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ZUSAMMENFASSUNG

Die Psychotherapie der Alkoholabhidngigkeit ist mit besonderen Anforderungen ver-
bunden und in ithrem Gelingen vor allem an zwei Bedingungen gekniipft: Der Thera-
peut muss die Heterogenitit dieser Storung erfassen und den Einzelfall dort einordnen.
Zudem sollte er die individuelle Funktionalitit des Alkohols verstehen und in der Be-
ziehungsgestaltung sowie der inhaltlichen Behandlungsplanung beriicksichtigen. Da-
mit werden zwei Forschungsstringe in der klinischen Psychologie angesprochen: In
der typologischen Alkoholismusforschung wird nach Merkmalen gesucht, mit denen
sich relevante, stabile und valide Typologien von Alkoholabhidngigen bilden lassen.
Die Konsistenztheorie von Klaus Grawe wiederum sieht in der Konsistenz bzgl. der
Grundbediirfnisse nach Bindung, Kontrolle, Selbstwert und Lust die Grundvorausset-
zung fiir das psychische Funktionieren, wihrend Inkonsistenz durch Bediirfnisverlet-
zungen psychische Storungen begiinstigt. Die vorliegende Untersuchung fiihrte die
bislang unverbundenen Ansitze der Typologie- und Konsistenzforschung zusammen.
Dazu entwickelte sie zundchst an zwei Vorlduferstichproben von stationir behandelten
Alkoholabhéngigen auf der Basis des Trierer Alkoholismusinventars, das der multidi-
mensionalen Erfassung von Abhédngigkeitsmerkmalen dient, einen Algorithmus zur
Zuweisung typenunbekannter Fille zum ,,Umfassend gestorten Funktionstyp® (UGT),
»Sozialen Gewohnheitstyp (SGT), ,Immunisierenden Typ*“ (IT), ,,Umschriebenen
Typ* (UT) oder ,,Zuriickgezogenen Modaltyp* (ZMT). Dann erfolgte die explorativ
angelegte Differenzierung dieser Typen mit externen Merkmalen, wobei das besondere
Interesse der psychischen Symptombelastung und dem konsistenztheoretisch begriin-
deten Inkongruenzerleben galt. Als Verfahren wurden die Symptomcheckliste und der
Inkongruenzfragebogen eingesetzt. Hier fanden sich deutliche, globale und die kon-
kurrente Validitit der TAI-Typologie untermauernde Profilunterschiede der Typen,
wobei der UGT psychopathologisch und inkongruenzméfig am stirksten und der IT
am geringsten belastet war. Typeniibergreifend dominierten Inkongruenzerfahrungen
bei Anerkennung, Intimitdt, Versagen und Alleinsein, wihrend die psychische Belas-
tung durch Zwanghaftigkeit und Depressivitdt bestimmt war. Die TAI-Typologie wur-
de schlieBlich im Kontext allgemeiner, klinischer und Inkongruenzmerkmale in Bezug
auf das Therapicoutcome prognostisch validiert, was aber nur teilweise gelang. Wih-
rend sich Arbeits- und Partnerlosigkeit als stabile Pradiktoren des Outcomes erwiesen,
spielten die fluktuierenden klinischen Merkmale hier eine nachgeordnete, wider-
spriichliche oder keine Rolle. Das Ergebnis einer guten konkurrenten bei einer redu-
zierten prognostischen Validierung von Typologien ist zwar kein Einzelbefund, wére
jedoch an grofBeren unabhédngigen Stichproben zu replizieren.



There’s been one weakness in my life, and I’ll tell you what it is. It’s
drink. It’s a curse, and I know it. I can’t stop myself. One day it’ll be
the end of me, and a good job too. There’s days go by and I don’t
touch more than a drop. And then I’ll feel the thirst come on me and
I’ll soak. Soak for hours. It’s power, and glory, and women, and the
Kingdom of God, all rolled into one. I feel a king then. I feel I’ve got
the strings of the world between my two fingers. It’s heaven and hell.
I talk then, talk until every damned thing I’ve ever done is spilt to the
four winds. I shut myself in my room and shout my secrets in my pil-
low. (du Maurier, 1935/2008, S. 23-24)



1 EINLEITUNG

Joss Merlyn, der finstere, manische, offensichtlich alkoholkranke Hausherr des ,,Ja-
maica Inn“ und Hauptfigur im gleichnamigen Roman von Daphne du Maurier (2008),
gewdhrt mit den oben stehenden Worten Einblick in sein Seelenleben. In diesem Zitat
klingen die Merkmale einer fortgeschrittenen Alkoholabhingigkeit an: Wesensverén-
derung, Kontrollverlust, Selbstbetrug, Alkoholverlangen und psychisches Leid. Auch
wenn diese Charakterisierung eine literarische Zuspitzung ist, zeigt der Blick in die
Daten der aktuellen Suchtstatistik, wie brisant das Phinomen Alkoholismus immer
noch ist. Das irgendwie gespaltene Wesen des Alkohols, einmal als rituell-kulturelles
Konsumgut, einmal als toxisch-berauschendes Suchtmittel, findet bei Babor et al.
(2005) seine treffende Pointierung als ,,zweigesichtiges Molekiil* (S. 33). Als Sucht-
mittel richtet Alkohol dort, wo er seine Funktion als Genussmittel verloren hat, erheb-
liche volkswirtschaftliche, soziale, gesundheitliche und psychische Schiden an. Die
Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) veroffentlichte im April 2014 fiir
Deutschland folgende Fakten auf ihrer Website:

e 2012 lag der Pro-Kopf-Verbrauch reinen Alkohols bei 9.5 1, 2000 waren es noch
10.5 L

e Zwischen 2009 und 2012 reduzierte sich der Pro-Kopf-Anteil von Bier am Ge-
samtkonsum von 54.3% auf 53.1% und erhohte sich bei Wein von 22.8% auf
23.5%.

e Die Einnahmen aus alkoholbezogenen Steuern reduzierten sich zwischen 2000 und
2012 von 3.507 Mrd. € auf 3.284 Mrd. €.

e Die Werbeausgaben fiir alkoholhaltige Getrinke betrugen 2000 noch 597 Mio. €,
2012 nach einem voriibergehenden Absinken in den Zwischenjahren wieder 562
Mio. €.

e Nach einer Hochrechnung in 2011 missbrauchten 1.S. des DSM-IV (Diagnostisches
und Statistisches Manual psychischer Stérungen; Saf3, Wittchen & Zaudig, 1996)
3.1% der 18- bis 64-Jdhrigen Alkohol, wihrend 3.4% alkoholabhingig waren;
Minner waren zwei- bis dreimal hiufiger betroffen als Frauen.

e 2008 zeigten 21.1% der Gesamtbevdlkerung ein riskantes Alkoholkonsummuster,
davon 32.4% der Ménner und 8.9% der Frauen.

e 2002 wurden 74.000 Todesfille alleine durch Alkohol oder in Verbindung mit Ta-
bak verursacht.
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e Die Zahl der wegen einer psychischen Storung durch Alkohol oder der toxischen
Alkoholwirkung stationédr behandelten Kinder und Jugendlichen im Alter von 10
bis 20 lag 2000 noch bei ca. 9.500, 2012 bei 26.673.

e Nach einer gesundheitsokonomischen Schitzung fiir 2007 beliefen sich die durch
den Alkoholkonsum verursachten direkten und indirekten volkswirtschaftlichen
Kosten fiir Deutschland auf 26.7 Mrd. €.

Nach einer groangelegten epidemiologischen Studie (Wittchen et al., 2011) ist Alko-
holabhdngigkeit europaweit die flinft-hdufigste psychische Erkrankung. In Bezug auf
Schadlichkeit und Gesamtkrankheitsbelastung, operationalisiert durch die wegen
Krankheit, Beeintrachtigung oder vorzeitigen Todes verlorenen Lebensjahre, steht sie
bei Minnern sogar an erster und insgesamt an dritter Stelle. Die multiple Verursa-
chung der Folgeerkrankungen und sozialen Probleme erschwert allerdings die Be-
stimmung des auf Alkohol zuriickfiihrbaren Anteils. Aus medizinischer Sicht hat die
Art des alkoholischen Getrinks kaum Einfluss auf die gesundheitlichen Langzeitfol-
gen, entscheidend ist allein die Gesamtmenge des konsumierten Reinalkohols (Babor
et al., 2005). Einer differenzierten Analyse bedarf es nach den Autoren jedoch bei der
Betrachtung von Konsumfrequenz und -menge pro Gelegenheit: Zwei gleiche Kon-
summengen kénnen zu sehr unterschiedlichen Gesundheitsfolgen fithren, wenn sie aus
unterschiedlichen Konstellationen von Menge und Haufigkeit resultieren.

In Niedrigkonsumléndern ist der Alkoholkonsum mengenméBig stirker in ei-
nem kleineren Populationssegment konzentriert als in Hochkonsumléndern: In Norwe-
gen trinken 10% der ,,Spitzenkonsumenten® schon 50% der Gesamtalkoholmenge, in
Frankreich nur 30% (Babor et al., 2005). Dieser Unterschied zeigt den Erfolg einer
strikten Alkoholpolitik, die z.B. in Australien besonders harte Strafen (s. Abbildung
Anhang A) fiir den Transport groBBerer Mengen Alkohols in Gebiete der Aborigines
vorsieht, die in Bezug auf Alkoholismus als Risikopopulation gelten. Wittchen et al.
(2011) attestieren Deutschland eine vergleichsweise liberale Einstellung zum Alkohol-
konsum, die sich in geringen Einschrankungen von Trinkzeiten und -situationen, einer
hohen Verfiigbarkeit von Alkoholika, einer grofen Gaststéttendichte, einer geringen
staatlichen Kontrolle, einer niedrigen Besteuerung des Alkohols sowie einer unzu-
reichenden Priventionsarbeit niederschligt. Gleichzeitig existiert in Deutschland ein
differenziertes Suchthilfesystem mit niedrigschwelligen Beratungs- und Selbsthilfean-
geboten, Entgiftungs- und Entwohnungstherapien in psychiatrischen, Akut- und Reha-
kliniken bis hin zu Adaptionshdusern, betreuten Wohngruppen und ambulanter Psy-
chotherapie.

Grawe, Donati und Bernauer (1994) bestétigten in threm Werk ,,Psychotherapie
im Wandel - Von der Konfession zur Profession® die Wirksamkeit von Psychotherapie
— besonders der kognitiven Verhaltenstherapie — im Allgemeinen. Sti3 (1995) und Bi-
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schof (2010) zeigten dies fiir den Indikationsbereich Alkoholismus im Besonderen.
Vogelgesang (2011) belegte den groflen Erfolg von Entwohnungstherapien und die
Wirksamkeit der therapeutischen Beziehung mit einem individualisierten therapeuti-
schen anstelle eines technokratischen und standardisierten Vorgehens. Eine pharmako-
logische Riickfallpravention z.B. mit Acamprosat oder Naltrexon wirkt jedoch nur im
Rahmen einer Kombinationsbehandlung.

Baltensperger und Grawe (2001) zeigten in einer Metaanalyse, dass eine indi-
zierte Psychotherapie gegeniiber den routinemifig eingesetzten medizinischen Be-
handlungen nicht nur wirksamer sondern auch kostengiinstiger ist. Erfolgreiche Psy-
chotherapiepatienten nehmen seltener ambulante und stationidre medizinische Leistun-
gen in Anspruch. Psychotherapeutische Interventionen konnen auch bei Alkoholismus
die volks- und privatwirtschaftlichen Kosten durch medizinische Leistungen, Arbeits-
unfédhigkeit, Frithberentung, Lohn- und Steuerausfille, Arbeits- oder Verkehrsunfille
und Sachschiden erheblich senken. Zunéchst aber gebieten es aber ethische Aspekte
der Lebensqualitit, Autonomie und Wiirde von Betroffenen, langwierige Fehlbehand-
lungen durch indizierte Psychotherapie zu ersetzen. Nach Baltensperger und Grawe
(2001) steht dem eine bis heute eklatante Unter- und Fehlversorgung der Bevolkerung
mit Psychotherapie gegeniiber, die seitens der Gesundheitspolitik und der Kostentriger
damit begriindet wird, dass sich unsere Gesellschaft nicht mehr Psychotherapie leisten
kann. Dieses Argument ist den Autoren geméall aus den o.g. Griinden nicht haltbar.
Immerhin erweiterte der Gemeinsame Bundesausschuss (Schmacke, 2011) kiirzlich
die Psychotherapierichtlinien dahingehend, dass Psychotherapie auch dann zur An-
wendung kommen darf, wenn bei Suchtmittelabhingigkeit eine Abstinenz innerhalb
von zehn Behandlungsstunden erreich- und attestierbar ist.

2004 werden stationdre Krankenhausleistungen im somatischen Bereich auf der
gesetzlichen Grundlage des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nach einem leistungs-
orientierten und pauschalierenden Vergiitungssystem, dem in Australien entwickelten
DRG-System, abgerechnet. Dieses System ist eine Fallklassifikation, die medizinisch
und im Behandlungsaufwand dhnliche Fille zu Fallgruppen, den ,,Diagnosis Related
Groups®, zusammenfasst. Diese beschreiben die typischen Leistungspakete eines
Krankenhauses (z.B. ,,chronischer Riickenschmerz*), die nach Schweregrad mit be-
stimmten Fallpauschalen vergiitet werden. Dabei wird der individuelle Behandlungs-
fall einer DRG-Fallpauschale auf der Basis der nach ICD-10 und OPS (Operationen-
und Prozedurenschliissel) kodierten Diagnosen und Prozeduren zugeordnet. Die Fall-
pauschalen 16sten die tagesgleichen und fallunabhidngigen Pflegesétze ab, die bis dahin
zu sehr hohen Verweildauern gefiihrt hatten (DIMDI, 2013). Anldsslich dieser Ent-
wicklungen im Akutbereich widmet sich derzeit eine Berliner Forschergruppe der
Charité um Spyra der Konstruktion und Validierung eines Patientenklassifikationssys-
tems fiir die medizinische Rehabilitation u.a. bei Abhingigkeitserkrankungen. Die sog.
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»Rehabilitanden-Management-Kategorien (RMK) sind inhaltlich am ,,Behandlungs-
bedarf* und nicht formal an den Kosten ausgerichtet. Neben dem Anliegen, therapeuti-
sche Prozesse stirker bedarfsgerecht zu steuern, verfolgen sie das Ziel, diese Prozesse
kostenmifBig zu optimieren (Spyra, Kohn, Ammelburg, Schmidt, Missel & Linden-
meyer, 2011). Die Autoren verweisen auf die enorme sozialpolitische und volkswirt-
schaftliche Bedeutung von Suchterkrankungen, aber auch die Kosten der jahrlich ca.
29.000 stationdren Alkoholentwohnungsbehandlungen zu Lasten der Deutschen Ren-
tenversicherung. Die effektive Nutzung der differenzierten Behandlungsangebote im
Suchtbereich wird angesichts ,,knapper Kassen* durch eine stetige Verkiirzung der
Behandlungsdauer erschwert (Huck-Langer, Maier-Riehle & Schliehe, 2001; Spyra et
al., 2011). Die Autoren leiten daraus die zentrale Herausforderung ab, den Patienten
bei begrenzten finanziellen Mitteln eine hochwertige und bedarfsgerechte Rehabilitati-
on zu gewihrleisten. Die vorliegende Arbeit méchte den im RMK-Konzept angelegten
Trend zur Fallklassifikation im Alkoholismusbereich aufgreifen und mit der konsis-
tenztheoretischen Betrachtung psychischer Prozesse und Stérungen nach Grawe ver-
kniipfen, die die moderne Psychotherapie nachhaltig beeinflusst hat.

Nach einem theoretischen Uberblick iiber die klassifikatorische und psychomet-
rische Diagnostik sowie die einschligigen Atiologiemodelle der Alkoholabhingigkeit
werden aktuelle Befunde zu soziodemographischen und stérungsbezogenen Kofakto-
ren vorgestellt. Dem schlieBt sich ein Abschnitt {iber Ziel und Methodik der Typenfin-
dung in der Alkoholismusforschung an, wobei der Schwerpunkt auf den verschiedenen
auf dem Trierer Alkoholismusinventar (TAI; Funke, Funke, Klein & Scheller, 1987)
basierenden Typologien liegt. Es folgt die Erlauterung der Grawe’schen Konsis-
tenztheorie als einer einflussreichen psychotherapeutischen Metatheorie im Kontext
threr Vorldufer und verwandten Konzepte. Aus den vorgestellten Befunden werden
Hypothesen und Fragestellungen fiir die vorliegende Untersuchung abgeleitet. Sie ha-
ben die Bildung eines typologischen Algorithmus zum Gegenstand und heben auf die
konsistenztheoretische Validierung einer bestehenden TAI-Typologie sowie die Ent-
wicklung von Vorhersagemodellen des Therapieoutcomes ab. Der Methodenabschnitt
legt die zur Beantwortung dieser Fragen erforderlichen Untersuchungs- und statisti-
schen Methoden dar, wihrend die statistischen Ergebnisse unter Hypothesenbezug im
Ergebnisteil dargestellt werden. Die Diskussion interpretiert die Ergebnisse, stellt sie
in den aktuellen Forschungskontext und setzt sich kritisch mit inhaltlichen und metho-
dischen Grenzen dieser Arbeit sowie ihren Implikationen fiir weitere Untersuchungen
auseinander.



