische, kognitiv-verhaltensorientierte und. systemtheoretische
Modelle. Auf diese soll hier nicht ausfihrlich eingegangen werden,
sondern es soll lediglich auf die wichtigsten Termini des Modelles von
MARLATT Bezug genommen werden, die bei der Konstruktion der
Fragebogen dieser Untersuchung eine Rolle gespielt haben.

. 2. Untersuchungen zum Thema: Unterschiede zwischen Riickfal-
ligen und Abstinenten bei rlickfallkritischen Situationen und
Riickfallsituationen:

Zum Thema Rulckfall, speziell auf die Elemente des Modells von MAR-

LATT bezogen, wurde an der Fachklinik Furth im Wald eine Untersu-
chung von GOTZ-SCHIPPER (1988) durchgefiihrt. Anhand eines
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detaillierten Hypothesenkatalogs wurden in dieser Untersuchung
Ruckfallsituationen von rlckfallig gewordenen Alkoholikern mit riick-
fallkritischen Situationen abstinent lebender Alkoholiker verglichen,
Die Ergebnisse ihrer Untersuchung, die als Replikationsstudie zu der
von De JONG-MEYER et al. (1988) ausgefuhrt wurde, sollen hier nicht
(nachzulesen in BIELER, 1996) dargestellt werden.

Die bisherigen Ergebnisse zum Thema rlckfallkritische Situationen
und Ruckfallsituationen lassen schlieRen, dal die Untersuchung und
Erforschung von relevanten "auleren” Situationsmerkmalen zwar bei
der Entwicklung von Ruckfallpraventionsmafnahmen dienlich sein
kénnen (obwohl hier verschiedene analytische Merkmalseinteilungen
von Risikosituationen (bei LITMAN und MARLATT etwa) existieren),
daf jedoch aus diesen Merkmalen allein keine Informationen zur
“Unterscheidung von rickfélligen und abstinenten Alkoholikern gewon-
nen werden kénnen. Zu vermuten ist, dal entweder die Situations-
oder Personenmerkmale zu kurz greifen, d.h entweder die falschen
Merkmale zur Beschreibung einer Situation herangezogen werden,
oder die Unterschiede bei den Merkmalen (wie im Falle der Untersu-
chung von GOTZ-SCHIPPER durch Testverfahren fiir Unterschieds-
hypothesen und Prozentangaben nicht deutlich genug herausgearbeit
werden kdnnen. |

Vielversprechender scheinen die Ansatze zu Bewaltigungsstrategien,
da Nichtrickfallige mehr Bewaltigungsstrategien einsetzen als RUick-
féllige (vor allem positives Denken, Denken an die negativen Foigen,
und Suchen nach sozialer Hilfe) und nicht rickfallig gewordene Pa-
tienten zudem hé&ufig eine Steigerung negativer Gefihie durch Alko-
holkonsum erwarten. De JONG-MEYER et al. betonen im weiteren
Verlauf der Diskussion, dal "die Ergebnisse den SchluR zulassen,
daf} die von MARLATT vorgeschlagene Einlibung spezifischer Bewal-
tigungsstrategien fur rlckfallgeféhrliche Situationen als nicht aus-
reichend flr eine Ruckfallpravention anzusehen ist. Vielmehr misse
. dies verbunden werden mit einer Veranderung und Flexibilisierung
von der Hierarchie héher angesiedelter Denkgewohnheiten und Co-
ping-Strategien. Diese Uberlegungen sind auch bei LITMAN et al.
(1979) zu finden, die anfuhren, dal Atkoholiker, die generell eine
groflere Bandbreite von Bewaltigungsstrategien zur Verflugung haben
und diese flexibel einsetzen kénnen, eher abstinent bleiben kénnen
und daf} es daher méglich sein mURte, durch die Erfassung der Ver-
anderung und Flexibilisierung von Bewéltigungsstrategien, bessere
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Voraussagen Uber den Verlauf der Abstinenz treffen zu kdnnen, Dabei
spiele insbesondere der Wechsel von verhaltensmanRigen und emo-
tionalen zu kognitiven Bewaéltungsstrategien eine wichtige Rolle.

3. Verdnderungen

Veranderungen menschlichen Verhaltens erfordern meist eine schritt-
- weise Aneignung neuer Verhaltensmuster und in vielen Fallen die
Aufgabe alter. Diese Aneignung ist fur fast alle Menschen muhsam, da
es vieler Kraft, Motivation und "awareness" bedarf, nicht in schwieri-
gen Situationen auf alte, automatisierte Verhaltensmuster zurlick-
zugreifen. ORFORD (1986) betont, dal Ver&nderungen (u.a. von
Alkoholikern} in ihrer Richtung mcht vorhersagbar sind, auch aufler-
halb von Therapien oder ochne Suchtkrankentherapeuten stattfinden,
nicht ausschliefllich auf spezmsche Behandiungsmethoden oder deren :
Bestandteile zurtickzufiihren seien und oftmals moralische und spiritu-
elle Momente beinhalten wirden. Seine Modellvorsteliung vom ProzeB
von Verdnderungen basieren auf sozialpsychologischen und ent-
scheidungstheoretischen Uberlegungen, wie etwa deren von JANIS
und MANN (1977). Sie betonen die Rollen des Verlustes bei der Auf-
gabe des (unerwlnschten) Trinkverhaltens und des dadurch entste-
henden Appetenzkonfliktes. :

Die BemuUhung, Modelle fir die einzelnen Stadien der Veranderungen
auf dem Gebiet der Suchtkrankentherapie zu entwerfen, ist noch sehr
neu. Die ersten Arbeiten stammen von PROCHASKA & DiCIEMENT],
die solche Stadien der Verénderung bei slichtigen Rauchern thematt-
‘sierten (PROCHASKA & DiCIEMENTI, 1983).

4. Ableitung der Fragestellungen der Untersuchung auf der
Grundlage theoretischer und empirischer Arbeiten

Aus den bisherigen Ausfihrungen geht hervor, daR zum Thema Ruck-
fall'von Alkoholikern bisher folgende spezifische Kennzeichen rickfall-
kritischer Situationen und Ruckfallsituationen untersucht wurden;

a) Faktoren, die der Situation in kurzem zeitlichen Abstand vorausge-
gangen sind (gefuhlsmaRiges und kérperliches Befinden und Erle-
ben von Strel} in den letzten Wochen und Monaten vor solchen
Situationen; 'scheinbar irrelevante Entscheidungen: kritische Le-
benserelgnlsse)
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. b) Situationsmerkmale typischer rickfallkritischer Situationen und

Ruackfallsituationen (Ort, Zeit, Gegebenheiten der Situation, Anwe-
sende in der Situation, Vorhandensein von Alkohol in der Situation)
und o - '

Personenmerkmale (alkoholbezogene, interpersonale, stabile'und
situationsbezogene) abstinenter und rickfalliger Patienten in rick-
fallkritischen Situationen und Ruckfallsituationen. Darunter sind zu
nennen: Das konkrete Trinkverhalten, sozialer Druck in der Situa-
tion, zwischenmenschliche Konflikte, kérperliches und emotionales
Befinden, das Vorhandensein und der Einsatz von Bewaltigungs-
strategien, irrationale und rationale Denkgewohnheiten, der Um-
gang mit kognitiver Dissonanz, die Erwartungen der die behaviora-
te und emotionale Alkoholwirkung, die Einschatzung der eigenen
Selbstwirksamkeit. -

- Aus diesen Variablen leitet sich die Fragestellung nach dem konkreten
Ruckfaligeschehen bzw. dem Vorkommen einer ruckfallkritischen
Situation ab.

Weniger thefnatisiert wurden bisher in der Literatur

d)

Faktoren des situationstbergreifenden persénlichen Lebenstils, die
das Erleben und Verhalten in rlckfaligefahrlichen Situationen und
Rickfallsituationen beinflussen oder determinieren. In der vorlie-
genden Arbeit sollen sowohl soziodkonomische und soziokulturelle
Faktoren: (Arbeit, Einkommen, Entlassungen vom Arbeitsplatz,

- .berufliche Qualifikation, Situation in der Familie, Partnerschaft,

Sexualitat, Freizeitgestaltung, Hobbies, Interessengebiete, Erleben
von Einschrénkungen durch Alkoholismus), als auch Faktoren der
persdnlichen Lebensphilosophie und Sinnorientierung (Schopferi-
sche Werte, Erlebniswerte, Einstellungswerte, innere Sinnerfll-
lung) bericksichtigt werden. Um sich fir eine lebenslangliche
Abstinenz zu entscheiden und um bei dieser Entscheidung auch in
ruckfallgefahrlichen Situationen zu bleiben und sie erneut zu tref-
fen, sind eventuell auch Veranderungen der inneren Einstellung
zum Alkohol und zum Leben nétig.

Angeregt durch das Veranderungsmodell von PROCHASKA & DiCLE-
MENTI! (1982, 1983) sollen vor allem auch die vollzogenenen Ver-
a&nderungen der Patienten im Erleben und Verhalten nach der Thera-
pie erfallt werden. Es interessierte, welche Veranderungen stattgefun-
den haben (vgl. Ansatzpunkte der Veranderung), und auch, welchen
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Verlauf diese Verénderungen auf 1angere Sicht hin genommen haben.
Wichtig bei der Erfassung der Verénderungen war aber naturlich
auch, wodurch diese Veranderungen in Gang gesetzt worden sind.
Durch die Therapie? Durch das therapeutische Setting und die Mitpa-
tienten? Welche veranderungsrelevanten Inhalte wurde den Patienten
in der Therapie vermittelt? Weiche Inhalte waren dann fur ihr absti-
nentes Leben wichtig? Weiche Inhalte, welche Zusammenhange,
wurden Uberhaupt wahrgenommen, aufgenommen und verarbeitet?

[l. Fragestellungen der Untersuchung

Als die Idee zu einer RUckfallstudie entstand, lag das Hauptinteresse
zunichst darin, das Phédnomen des Ruckfalls exakter zu beschreiben
und zu verstehen und anders als nur als Therapie-Milerfolg zu be-
trachten. Vage ins Auge gefafit wurde der Plan, die "Grunde" fir den
Ruckfall ruckfalliger Patienten und die Bedingungen flr die Aufrecht-
erhaltung des Therapieerfolges abstinenter Patienten zu ermittetn und
in einem Extremgruppendesign {Einteilung der Patienten nach dem
Gesichtspunkt der extrem guten / extrem schlechten Therapeuten-
prognosen) zu erfassen. Anders als bei einer rein quantitativen Thera-
pieevaluation, die Rickfalligkeit und Abstinenz als (statisches) Thera-
pieergebnis ermittelt, scllte erforscht werden, wie es die einen Patien-
ten geschafft haben, abstinent zu bleiben, oder wie es dazu gekom-
men ist, dal} die anderen ruckfallig geworden sind. Eng damit verbun-
den sollte die Fragestellung behandeit werden, wie den Patienten bei
der Einhaltung der Abstinenz das therapeutische Angebot der Fach-
klinik Furth im Walid geholfen hatte, und was den ruckfélligen Patien-
ten am Therapieangebot offensmhthch gefehlt hat, daB sie ruckfallig
geworden sind. _ \

Naturlich stand am Anfang dieser Fragestellung die Uberlegung, ob
man aus dem Therapieergebnis (Abstinenz / Ruckfalligkeit) schlieRen
durfe, dal abstinenten Patienten mehr oder bessere Therapieinhalte
vermittelt wurden als ruckfélligen Patienten. Diskussionswirdig
schien, ob man Uberhaupt einen solch engen Zusammenhang zwi-
schen der Therapje- "Vermittlung” und dem Therapie- "Erfoig" (gemes-
sen am Therapieergebnis: Abstinenz / Rickfalligkeit) annehmen durfe.
(Das AusmaR an Therapie-"Vermittiung" bezeichnet, wieviel ein Pa-
tient von dem therapeutischen Angebot der Fachklinik a) wahrneh-
. men und sich merken b) als ansprechend und hilfreich bewerten und
c) im Alltag nach der Therapie anwenden konnte. Anders formuliert:
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Das Konstrukt Therapievermittlung bezeichnet, inwieweit einem Pa-
tienten Therapieinhalte vermittelt wurden, und wieviel er davon profi-
tieren konnte.

AuBerdem blieb zu beantworten, ob, wenn fUr die abstinenten Patien--
_ten einzelne Therapieinhalte hilfreich bei der Einhaltung der Abstinenz
gewesen waren, diese Inhalte auch wahrend der Therapie als nitzlich
und férderlich empfunden worden waren, und ob sich dies dann in
einer positiven Bewertung der Therapie insgesamt niederschiagen
wurde. Umgekehrt galt es, eine Position zu beziehen gegeniber der
Frage, ob rlUckfallige Patienten tatsachlich weniger Therapieinhalte
"begriffen” und verarbeitet haben und deswegen wieder rtckfallig
geworden sind, oder ob sie riickfallig geworden sind, obwohl sie sehr
viele Inhalte der Therapie gut verarbeitet und angewendet haben.
Welche Variablen bedingen das Therapieergebnis?

Deswegen muliten folgende Grundannahmen expliziert werden:

a) Patienten, die die Therapie aufmerksam verfolgt haben und dort
viel lernen konnten, sollten zumindest einige Therapieinhalte auch
_noch ein bis zwei Jahren nach der Therapie benennen und schlils-
sig darstellen kénnen. Einige Rackschlisse von der Menge der
genannten Therapieinhalte auf die Gute der Therapie-"Vermittlung"
(was die Patienten von der Therapie wahrgenommen haben und
verarbeiten konnten) sind daher prinzipiell moglich.

b) Patienten, die heute weniger Therapieinhalte benennen und erlau-
tern und in Zusammenhang mit inrem eigenen Alkoholismus stellen
kénnen, sollten auch schon wéhrend der Therapie weniger inhalte -
wahrgenommen und verarbeitet haben und insgesamt weniger von
der Therapie profitiert haben. In dieser Untersuchung wird davon
‘ausgegangen, daf’ der Faktor “Vergessen” bei beiden Patienten-
gruppen (vgl. Annahme a) und b)) gleich stark ausgepragt ist.

c) Patienten, die im Interview einen Therapieinhalt positiv und als.
hilfreich einstufen, sollten diesen auch wahrend der Therapie oder
gegen Ende der Therapie geschatzt haben. Rlckschilsse von den
heutigen positiven Bewertungen einzelner Mafinahmen auf die
damaiige Bewertung der Maflnahmen, und die Bereitschaft diese
Inhalte aufzunehmen und welterzuverarbe|ten sind, prinzipiell
zulassig.
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SchlieBlich sollte in die Untersuchung die Frage nach mdéglichen
Veranderungen im alltdglichen Erleben und Verhalten der Patienten
nach und aufgrund der Therapie miteinflieRen: Untersucht werden
sollte, ob es den Patienten gelungen war, neue Erlebens- und Verhal-
tensbereiche und sinnstiftende Elemente in ihr Alltagleben nach der
Therapie zu integrieren, um so eine neue Lebensperspektive fur ein
Leben ohne Alkohol zu entwickeln. Herausgefunden werden sollte,
welche Verdnderungen sich im Alltag nach der Therapie (entspre-
chend einzeiner therapeutischer Malnahmen) realisieren lassen -
konnten, und wie sich das persdnliche Versténdnis des Alkoholismus,
des eigenen Freizeitverhaltens, der Partnerschaft und des eigenen
Umgangs mit sich selbst verandert hatte. Hatten abstinente Patienten
einen neuen "Lebenssinn” gefunden und ein anderes persdnliches
Ruckfallverstandnis entwickelt? War fir sie der erneute Griff zur Fal-
sche immer noch nur ein "Ausrutscher" oder "der Anfang vom Ende”
der Abstinenz? '

lll. Die Vorgehensweise
1. Die PlanungsphaSe

Zunéachst wurde ein internes einmonatiges Praktikum absolviert,
theoriegeleitete und praxisorientierte Hypothesen formuliert und eine
Vorstudie mit zehn Patienten der Festigergruppe der Fachklinik Furth
durchgefuhrt. Die Fragestellung wurde spezifiziert, Untersuchungs-
modus und Untersuchungsmethoden festgelegt und die Patienten-
stichprobe wurde bestimmt. Interessant war hier die Beobachtung, dal®
sich redundante bzw. zirkulzre Fragestellungen, trotz vermeintlichem
Zeitaufwand, als von sehr grolem Nutzen fUr die Datengewinnung
erwiesen, d_a die Patienten "erst mal ins Erzahlen oder Beschreiben
kommen' muf3ten und sich manche informationen erst zufallig bei der
zweiten Wiederholung aus anderer Perspektive ergaben. Aus diesem
Grund wurde bei der Erstellung der Fragebégen darauf geachtet, die
Fragen grundséatzlich méglichst einfach und gut verstandlich zu formu-
lieren, und an manchen Stéllen redundant und zirkuldr zu fragen, um
mdglichst viele Daten unterschiedlichster Art (bzw. aus unterschiedli-
cher Perspektive) zu erhalten. Ein Gespréach Uber den Fragebogen
beim Interviewteil sollte dem Zweck dienen, den méglichen Schwierig-
keiten beim Ausflillen der Fragebbgen zu begegnen.Schlielllich erfolg-
te die Durchfuhrung der Hauptuntersuchung. Den Patienten wurden
zunéchst zwei Fragebdgen zugesandt, die sich zum einen auf die
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Fragestellung bezlgl. rtckfallgefahrlicher Situationen und Ruckfall-
situationen und zum anderen auf allgemeine Fragen zur Lebenssitua-
tion des Patienten nach der Therapie bezogen. Nach Rucksendung
der Fragebégen fand ein strukturiertes Interview mit dem einzelnen
Patienten statt, bei dem Zusatzinformationen zu den Ruckfallsituatio-
nen und auflerdem Informationen Uber die Anwendung verschledener
"Therapieelemente" im Alitag gewonnen werden sollten.

2. Die Patientenstichproben

Flr die Hauptuntersuchung konnte nicht auf an der Fachklinik anwe-
sende Patienten zuriickgegriffen werden, sondern es soliten ehemali-
ge Patienten ermittelt und angeschneben werden, die eine Festi-
~ gungsbehandiung in Furth im Wald regulér abgesChlossen hatten. Mit
Hilfe der Klinikleitung und durch den Zugriff auf elektronisch im Com-
puter gespeicherte Daten zur Basisdokumentation wurden am
Stichtag: 15. Mai 1990 alle vorhandenen Patientenakten der Festiger-
gruppe -durchgesehen und nach den vier engeren Kriterien von ins-
gesamt sechzig zu der Zeit verflgbaren Patientenakten zweiund-
vierzig Patienten ausgewaéhlt, die fur die Untersuchung in Frage ka-
men. :

Von den 42 Patienten, die laut Aktenmaterial der Klinik (vgl. Kapitel

5.2.1) die folgenden Knterlen erfullten

- Mannlich,

- eigenmotiviert,

-« Gamma - Alkoholiker,

- mindestens einmal zuvor an einer stationéren Therapie fur Alko-
holiker teilgenommen,

- letzte Therapie in Furth reguléir beendet,

- fester Wohnsitz vorhanden

- waren 24 (angeschriebene) Pétienten der Festigergruppe bereit,
an der Untersuchung teilzunehmen.

Weitere zehn Patienten (die nicht zur Festigergruppe gehdrten und
nicht den Patientenselektionskriterien geniigen muten) haben sich
beim Ehemaligentreffen (vgl. Kapitel 5.3) dazu bereiterklart, an der
Untersuchung teilzunehmen. Von diesen zehn zusatzlichen Patienten
erschienen:

- vier Patienten zu dem dreistundigen Interview,

- sechs Patienten schickten die ausgeflllten Fragebtgen vorwie-
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gend anonym zurick und konnten daher hicht kontaktiert werden,
ob sie an einem Interviewteil nehmen wirden.

18 Patienten der Festigergruppe (von den urspringlich 42 Patienten,
die den Selektioskriterien entsprachen und aufgrund der Daten der -
Basisdokumentation fur die Untersuchung angeschrieben worden
waren) konnten sich aus unterschiedlichen Grinden nicht fur eine
Teilnahme an der Untersuchung entschlieflen. Mit den meisten Patien-
“ten von ihnen wurden mehrere Gesprache am Telephon geflhrt; viele
entschieden erst beim zweiten oder dritten Anruf eindeutig und Klar,
die Teilnahme an der Untersuchung abzulehnen, oder erschienen
- wiederholte Male nicht zu den geplanten Interwewterm:nen und sagten
dann erst die Teilnahme ab.

3. Informationen aus den Patientenakten

Anhand der Daten der Basisdokumentation wurden bei den Patienten
folgende Eckdaten ermittelt. Die Patienten wurden nach den Kriterien
der Lange ihres Aufenthaltes in der Fachklinik und der Aktualitat und
Schwere ihres Alkoholismus vor Aufnahme zur Therapie und der
Intensitat der Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten geordnet
und zu Gruppen zusammengestellt. Dabei konnten vier Gruppen
unterschieden werden, die folgende Kennzeichen tragen:

Gruppe 1: sehr kurzer Aufenthalt, wenig aktuelle Problematik, lang-
jahrige Abhangigkeit

in der Gruppe 1 befinden sich Patienten, die nur sehr kurz in der
Fachklinik geblieben sind-und eine wenig aktuelle Problematik nach
mehrjahriger Abhangigkeit aufwiesen, :

Gruppe 2: langerer Aufenthalt in der Fachklinik, aber wenig intensive
Auseinandersetzung durch therapeutische Einzelgespréche oder
Indikationsgruppen trotz der Schwere und mittleren Aktualitat der
Problematik .

In der Gruppe 2 sind Patienten, die schon l&nger in der Klinik geblie-
ben sind, aber sich nicht so intensiv in Einzelgesprachen und Indika-
tionsgruppen mit inrer Problematik auseinandergesetzt haben, wie die
Schwere und mittlere Aktualitdt der Problematik dies ratsam hatte
erscheinen lassen,

Gruppe 3: mittlere Aufenthaltsdauer, intensivere Auseinandersetzung
mit der Abhangigkeit durch Einzelgesprache und Indikativgruppe bei
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erhéhter Aktualitat der Abhangigkeitsproblematik

Zur Gruppe 3 gehdren Patienten, die eine mittlere Aufenthaltsdauer,
eine intensivere Auseinandersetzung mit. der. Abhangigkeit durch -
Einzelgesprache und Indikativgruppe bei erhdhter Aktualitat der Ab-
hang:gkeltsproblematlk aufweisen.

Gruppe 4: Die Patlenten bleiben lange Zeit zur Therapie in Furth im
Wald und nutzen das therapeutische Angebot (Einzelgespréche,
Partnerseminar und Indikationsgruppe) sehr intensiv. Bei den meisten-
Patienten liegt eine sehr schwere Alkoholabhangigkeit mit sehr aktuel-
lem AniaR zur Bearbeitung vor. Einige Patienten weisen keine so
schwere Alkoholabhangigkeit auf und sind auch vor Therapiebeginn
weniger aktuell von einem Ruckfall betroffen. Es entsteht aber da-
durch ein optimales Verhaltnis von Auspragungsgrad der Problematik
und der Bereitschaft, das therapeutische Angebot in Anspruch zu
nehmen und an der Alkoholproblematik zu arbeiten.

Alles in allem bleiben die Kategorisierungen von Patienten nach Aus-
pragungsgraden des Krankheitsbildes und Bereitschaft und Intensitat
der Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten selbstverstandlich
noch oberflachlich. Da bei einigen Patienten Daten der Basisdoku-
mentation fehlen und bei einigen Patienten die Zuordnung zu ein-
zelnen Kategorien schwer fallt, sollte diese Einteilung nicht als Festle-
gung mit Endgultigkeitscharakter gesehen werden, sondern solite
tediglich eine relativ grobe Gruppierung der Patienten darstellen,
durch die Tendenzen aufgezeigt werden kénnen, und durch die Ar-
beitshypothesen und Iinterpretationen der Daten mdéglich werden

sollen.

Hilfreich wird diese Einteilung dann, wenn bei der Gesamtdarstellung
das Ausmaf der (inhaltichen, tatséchlichen) Therapie-"Vermittiung" in
Bezug zu den MaRen der "auReren" Indikatoren der Thera-
pie-"Vermittlung" (wie sie Lange und AusmaR der Inanspruchnahme
therapeutischer MaRnahmen beschreiben) gesetzt werden und wenn
auch die Schwere und Aktualitat des Alkoholismus ein interessantes
Bezugsmall zu dem Therapieergebnis (Abstinenz / Ruckfélligkeit) und
dem Ausmal ‘der nach der Therapie im Alltagsteben der Patienten
vollzogenen Veranderungen darstellt.
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4. Die Untersuchungsmethoden: Fragebogenerhebung und Inter-
view

Zu'm einen wﬁrden zwei Fragebdgen eingesetzt, um verschiedene
einfache Fragen stellen zu kbnnen, die entweder mit ja oder nein oder
mit Hilfe von muitiple - choice Antwortalternativen beantwortbar waren.

Zum anderen fand mit den Patienten jeweils ein dreistindiges halb-
standardisiertes Interview statt, um einerseits die Daten der Fra-
gebdgen zu vervollstandigen und gegebenenfalls zu korrigieren, und
um andererseits weitergehende und komplexere Fragen mit den Pa-
tienten besprechen zu kénnen, die eher gezieltes Nachfragen und
Hilfestellungen im persénlichen Gesprach erforderlich machen wur-
den. ‘

5. Die Fragebdgen
Es wurden zwei Frageb&gen vorgegeben zur Ruckfallsituation:

a) entweder der Fragebogen: 60 Fragen zur Riickfallsituation oder
der Fragebogen: 56 Fragen zu riickfallkritischen Situationen
und

b) Es wurden zwei Fragebdgen vorgegeben zum Tagesablauf, nam-
lich entweder der Fragebogen; 25 Fragen zum Tagesablauf fir
Abstinentgebliebene oder der Fragebogen: 26 Fragen zum Ta-
gesablauf fiir Nicht-Abstinente.

Die Fragebd&gen zur Riickfallsituation .

Bei den beiden flr diese Fragestellung eingesetzten Frageb&gen: 56
Fragen zu riickfallkritischen Situationen und 60 Fragen zur Riick-
fallsituation handelte es sich um fir diese Untersuchung wesentlich
Uberarbeiete und erweiterte Fassungen des Fragebogens zur Riick-
fallsituation und des Fragebogens zur rlckfallkritischen Situation
Abstinentgebliebener von De JONG - MEYER et al., 1988)
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Die Fragen beziehen sich auf die "guleren" Umstande der Ruckfall-
situation, namiich die

Situationsvariablen: Ort, (- besonderes Kennzeichen des Ortes -)
. Tageszeit, Wochentag der Situation, Verfugbarkeit, Menge und Art
des Alkohols, Anwesenheit anderer Personen, sozialer Druck oder
Unterstutzung,

und auf die "inneren" Umstande der Rlckfallsituation, die
Personenvariablen: Gef(hle und Stimmungen in der Ruckfallsitua-
tion; die verrichtete Téatigkeit an diesem Ort; Strategien, die ein Pa-
tient bisher schon angewendet hat, um sich vom Trinken abzuhalten
bzw. Strategien, die ein Patient angewendet hat, um nach einem
Ruckfall aufzuhdren zu trinken; Gedanken und verbal gefalte Vorsét-
ze in der Ruckfallsituation; 'scheinbar irrelevante Entscheidungen' zum
Thema, Veranderungserwartungen aufgrund der Einnahme von Alko-
hol und erwartete Folgen des Alkoholgenusses; Bewertung des Ruck-
- fallgeschehens; Koérperliche Beschwerden auf das Verlangen nach
Alkohol. Es geht um kontrolliertes Trinken, die allgemeine Lebens-
- situation und belastende Ereignisse.

Die Fragebégen zum Tagesablauf

Mithilfe dieser Fragebdgen soliten im alltaglichen Erleben und Verhal-
ten der Patienten vorgenommene Veranderungen nach und aufgrund
der Therapie erhoben werden. Dazu soliten sowoh| engumgrenzte als
auch weitreichende Veranderungen erfa’t werden, um ein méglichst
breites Spektrum der Verénderungsméglichkeiten abzudecken. Zu
dieser Fragestellung sollten auch Fragen zur Bewertung des bisheri-
gen Lebens und der noch bestehenden Veranderungswiinsche gehé-
ren, wie in den Kapiteln 3 und 4 ausflhrlicher dargestellt wurde.

Der Fragebogen 25'Fragen zum Tagesablauf fiir Abstinentgeblie-
bene beinhaltet 25 Fragen unterschiedlicher Themenkreise und Auflo-
sungsgrade.

Eine Frage bezieht sich auf Veranderungen im Tagesablauf. Weitere
Fragen betreffen: angenehme und unangenehme Beschaftigungen
~ des Alltags; angenehme und schone und schreckliche und unange-
nehme Tage in der letzten Woche oder im letzten Monat oder vor der
Therapie; die die positiven Verstarker fUr ein abstinentes Leben, von
einem Patienten eingesetzt werden kénnen, und wie oft dies im Alltag
vorkommt.

Bei einer Frage geht es ebenfalls um aufrechterhaltende Bedingungen
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der Abstinenz. Andere betreffen die Gefahrdungen der Abstinenzent-
schetdung und damit der Aufrechterhaltung der begonnenen Ver-
anderung. ‘ g
Andere Fragen gehdren zum Thema "Veréanderung des Lebens nach
der Therapie”. Diese Fragen sind dem Unterpunkt Hobbies, Freizeit
und Ferien zuzuordnen. Ermittelt werden soll, welchen Freizeitaktivita-
ten die Patienten nachgehen, in welchem Umfang beispielsweise
Hobbies freizeitgestaltend fungieren und welche Verdnderungen
bezuglich der Intensitat und der Bedeutungszumessung bei der Frei-
zeitgestaltung vorgenommen worden sind. Die Fragen 19 bis 21
betreffen die: “Veranderungen der Lebenseinstellung” in komplexerer
"Weise. Bei diesen Fragen geht es um umfassendere, weltanschauli-
che Einstellungen. Bei den AA findet man ah dieser Stelle als sinn-
stiftende und kraftspendende Macht Gott, bei anderen Organisationen
im suchttherapeutischen Bereich wird das eigene Ich als Verande-
rungstrager und Motivator genannt. Die letzten Fragen, die Fragen 24
und 25, gelten der "Veranderungsmotivation”. Gefragt wird, ob sich
{und wofir) der Kampf um die Trockenheit und um die Verédnderung
des Lebens gelohnt hat.’

6. 'Das Interview_

Bei dem zweiten Teil der Datenerhebung ging es zum einen darum, im
halbstandardisierten Interview Zusatzinformationen zu der RUckfall-
situation zu sammeln und gegebenenfalls Fehler bei der Beantwortung
zu korrigieren. Zum anderen bestand das Hauptziel des Interviews
darin, Informationen Uber die Anwendbarkeit der Therapieelemente
- des Langzeittherapieangebotes zu erhalten. Von Interesse war, wel-
che Therapieelemente von den Patienten nach der Therapie im Alltag
zur Anwendung gekommen waren und-welche davon in engem Zu-
sammenhang mit der Aufrechterhaltung der Abstinenz stehen. Erfragt
werden sollte, was die Patienten Uberhaupt von den MaRRnahmen der
Therapie wahrgenommen, als positiv und hilfreich fur ihr Alitagsleben
befunden und nach der Therapie anwenden oder weiter vertiefen
konnten. Naturlich interessierte besonders, ob sich Ruickfallige und
Abstinente diesbezlglich unterscheiden und ob es therapeutische
Mafknahmen gab, die von den Patienten als besonders hilfreich einge-
stuft wurden, und welche Patienten insgesamt am meisten von der
Therapie profitierten.
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Der Interviewleitfaden ist so aufgebaut, da? die Patienten bei den

Fragen 1 bis 10 nach den wesentlichen Bestandteilen des Therapie-

- .angebotes der Fachklinik Furth im Wald gefragt werden. Sie werden

- gefragt, ob sie sich noch an die Inhalte

- der medizinischen und psycholog|schen Vortrage erinnern, sie
noch wissen,

- was sie in der Sporttherapie gelbt haben,

- welcher Beschéftigung sie in der Beschéaftigungstherapie nach-
gegangen sind,

- was in den psychologischen Einzel- und Gruppengesprachen
behandelt wurde.

Aullerdem werden die Patienten nach

- den Inhalten der Indikationsgruppe,

- der soziotherapeutischen Betreuung,

- den Planungsinhalten der Rehabilitationswoche gefragt.

Die Fragesteliung ist dabei so gewahlt, dal die Patienten zunachst
nur beantworten sollen, an welche Inhalte sie sich erinnern und wel-
che Eindricke sie dabei im Gedéachtnis behalten haben. Sie sollen
- aufzahlen, welche Themen die medizinischen Vortrage hatten, welche
Themen in der Gruppe besprochen. wurden, und was sie bei den
psychologischen Vortrégen erfahren haben. An diese Ausarbeitung
soll sich dann erst die eigentliche persénliche Bewertung und Gewich-
‘tung der Therapieinhalte fir die eigene Abstinenz anschlieRen. Es
wird gefragt nach den Erfahrungen, die die Patienten mit ihren Mitpa-
tienten sammein konnten

Das dreistundige Interview wurde fUr die spatere Auswertung auf Band
: aufgenommen
IV. Die Auswertung der Fragebtgen und des Interviews

1. Die Einteilung der Patienten: Abstinente und riickfillige Patien-
ten '

Nachdem die Bearbeitung der Rohdaten der Fragebégen und des
- Interviews begonnen hatte und die Antwortkategorien zu den ins-
" gesamt 103 Fragen erstellt worden waren, wurden die Patienten be-
zuglich des Kriteriums “Abstinenz und Ruckfalllgkelt” eingestuft.
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2. Codierung der Patienten

- Die Patienten a Pat ..wurden bei der Auswertung der Fragebdgen zur
Ruckfallsituation als abstinente Patienten behandelt und erhielten die
Codierung a Pat (steht fur; abstinenter Patient). Als abstinente Zu-
satzpatienten, deren Daten zusétzlich zu denen der abstinenten
Patienten Beriicksichtigung finden, werden die Patienten mit der Co-
dierung Za Pat {steht fur, Zusatzdaten, abstinenter Patient) im Ergeb-
~ nisteil diskutiert. Ebenfalls als abstinente Zusatzpatienten mit der
Codierung Ea (steht fur: Extradaten, abstinenter Patient) und mit der
Codierung Sa (steht fur. geschickte Daten, abstinenter Patient)
werden andere Patienten gesondert berlcksichtigt. Riickfillige Pa-
tienten erhalten die Codierung r Pat (steht fur: rickfalliger Patient).
Ebenfalls zu den riickfalligen Patienten z&hlen die abstinent leben-
den ehemals riickfdlligen Patienten. Diese Patienten leben zwar
abstinent, haben aber ihre Rlckfélle vor der Festigerkur beschrieben
und liefern insofern interessantes Datenmaterial for diesen Teil der
Fragestellung. Sie erhalten die Codierung Ar (steht flr: alter Ruckfali)
und werden wie die anderen rickfalligen Patienten ausgewertet. Als
riickféllige Zusatzpatienten mit der Codierung Zr (steht fur, Zusatz-
daten, rickfélliger Patient) werden andere Patienten diskutiert. Ein:
Patient mit der Codierung Er (Extradaten, rlckfalliger Patient) wird
ebenfalls gesondert als rlckfalliger Zusatzpatient bertcksichtigt. Ein
Patient wird bei der Darstellung der Ergebnisse nicht mehr einbezo-
gen und von der Untersuchung ausgeschlossen, da er sowohl das
Stichprobenkriterium Eigenmotivation nicht erfllite als auch seine
Daten grofie Licken aufwiesen,

V. Ergebnisse

Ausgehend von sozial-kognitiven Modelluberlegungen des Ruckfali-
geschehens und unter Bezugnahme von Modellen der Verhaltensver-
anderung und Aufrechterhaltung von Therapieerfolgen bei Alkohol-
abhangigen wurden in der vorliegenden Untersuchung 24 (von 60
vorliegenden Akten und 42 fir die Untersuchung in Frage kommenden
Patienten) mannliche, eigenmotivierte, Gamma-Alkoholiker der Festi-
gungsgruppe und zehn Patienten der Basisgruppe der Fachklinik
Furth im Wald untersucht, ‘

Wahrend bei der Untersuchung von GOTZ-SCHIPPER (1988) gezeigt
werden konnte, daf sich die Angaben von rtckfélligen und abstinen-
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ten Aikoholikern zu den situativen Faktoren von Ruckfallsituationen’
oder rickfallgefahrlichen Situationen (Ort, Zeit, Personen), zum kor-
perlichen und emotionalen Befinden und zum Verlangen nach Alkohol,
zu Kognitionen vor und in rlckfallkritschen bzw. Ruckfallsituationen
nicht unterschieden,und die meisten Alkoholabhingigen ein Lokal
oder zu Hause, wo sie in erster Linie feiern oder gesellig zusammen
sind, als Ruckfallort nennen, wurden bei der vorliegenden Untersu-
chung folgende Ergebnisse erzielt:

a) Die meisten Rickfalle und ruckfallkritischen Situationen finden in
der Kneipe oder in einem Restaurant statt. Am zweithaufigsten wird
die eigene Wohnung als Ruckfallort bzw. ruckfallkritischer Ort
genannt. Wahrend sich bei Astinenten die genannten rickfall-
kritischen Orte etwa gleich verteilen, wird bei den rickfalligen
Patienten am haufigsten die Kneipe als Ruckfallort genannt. In den
allermeisten Fallen handelt es sich bei dem riickfallkritischen Ort
bzw. Ruckfallort um einen bekannten Ort, der auch nach der The-
rapie von den Patienten immer wieder besucht worden ist.

Bei'den meisten abstinenten Patienten sind negative Grundstimmun-
gen und positive Verénderungserwartungen aufgrund des einen mégti-
chen Alkoholkonsumes kennzeichnend fUr die Situation.

Auseinandersetzungen und Probleme in der Familie spielten dabei
eine wichtige Rolle. Auch werden sehr oft ein besonderer AnlaB, eine
Familienfeier oder andere stark emotional besetzte Ereignisse (wie
Geburt, Hochzeit, Weltmeisterschaft) beschrieben. In den allermeisten
Fallen war Alkohol leicht verfugbar. Dies gilt in gleichem MalRe fur
ruckfallige wie fir abstinente Patienten. Diese haben ebenso wie jene
zu Hause Alkohol vorrétig.

Die meisten abstinenten und ruckfalligen Patienten sagen, daf sie in
der Situation gerne ihr Lieblingsgetrank getrunken hatten. Nur unge-
fahr ein Drittel der abstinenten und rickfalligen Patienten bekunden,
daf} sie absichtlich ein nicht so préferiertes Getrank gewahit hatten.
Fast alle rlckfalligen Patienten trinken beim ersten Ruckfall nach der
Festigertherapie groRere Mengen Alkohol, geben aber an, dal} sie
nicht bis zur Trunkenheit getrunken héatten. Wahrend die meisten
Abstinenten ihre ruckfallkritische Situation am Abend und nur selten
an Nachmittag erleben, berichten Ruckfallige gleichhaufig von Rick-
fallen, die am Nachmittag oder Abend stattgefunden haben. Die m-
eisten rlckfalligen Patienten erinnern sich an das Datum ihres Riick-
falls, abstinente Patienten kénnen dies meist nicht nennen.
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Die meisten Patienten befinden sich in ihrer ruckfallkritischen Situation
bzw. Ruckfallsituation in Begleitung von guten Freunden, Bekannten
oder ihrem Ehepartner, wobei dies haufiger bei Astinenten als bei
Ruckfalligen vorkommt. Einige wenige (abstinente genauso wie rick-
- fallige) Patienten werden in der rickfallkritischen bzw. Rickfallsitua-
tion von anderen zum Trinken verleitet oder zum Trinken aufgefordert.
Haufiger jedoch werden die Patienten explizit zum Trinken aufge- .
fordert oder verleitet. Nur wenige Patienten leiden zu dem Zeitpunkt
an korpertichen Beschwerden, allerdings berichten sehr viel mehr
rackfailige als abstinente Patienten, Verlangen nach Alkohol verspurt
zu haben. Ruckféllige Patienten gestehen ein, daB sie ihre Entschei-
dung, Alkohol zu trinken, schon vor der Rickfallsituation getroffen
haben oder zumindest schon ein oder mehrmals daran gedacht hat-
ten, Alkohol zu trinken. Alie abstinenten und viele riickfallige Patienten
geben an, dal sie in der Situation nicht mit dem Gedanken gespielt
haben, kontrolliert zu trinken,

Bei einigen wenigen Patienten, abstinenten wie rickfélligen, ist die
Stimmung wéhrend der Situation gut und freudig, bei anderen Patien-
ten mittelmaRig ausgepragt. Die weitaus meisten (abstinente und
rickfallige) Patienten fUhlten sich in der Situation sehr schlecht,

Die allgemeine Lebenssituation vor dem Rickfall bzw. der rickfall-
kritischen Situation und hauptséachlicher Grund fur die Situation wurde
. von den Patienten wie folgt beschrieben: Rickfallige Patienten erwah- .
nen die Arbeit oder die Arbeitssituation in negativerem Kontext als
dies abstinente Patienten tun. In Bezug auf die Familie Uberwiegen bei .
abstinenten Patienten die positiven Erwahnungen der Familie im
Vergleich zu den rlckfélligen Patienten. Negative Aspekte werden
gleich haufig genannt. Ruckfallige beschreiben auch ihr Selbst noch
negativer als dies Abstinente tun. Beide, Abstinente wie Riickféllige,
erwdhnen Uberhaupt eher negative als positive Aspekte ihres Selbst.
Die finanzielle Situation bezeichnen nur rtckfallige Patienten als
negativ, wahrend dies von abstinenten Patienten kaum erw&hnt wird.
Zum Thema Freizeit &uBRern sich abstinente Patienten geringflgig
weniger negativ als rlckféllige Patienten. Bei duRerst wenigen ab-
stinenten und rickfélligen Patienten (hier Uberwiegen abstinente
geringfugig) lieRe sich, den Angaben zufolge, die allgemeine Lebens-
situation als sehr gut oder gut bezeichnen. Bei zahlenmaRig mehr
abstinenten und rtckfalligen Patienten ist die Lebensituation als be-
friedigend zu bezeichnen. Als "Griinde" und “Anlasse” fir die Situation
vor dem Ruckfall bzw. der rlckfallkritischen Situation geben die Pa-
tienten Probleme im engeren zwischenmenschlichen Kontaktbereich
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an. Mehr abstinente Patienten als riickféllige geben sexuelle Probleme
an, Einsamkeit und soziale Isolation sind eher fur rickfallige Patienten
Anlall des Ruckfalles. Auch nennen Ruckfallige mehr Probleme im
Bereich Ich-Gefilhle und Grundstimmung. Der Arbeitsbereich wird nur
selten als "Grund" fir den Ruckfall genannt. Er wird allerdings deuthch
mehr von ruckfalllgen als von abstinenten erwahnt.

Sowohl Abstinente als auch Riickfallige haben in der ruckfallkritischen
bzw. Ruckfallsituation eher Kognitionen negativen als positiven Inhal-
tes. Mehr abstinente als riickféilige Patienten berichten, dafl sie wah-
rend und kurz vor der ruckfallkritischen bzw. Ruckfallsituation an
etwas Schdnes und Positives gedacht haben.

~ Abstinente Patienten kniipfen haufiger rein positive Erwartungen an
die emotionalen Auswirkungen des Alkoholkonsumes, wahrend riick-
fallige eher und Uberwiegend "gemischte" Erwartungen auflern. Rein
negative Erwartungen findet man fast nur bei abstinenten Patienten.
Abstinente wie riickfallige Patienten erhoffen sich vom Alkoholkonsum
in gleichem MaRe, daB sie selbstbewuRter auftreten kénnen und
kontaktfreudiger werden. Negative Folgen der ruckfalikritischen bzw.
Ruckfallsituation nennen deutlich mehr abstinente als rickfallige
Patienten. Bei GOTZ-SCHIPPER (1988) wurde gezeigt, daf sich die
Erwartungen der Alkoholwirkung auf das gefUhlsméaBige Befinden und
Erwartungen der Alkoholwirkung auf das Verhalten bei rickfalligen
und abstinenten Alkoholikern nicht unterscheiden. Vor allem rickfal- .
lige Patienten geben an, sich entweder tUberhaupt keine Gedanken
Uber die Folgen gemacht zu haben oder der Meinung gewesen seien,
daf der Konsum von Alkohol chne Folgen bliebe.

Ruckfalllge nennen vor allem Kontaktabbruch und Schwelgen in nega-
tiven Geflihiszusténden als mégliche Weichenstellungen zum Riick-
fall, wahrend dies abstinente Patienten fast Uberhaupt nicht tun. Bei
abstinenten Patienten besteht eher die Tendenz, gute Stimmungen
noch steigern zu wollen und dadurch in rickfallkritische Situationen zu
geraten. Bei GOTZ-CHIPPER (1988) werden scheinbar irrelevante
Entscheidungen nicht haufiger von Ruckfalligen als von Abstinenten
angegeben werden.

Relativ viele abstinente und ruckfallige Patienten benutzen verbale
Selbstinstruktionen in kritischen Situationen. Sie beginnen eine in-
terne Diskussion Ober den Unsinn des Alkohols, die damit endet, daf
der Alkohol als Problemldser ausgeschlossen wird. Einige Patienten
operieren mit eigenen Leitsatzen. Abstinente und rickfallige Patienten
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vergegenwartigen sich nur halb so haufig die positiven Seiten der
Abstinenz und vor allem die Gewinne fir ihre seelische Gesundheit
und Lebensqualitét, wie sie sich Uber die negativen Konsequenzen
Gedanken machen. ZahlenmaRig mehr abstinente als rlckféllige
Patienten achten auferdem darauf, daf} ihr unmittelbares Umfeld
dartiber informiert ist, da sie Alkoholiker sind. Viele abstinente und
rdckfallige Patienten bemuhen sich, schon im Vorfeld einer kritischen
- Situation zu handeln. Sie versUchen anders mit sich selbst umzuge-
hen, positiver zu denken, autegenes Training zu betreiben und ihre
Freizeit anders zu gestalten. Sie besuchen AA Gruppen oder pflegen
besser ihre sozialen Kontakte. Die Patienten benutzen als Bewalti-
gungsstrategien in der Situation: "aus der Situation gehen”, Alkohol
ablehnen, sich konfrontieren mit der Situation und mit anderen Men-
schen Uber die Situation reden.

Anhand der Daten konnten fiinf typische riickfallkritische Situatio-
nen bzw. Riickfallsituationen unterschieden werden:

Die erste Ruckfallsituation (1) |st eine Situation am Arbeltsp!atz wéh-
rend der Arbeit.

Die zweite Situation (l1) findet in der Kneipe beim geselligen Beisam-

mensein statt. Dabei scheint es zwei verschiedene typische Kon-

stellationen (in der Kneipe) zu geben. Ein Tei! der Patienten (Ruckfall-

situation lla) erlebt die kritische Situation in einer kleinen sympathi-

schen Gruppe von Freunden, mit der sie vor der Therapie noch nicht

getrunken haben. Es kann aber auch sein, daB in der Situation eine

grol3e Gruppe von Personen, mit der die meisten auch schon vor der

Therapie getrunken haben und mit der sie sich gut verstehen anwe-

send ist. Oftmals ist auch die Partnerin in der Situation dabei. In allen

Fallen trinken die Ubrigen anwesenden Personen Alkohol. Alkohol ist

Uberall sichtbar, leicht und in gro?en Mengen erhaltlich. Eine &hnliche

Situation ist die andere Situation (llb), die an einem sonstigen Ort

beim Feiern stattfindet. Die Patienten nehmen an einem lustigen Fest

teil, umringt von Alkohol trinkenden Personen. Sie sind guter Stim-

mung, ihre allgemeine Lebensituation ist sehr gut. Sie erwarten sich .
nichts besonders Gutes vom Alkoholtrinken und glauben auch nicht,

da es ihnen danach besser gehen wird. Das besondere Kennzeichen
der Situation ist der aufergewdhnliche (einmalige) AnlaR, eine Hoch-
zeit, eine Ausreiseerlaubnis aus Ruméanien etc.

Die dritte Ruckfalisituation (lll) findet allein in der Kneipe statt. Die
eine Haifte der Patienten betreten die Kneipe zu einem Zeitpunkt, zu
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dem es ihnen allgemein nicht so gut ging. Sie hangen negativen Ge-
danken nach und waren mdglicherweise mit Eheproblemen beschéaf-
tigt. Die andere Haifte der Patienten betritt mit mittelmaiger oder
positiver Grundstimmung ebenfalls allein die Kneipe. Sie wollen einen
besonderen Aniaf feiern. |

Die vierte Ruckfallsituation (IVa) findet zu Hause allein statt. Die Pa-
tienten sind alleine, griibeln tber ihre Probleme in der Partnerschaft
und empfinden ihre allgemeine Lebenssituation als unbefriedigend.
lhre Grundstimmung ist schon seit geraumer Zeit sehr schlecht. Sie
erwarten sich zwar vom Alkoholkonsum nichts Positives, spielen aber
mit dem Gedanken, zu trinken. Eine &hnliche Situation (IVb) ist die
Situation zu Hause nach einem Ehestreit.

Die funfte Situation (V) findet an einem sonstigen Ort bei sonstiger
Téatigkeit statt. Am Ruckfallort (z.B. im Krankenhaus) kénnen sehr
unterschiedliche Bedingungen auftreten. Die einzige Gemeinsamkeit
ist der besondere Umstand, der das Aufsuchen dieses Ortes bedingt.

Diese funf rackfallkritischen bzw. Ruckfallsituationen werden unter-
schiedlich haufig genannt. Die Situation, von der am haufigsten be-
richtet wird, ist die Rtckfallsituation lla in der Kneipe beim geselligen
Beisammensein. Am zweithdufigsten geben die Patienten an, in sol-
chen Situationen allein in einer Kneipe und von Alkohol trinkenden
l.euten umgeben zu sein. Die dritthaufigste Situation ist die Ruckfall-
situationen am Arbeitsplatz, wahrend der Arbeit. Die Ubrigen Situatio-
nen spielen eine eher untergeordnete Rolle.

Die im alltglichen Erieben und Verhalten der Patienten vorgenomme-

nen Veranderungen nach und aufgrund der Therapie wurden in 15
Bereichen erfafit. Im Vergleich zu abstinenten Patienten haben riick-
fallige Patienten nur sehr wenige Verénderungen vollzogen. Auf eine
- Gegenuberstellung von abstinenten und rickfélligen Patienten in
Bezug auf einzelne Verénderungsbereiche wurde daher verzichtet. Es
wurde der Versuch unternommen, spezifische Veranderungsschwer-
punkte der Patienten herauszuarbeiten. Unterschieden wurden Patien-
ten mit verdndertem Umgang mit sich selbst und anderer Nutzung der
Freizeit (Verand 1), Patienten mit verandertem Umgang mit sich selbst
und neuen Schwerpunkten im Bereich Arbeit (Verdnd 2), Patienten mit
kleineren Verdnderungen in manchen Bereichen.(Verand 3), Patienten
“mit geringen Veranderungen im Umgang mit sich selbst, aber daflr
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Ausbau des Hobbybereiches und neuen impulsen bei der Arbeit (Ver-
and 4), Patienten mit sehr wenigen Veranderungen oder nur im Frei-
zeitbereich (Verand 5) und Patienten mit wenigen oder keinen Ver-
anderungen (Verand 6). a

Einige interessante Einzelergebnisse bei dem Fragebogen zum Ta-
. gesablauf waren, daf} viele Patienten ihren Therapieerfolg schon bei
solchen Anlédssen wie der Trennung vom Partner oder aber auch bei
Todesfallen in der Familie, momentaner Ziellosigkeit oder Einsamkeit
in Frage stellen und riskieren wirden. Interessant auch, dall man nur
‘bei rlckfaliigen Patienten die Aussage findet, dafl das Leben keinen
Sinn hat. Die meisten Patienten wiirden ihr Leben véllig anders gestal-
ten, wenn sie noch einmal von vorne anfangen kénnten. Auf jeden Fall
" anders wahlen wirden sehr viele rickfallige Patienten ihre Ausbildung
und Berufstatigkeit. Anders mit sich selbst umgegangen waren vor
allem abstinente Patienten. Die meisten Patienten sind der Ansicht,
dafy ihr Alkoholismus entweder als Ursache oder als Folgeerschei-
nung etwas mit ihrer unausgeflliten oder einseitig betriebenen Frei-
zeitgestaltung zu tun habe. |

Um die Therapieelemente zu erfassen, die flUr die Patienten beim
Aufbau und bei der Beibehaltung eines abstinenten Lebens besonders
nutzlich gewesen sind, bzw. den Patienten bei der Therapie gefehlt
haben, wurden die Patienten zu den medizinischen und psychologi-
schen Vortragen, zur Sport- und zur Beschéftigungstherapie, zur
Indikationsgruppe, zum Partnerseminar, zu soziotherapeutischen
Interventionen, zur Rehabilitationswoche, zur Einzel- und Gruppen-
therapie und bezuglich der Anregungen durch Mitpatienten befragt.
- Die therapeutischen Inhalte wurden zu Themenschwerpunkten und die
Patienten zu Gruppen zusammengefaflt, je nachdem wieviel die Pa-
tienten von welchem therapeutischen Angebot am meisten profitieren’
konnten,

Zu den Patienten der Gruppe "Verarb Sehr gut' zahlten diejenigen,
die sehr viel vom therapeutischen Angebot insgesamt aufgenommen
haben und auch von einigen Anwendungsbereichen im Alltag nach der
Therapie berichteten. Zu den Patienten der Gruppe “Verarb sehr gut
und gut minus” diejenigen, die sehr viel von der Einzeltherapie ver-
arbeitet haben, mittelmanig gut von der Gruppentherapie profitierten,
ansonsten aber viele Inhalte benannten, differenzierte Darstellungen
der Inhalte der psychotherapeutischen MaRnahmen abgaben und bei
den medizinischen Vortragen sehr viele Inhalte noch benennen konn-
ten. Zu den Patienten der Gruppe “Verarb gut’ gehérten Patienten, die
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ebensoviel von der Einzel- wie von der Gruppentherapie aufgenom-
men haben, also keine so deutliche Praferenzen fur die Einzeltherapie
. zeigten. Patienten der Gruppe “Verarb befriedigend” hatten meist nur
mittelmaRig viele Inhalte der Einzel- oder Gruppentherapie genannt
und sie mittelménig oder schlechter bewertet. Patienten der Gruppe
"Verarb-ausreichend” kennzeichnete, daBd sie die psychotherapeuti-
schen Malinahmen nur als befriedigend bis ausreichend bewerteten
und inhaltlich nicht sehr viel von ihnen berichten konnten. Sie teilten
mit vielen anderen Patienten die schlechte inhaltliche Wiedergabe der
psychologischen Vortrage und eine etwas positivere Wiedergabe der
‘medizinischen Vortrage. Im Bereich Sporttherapie lagen sie in Bezug
auf Inhalte und Bewertungen sehr weit vorne. Bei den Patienten der
Gruppe “Verarb mangelhaft’” muf® man annehmen, dal sie von den
therapeutischen MaRnahmen der Fachklinik Furth im Wald sehr wenig
profitieren konnten.

Nach den differenzierten Zuordnungen der Patienten zu den verschie-
denen Ruckfallsituationen (Ruckfallsituationen 1 bis 5), den Verande-
rungsgruppen (Verand. 1 bis 6) und den Therapievermittiungsgruppen
(Verarb sehr gut bis mangeihaft) wurden die der Untersuchung vorlie-
genden Tellfragen folgendermafien beantwortet:

Diejenigen Patienten, die am meisten von der Therapie vermittelt
bekamen, haben am meisten Verdnderungen in ihrem Leben reali-
siert. Diejenigen Patienten, die am wenigsten von der Therapie
vermittelt bekamen, haben die wenigsten Verénderungen zu ver-
zeichnen. Da in dieser Patientenstichprobe viel weniger ruckfallige als
abstinente Patienten vertreten waren, und das Ausmaf® an Thera-
pie-"Vermittlung" bei den ruckfalligen Patienten zwischen sehr gut bis
~ gut und mangelhaft lag, konnte anhand der Daten nicht bestatigt
werden, dafd das Therapieergebnis in eindeutigem Zusammenhang
mit dem AusmaB der Therapie-"Vermittlung" steht. Es ist aber die
Tendenz zu beobachten, dall abstinente Patienten die meisten
" Verdnderungen realisiert und riickféllige Patienten eher weniger in
ihrem Leben umstrukturiert haben. Viele von denjenigen Patienten,
denen durch die Therapie am meisten vermittelt wurde, und am mei-
~sten Veranderungen in ihrem Leben vollzogen haben, leben abstinent.
Von denjenigen Patienten, die wenig von der Therapie vermittelt beka-
men und am wenigsten Veranderungen in ihrem Leben gezeigt haben,
sind viele rlckfallig geworden. Die Annahme, daf} es bestimmte Merk-
male der Ruckfallsituation bzw. der rickfallkritischen Situation gibt, die
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Patienten, die viel in ihrem Leben véréhdért haben, Gberhaupt nicht '
antreffen, konnte anhand der Daten dieser Patientenstichprobe nicht
bestatigt werden.
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Ausblidk: Praktische Forschung oder forschende Praxis?

Wenn Forscher die Methoden und Ergebnisse wissenschaftlicher
Untersuchungen vor Kollegen aus der Praxis vortragen, werden diese
in der Diskussion friiher oder spater unweigerlich Fragen nach den
Konsequenzen der vorgetragenen Befunde fur die Praxis stellen.

Gewlnscht ist dabei in der Regel eine unmittelbare Handlungsanwei-
sung, die die vielfaltigen Aufgaben der Beratung und Behandlung
einfacher, wirkungsvoller und mit dauerhafterem Erfolg bewaltigen
hilft. In solchen Diskussionen fallt auf, wie treffsicher Praktiker den
moglichen Anwendungsbereich eines Forschungsergebnisses in ihrem
eigenen Arbeitsbereich ausmachen kénnen. Um so unbefriedigender
muld es fur die Praktiker klingen, wenn die Forscher dann darauf
hinweisen, daf ihre Befunde noch auf zu wenigen Probanden beru-
hen, die statlstlschen Prafungen zu uneinheitlich ausgefallen seien
oder die gewahlte Untersuchungsmethode noch durch mindestens
eine weitere erganzt werden misse, bevor an Konsequenzen fur die
Praxis gedacht werden kénne. Hauf:g scheint es, daf} der Druck der
Fragen nach der praktischen Relevanz die Forscher reflexartig zum
Riickzug in methodische Uberlegungen treibt, aber auch, daR Fragen
nach der Praxisrelevanz den Unmut der Praktlker Ober ungewohnte

nicht ihrer taglichen Arbeit entlehnte Problemformulierungen zum
Ausdruck bringen sollen.

Was konnte eine Tagung zum Thema "praxisrelevante Suchtfor-
schung" an diesem miRlichen Verhéltnis von Praxis und Forschung
éndern? Das explizite Aufgreifen des geschilderten Dilemmas im Titel
forderte dazu auf, zu klaren, wie im Suchtbersich Praxis und For-
schung aufemander bezogen sind. Ein wichtiger Schritt zur Férderung
des wechselweisen Versténdnisses muR es sein, die Zielsetzung der

jeweils anderen Gruppe, ihre Denkweise und ihre Problemformulie-

rung besser kennen zu lernen. Dieser Schritt wird durch die Fest-

stellung, dal weder "Forschung" noch "Praxis" nur einem Schema

~ folgen, erleichtert: Hans Watzl ordnete in seinem Referat Forschungs- -
ansatze danach, ob sie eher direkt oder eher potentiell praxisrelevant

sind und ob sie eher in forschungsorientierten Institutionen oder aber

in Behandlungseinrichtungen verfolgt werden. Die Beitrage der Refe-

renten illustrierten punktweise jeweils andere Probleme praxisrelevant

geplanter Forschung von Prévention bis zur Ruckfallsystematik und

waren durch die Verschiedenheit der Themen und der Methoden gut

geeignet, das Spannungsfeld zwischen Forschung und Praxis ab-

zustecken.

In seinem Elnfuhrungsreferat Iegte Hans Watzl dar, daB die Unter-
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" scheidung zwischen "praxisrelevant" und "praxisirrelevant" nur
scheinbar einfach ist, und dal sich die tatsachliche Relevanz eines
mdglichen Forschungsergebnisses oft kaum erahnen lant. Aus Gebie-
ten mit langer Forschungstradition kénnen hierzu viele Beispiele zitiert
werden. FUr den Suchtbereich wurde dies von Watzl u. a. anhand der
Grundlagenforschungen zum Transmittersystem illustriert, die schlief3-
lich Uber viele Zwischenschritte zur Erprobung des Medikaments.
Acamprosat fuhrten. Ahnliche, praxisrelevante Perspektiven lassen
sich zu Untersuchungen uber genetische Risikofaktoren der Sucht-
entwicklung und neuropathologische Veranderungen des Gehirns bei
chronischem Alkoholkonsum formulieren. Dabei ist festzuhalten, daf3
auch bei der Beurteilung der Praxisrelevanz selbst verschiedene
Effekte unterschieden werden mussen. Der Einflul? von Acomprosat
auf bestehende Behandlungsroutinen mag dies illustrieren: Unabhan-
gig von der primér intendierten Senkung des Ruckfallrisikos ist ein
sekundarer, aber weitreichenderer Effekt zu erkennen: Allgemeinérzte
engagieren sich mehr als zuvor in der Behandlung Alkoholkranker,
wodurch neue und flexiblere Mdglichkeiten in der Betreuung Alkohol-
kranker geschaffen werden.

Alexa Franke hat in ihrem Referat Uber Zusammenhange zwischen
Drogennotfall und Drogentodesfall vorgefthrt, daR Forschung auch
von bestehendem Datenmaterial ausgehen kann und nicht immer eine
eigene Datenerhebung braucht. Sie war auf jene Angaben angewie-
sen, die sich in den Aufzeichnungen von Behdrden finden, namilich die
staatsanwaltschaftlichen Akten der Drogentoten und die Rettungs-
protokolle der Notarztwagen. Der Wert einer solchen Untersuchung
steht und fallt mit der Reprasentativitét der ausgewerteten Félle. Aber
Franke ist die Totalerhebung aller Drogentodesfélle GUber mehrere
Jahre gelungen. ihre eigene Erwartung, dal Drogennotfalle bedeut-
same Vorlaufer von Drogentodesfélien sein kdnnten, wurde durch die
Daten nicht bestatigt. Hat diese Untersuchung also keine Praxisrele-
vanz? Im Gegenteil, sie ist ein gutes Beispiel fir die Vielschichtigkeit
der Bewertung einer Untersuchung als praxisrelevant; Zwar konnte
keine einfache Handlungsanweisung fur die |dentifizierung besonders
geféhrdeter Drogenabhéngiger geliefert werden. Der methodische
Weg der Prufung des Zusammenhangs zwischen Not- und Todesfal-
len erbrachte jedoch eine Fllle von Informationen Uber die Lage Dro-
genabhéngiger und Uber deren Kontakte mit den medizinischen bzw.
psychosozialen Diensten. Aufgrund dieser Befunde kann Franke jetzt
mit Nachdruck fur die Verbesserung der Versorgung unmittelbar nach
Notféllen argumentieren, -

Pravention spielt gewbhnlich keine grofte Rolle im Alltag einer Ein-
richtung, die auf Suchtkranke spezialisiert ist, sieht man einmal von
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gelegentlichen Vortrégen an Schulen oder im Rahmen von Veranstal-
tungen der Volkshochschulen ab. Allenfalls im Sinne der sekundaren
Prévention, der Verhinderung von Abhangigkeitskarrieren bei bereits-
vorhandenen Konsumgewohnheiten, legen Suchtberatungsstellen
auch Informationsbroschiiren fir Interessierte aus, Aber jeder, der -
Einblick in die Lebenslaufe Suchtkranker nehmen konnte, wird sich
auch die Frage gestellt haben, ob eine soiche Karriere héatte verhin-
dert werden kdnnen, wann daflr ein glnstiger Zeitpunkt gewesen
ware und auf welche Weise dieses am besten hatte geschehen kén-
nen. Reiner Hanewinkel trug die Befunde einer systematischen und
auf inre Wirksamkeit hin kontrollierten Untersuchung vor, die genau
dies zum Ziel hatte. Schulern, die bereits Erfahrungen mit Rauchen
gesammelt haben, wurde ein standardisiertes Informations- und Ver-
haltensénderungsprogramm angeboten. Die Anzahl rauchender
Schuler reduzierte sich durch diese Intervention um jeweils ein Drittel
und diese Verbesserungen blieben auch bei einer Nachuntersuchung
nach sieben Monaten noch nachweisbar, Diese Untersuchung konnte
in befriedigender Weise die Wirksamkeit einer praktisch realisierbaren
Intervention nachweisen. Es ist jedoch auch offensichtlich, dai Pra-
ventionsarbeit sich mit diesem Erfolg nicht zufriedengeben kann. Aber
erst im Anschluf3 an diesen Befund kénnen sich praxisrelevante Fra-
gen ergeben wie die, welche Schiler auf die Intervention ansprechen,
welche nicht , was die wirksamen Komponenten der Intervention sind
und wie sie zu verdndern sind, um noch gréflere Wirksamkeit zu
erreichen. Der Befund liefert dem Praktiker also eine deutliche Unter-
stltzung im Bemuhen um praventive MaRnahmen, (4Rt aber auch
Raum zur improvisation; was der Praktiker hier improvisiert, etwa in
der intuitiven Veranderung von Komponenten des Programms, muf
‘aber wieder durch Forschung (berpraft werden.

Frau Bieler hat eine Frage aufgegriffen, die sich vor allem jenen Prak-
 tikern haufig stellt, die Suchtpatienten nach der stationaren Behand-
lung in einer Fachklinik weiterbetreuen: Was hat ein Patient vom
therapeutischen Angebot der Klinik mitgenommen und in welchem
Zusammenhang steht dies mit dem weiteren Verlauf? Frau Bieler
machte eindrucksvoll deutlich, da® die Beantwortung einer so all-
gemeinen Frage nicht mdéglich ist, und eine Reihe von Entscheidungen
getroffen werden mul3, um diese globale Frage in verschiedene, bes-
ser bearbeitbare Bereiche oder Schritte zu zerlegen. So ist zu unter-
scheiden zwischen Erinnerungen an die Therapie, Bewertungen des
Erinnerten als hilfreich und Anwendungen des Erinnerten im Alitag.
Schlieflich multe auch berdcksichtigt werden, ob solche Bewertun-
gen und Anwendungen von der Therapie bis zur Nachuntersuchung
unveréndert blieben, oder ob hier ein Wandel eingetreten ist. Tatsach-
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lich kénnen mehrere Gruppen von Patienten danach unterschieden
werden, wobei Patienten mit klaren Erinnerungen, positiven Bewertun-
gen und umfassenden Veranderungen im Alltag am haufigsten ab-
stinent sind. Allerdings reagierte ein grofler Teil der Patiententrotz
grofter MUhe nicht auf das Werben um Mitarbeit. Diese Schwierigkeit
teilt die Untersuchung von Frau Bieler jedoch mit vielen anderen,
insbesondere retrospektiv angelegten Untersuchungen von Fragestel-
lungen bei Suchtkranken: Problematisch dabei ist, daR Patienten, die
sich einer Untersuchung verschliefRen, haufiger rickfallig und nicht in
der Verfassung sind, an einer Untersuchung mitzuwirken. Somit kann
dann gerade Uber die Gruppe wenig gesagt werden, bei der in der
Praxis der gréRte Handlungsbedarf besteht.
In unserer eigenen Untersuchung aus Mannheim wurde eine neu
eingeflhrte stationdre qualifizierte Entzugsbehandlung mit ambulanter
Nachbetreuung vorgestellt. Ziel dabei war, Fragen und Méglichkeiten
“der Beantwortung im Rahmen der hausinternen Forschungsmaéglich-
keiten anzuregen. Fragen nach der Art der zugewiesenen Patienten,
nach den zuweisenden Stellen oder nach Veranderungen wahrend der
Behandlung kénnen wesentliche Hinweise zur weiteren Gestaltung
eines Behandlungsprogramms geben und sind mit geringen Mitteln zu
beantworten. Lediglich die personliche Durchfihrung der Nachunter-
suchungen-erfordert mehr Kapazitét und in der Regel die Zusammen-
arbeit mit einer anderen Institution. Weiter wollten wir exemplarisch
vorfuhren, daf? Angaben Uber die eigenen Patienten vorteilhaft so
erhoben werden kénnen, daR sie den Vergleich mit anderen Untersu-
chungen, wie sie z.B. in der Zeitschrift "Sucht" vertffentlicht werden,
erlauben. Watzl hat in seinem Referat weitere Ansatzpunkte fiir die
klinikinterne Forschung aufgefthrt, die zum Teil mit &hnlich geringem
Aufwand wenigstens im Ansatz bearbeitet werden kénnen. .
Die eirigangs skizzierte Anspannung im Verhéitnis der Praktiker und
Forscher hat ihren Ursprung in den Zielsetzungen dieser beiden Grup-
pen: In der Regel wollen Forscher etwas erklaren und Praktiker etwas
veradndern. Deshalb sind Forscher zuerst an allgemeinen Aussagen
interessiert und lassen diese durch Einzelfélle nur ungern erschiittern.
Praktiker sind dagegen am Einzelfall orientiert und verwerfen oder
ignorieren allgemeine Gesetzmanigkeiten, wenn der Einzelfall diesen
widerspricht. Die durch das Tagungsthema gegebene Ausrichtung
ermutigte dazu, die Konsequenzen dieser Zielsetzungen in der Denk-
weise, in der Formulierung eines Problems und in der methodischen
Bearbeitung in verschiedenen Problembereichen darzulegen und zu
vergleichen. Sowohl der Begriff "Forschung" wie auch der Begriff
"Praxisrelevanz" wurde dabei differenziert: Forschung beginnt bereits
mit der Sichtung demographischer Daten einer Institution unter einer
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bestimmten Fragestellung, und nicht erst mit dem Vergleich verschie-
dener Behandlungsverfahren mit randomisierter Zuweisung und der
Beratung durch Statistiker. Praxisrelevanz im Sinne der Bereitstellung
eindeutiger, dem bisherigen Vorgehen vielfach Gberlegener, Hand-
lungsanweisungen kann angesichts des komplizierten Ineinander-
greifens psychischer, medizinischer und sozialer Determinanten des
~ Suchtgeschehens zwar angezielt, aber nur selten mit einer einzelnen
Untersuchung erreicht werden, Ahnlich wichtig, aber leichter zu ge-
wahrleisten, scheinen mir andere Aspekte der Praxisrelevanz. Hans
‘Watzl hat bereits darauf hingewiesen: Die systematische Beantwor-
tung von- Fragen, die sich im praktischen Alltag stellen, macht die
Funktion der eigenen Institution gegentber Kostentragern, Kollegen,
Patienten und Angehdérigen verstandlicher als lllustrationen mithilfe
von Einzelfdllen. Werden Fragen dartiberhinaus aus einer neugierigen
Grundhaltung dem eigenen Tun gegenlber gestellt und durch eine
systematische Erhebung beantwortet, so schiitzt dies vor der Uber-
schatzung der klinischen Erfahrung und stereotypen therapeutischen -
Entscheidungen genauso wie vor Unsicherheit, vor falschem Einsatz
eigener Ressourcen und schlieflich auch vor "burn out".
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