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1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Frage, ob die Partnerschaft eine stabilisie-
rende Funktion besitzt. Auch in der Sozialtherapie gewinnt die Angehorigenarbeit zuneh-
mend an Bedeutung. In der Literatur wird jedoch das Augenmerk meist auf die Herkunfts-
familie gelegt. Haufig waren damit Schuldzuweisungen verkniipft; besonders die Miitter
saflen auf der Anklagebank.

Beim Alkoholismus sind die Partnerschaftsprobleme gut untersucht; man spricht in diesem
Zusammenhang zum Beispiel von ,,Co-Alkoholikern®. Auch ist bekannt, daf3 die Eheschei-
dungsrate beim Alkoholiker fast doppelt so hoch ist, wie in der Normalbevolkerung.

Diese Arbeit beschiftigt sich mit dem Angehorigen, der fiir die meisten Menschen, neben
den Eltern, die wichtigste Bezugsperson ist: dem Partner.

Auch Walker E et al. ( 1985 ) machen die Bedeutung des Familienstandes im Zusammen-
hang mit psychischer Gesundheit deutlich, die durch alle Gesellschaftsschichten und Kultu-
ren nachzuweisen sei. Sie weisen auf verschiedene Studien hin, die zeigen, dal Unverheira-
tete berichten, daf3 sie weniger gliicklich seien und daB3 sie ihr Leben als weniger befriedi-
gend empfinden. Weiterhin werden Unverheiratete 6fter aufgrund psychiatrischer Erkran-
kungen behandelt und 6fter hospitalisiert Unter den Patienten, die im Krankenhaus behan-
delt werden, sind Menschen, die an einer Neurose erkrankt sind, am hiufigsten verheiratet,
wihrend schizophrene Patienten am seltensten verheiratet sind. Die Autoren ( Walker et al.,
1985 ) zeigen auch verschiedene Studien auf, die nachweisen, da3 verheiratete psychiatri-
sche Patienten weniger stark gestort sind als unverheiratete. D. Hell (1982 ) betont, daf3 die
ehelichen Beziehungen und die damit verbundenen Problemstellungen fiir die Lebensquali-
tit des einzelnen von vorrangiger Bedeutung sind. Er ist der Ansicht, daf} psychisch behin-
derte Menschen in besonderem Malle auf ihre Angehorigen angewiesen sind. Fiir viele un-
ter ihnen ist der Ehepartner die engste und wichtigste Bezugsperson. Dal} mindestens jeder
dritte Schizophrene verheiratet sei und dal3 bei depressiven Menschen die Verhiltnisse so-
gar dhnlich wie in der Durchschnittsbevolkerung liegen, weise auf das enorme praktische
Interesse hin, daf der Erforschung der Ehen dieser Kranken zukomme. Weiterhin macht
Hell (1982) deutlich, daf} die Erforschung der Ehen depressiver und schizophrener Patien-
ten ein relativ junger Zweig der Familientherapie sei. Beispielsweise konne sich die Inter-
aktionsforschung iiber die Herkunftsfamilien junger Schizophrener auf ein weit gro3eres

Erfahrungswissen stiitzen.
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Bei der Definition der Doppeldiagnose mochte ich mich Zeiler (1990) anschlieBen, der auf
folgenden Zusammenhang hinweist: ,,Doppeldiagnose bedeutet nicht Doppel-Krankheit. So
kann beispielsweise eine Alkoholabhingigkeit integraler Bestandteil einer basal schizo-
phrenen Symptomatik sein, ohne daf3 die psychopathologischen Kriterien einer siichtigen
Entwicklung erfiillt sind. Anders formuliert: Selbst wenn auf der Syndromebene zwei St6-
rungen konstatiert werden, kann es sich - unter nosologischem Aspekt - um ein einheitli-
ches Krankheitsgeschehen handeln.” Wie eng der Substanzgebrauch mit der schizophrenen
Erkrankung verwoben ist, zeigt Zeilers (1990) typologische Einteilung des Substanz-
mif3brauchs in 4 motivationale Grundtypen: Der katathym motivierte Miflbrauch ist aus
einem Verstimmungszustsand und / oder einer konflikthaft belastenden Situation ableitbar.
Der paranoid-konflikthaft motivierte Miflbrauch entspricht einer ,,gespaltenen‘ Wirklich-
keitsbeziehung. Durch den Abusus werden bedriangende, dngstigende Wahnerfahrungen
abgeddmpft. Der amorph motivierte Miflbrauch reflektiert einen entordneten Bewiltigungs-
stil. Der eigenweltlich motivierte Milbrauch griindet sich auf wahnhaft-private Sinnsetzun-
gen. Diese Vielfalt der Motivierungszusammenhénge verbiete es, den Substanzmif3brauch
Schizophrener auf eine motivistische Grundstruktur, z.B. eine siichtige Fehlhaltung zuriick-
zufiihren. Zeiler kommt zu dem Ergebnis, daf vor allem therapieunwillige, ledige Schizo-
phrene mit Nikotinkonsum zum Alkoholmibrauch tendieren. Schwere Formen des Alko-
holmiflbrauchs reflektieren ungiinstigere Krankheitsverldufe, leichte hingegen héufig stabi-

lere Residualverfassungen.

Zur Therapie bemerkt Zeiler (1990), daB das Ziel der Abstinenz nicht denselben Stellen-
wert wie bei nichtpsychotischen Abhédngigkeitskranken besitze, da das Suchtverhalten von
der basalen schizophrenen Krankheitsdynamik bestimmt werde. Weiterhin bilde sich der
MiBbrauch regelmifBig mit Entlastung der schizophrenen Krankheitsaktivitdt und Besse-

rung der Lebensumstinde zuriick.

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in vier Abschnitte: Im ersten Abschnitt habe ich die
sozialen Kernvariablen der Patienten untersucht und beispielsweise tiberpriift, ob Patienten
mit einem niedrigen Erkrankungsalter seltener verheiratet sind, als Patienten, die erst spéter
im Leben erkranken. AnschlieBend habe ich die soziale Anpassung der Patienten in Hin-
sicht auf den Familienstand untersucht. Dieser Abschnitt ist untergliedert in die pramorbide

und die aktuelle Adaptation. Es folgt die Untersuchung des Suchtmittelkonsums und im
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letzten Abschnitt die Betrachtung des Krankheitsverlaufs anhand von Fremd- und Selbst-

beurteilung.
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2. Stand der Literatur

2.1. Die Sozialen Kernvariablen

2.1.1. Die Zahl der Ehen der psychiatrisch erkrankten Patienten

Aus der Literatur ist bekannt, da3 psychiatrisch erkrankte Menschen seltener verheiratet
sind als die Durchschnittsbevolkerung. Dies trifft besonders fiir Ménner zu, die an Schizo-
phrenie erkrankt sind. Auch Walker et al. (1985) weisen nach, da3 die Zahl der verheirate-
ten Ménner und Frauen insgesamt signifikant niedriger ist als in der Durchschnittsbevolke-
rung. Die Zahl der niemals verheirateten und der friither verheirateten Patienten war signifi-
kant hoher als in der Durchschnittsbevolkerung. Die Autoren weisen aber auch Ge-
schlechtsunterschiede nach, nach denen Frauen statistisch signifikant hiufiger verheiratet
sind bzw. frither verheiratet waren als Ménner. Als frither verheiratet bezeichnen die Auto-

ren verwitwet, getrennt lebend oder geschieden.

Das Ziel der Studie von Tien A 'Y et al. (1992) war die Erfassung soziodemographischer
Risikofaktoren der Schizophrenie. Wenn unverheiratete Frauen und Ménner verglichen
werden, so haben die Minner ein 50 mal hoheres relatives Risiko an einer Schizophrenie zu
erkranken, wihrend es bei Frauen ,,nur® 15 mal hoher ist. Auch fiir die anderen beiden Pa-
tientengruppen der Studie, also die Patienten mit einer schizoaffektiven Psychose und die
Patienten mit Wahnvorstellungen und Halluzinationen, war mit dem Familienstand ,,ge-

trennt lebend oder geschieden* ein hoheres Risiko zu erkranken verbunden.

Auch Gureje et al (1991) machen deutlich, dal} signifikant mehr Frauen als Minner verhei-
ratet waren. Weiterhin heiraten Frauen frither als Ménner.Um den Einflu3 des Familien-
stands auf die schizophrene Erkrankung und den Alkohol- bzw. Drogenmiflbrauch ohne
den EinfluB einer psychiatrischen Behandlung zu untersuchen, haben Reich et al. folgende
drei Patientengruppen gebildet: Die grofite Gruppe setzte sich aus Menschen zusammen,
deren Zurechnungsfihigkeit im Zusammenhang mit einem Gerichtsprozef gepriift werden
sollte. Die kleinste Gruppe bildeten Patienten mit chronischen Schmerzen und die dritte
Gruppe wurde von Patienten gebildet, die aufgrund ihrer Behinderung einen Antrag auf
staatliche Unterstiitzung gestellt haben. Die Autoren bildeten folgende diagnostische Un-
tergruppen: Schizophrenie mit N = 168 und Alkohol- bzw. Drogenabusus mit N = 72. Auch
hier bestitigte sich, daf} die Zahl der Ehen geringer ist. Dies traf sowohl fiir die Gruppe der
Schizophrenen, der Alkoholkranken und fiir alle anderen Diagnosegruppen zu. Wenn alle

Gruppen zusammengefalit werden, war der prozentuale Anteil der verheirateten Frauen

17



groBer als der Ménner ( 25% vs. 8%). Dies traf ebenfalls auf die einzelnen Gruppen zu.
Unter den Personen mit Schizophrenie bestand kein signifikanter Unterschied zwischen
Verheirateten und Ledigen, wenn man Minner und Frauen insgesamt und nur die Minner
vergleicht. Aber nur unter den Frauen war der Anteil der verheirateten Personen signifikant

hoher als der ledigen Frauen.

Franzek E und Beckmann H (1992) fanden heraus, da} bei Ersthospitalisation 29,6% ihrer
untersuchten Patienten verheiratet waren. Sie konnten die Erkenntnis, nach der Frauen hiu-
figer verheiratet sind als Minner, nicht bestétigen (8 Ménner und 8 Frauen). Nach Ansicht
der Autoren konnte dieser Effekt dadurch hervorgerufen werden, daf3 sie nur Patienten mit

einem ungiinstigen Verlauf untersucht haben.

Barbee J G et al. (1989), die 54 schizophrene Patienten untersuchten, fanden keine signifi-
kanten Differenzen in Geschlecht, Alter, Familienstatus und Zahl der Kinder, wenn Patien-
ten mit Alkoholabusus und / oder Abhédngigkeit und Patienten ohne Suchtdiagnose vergli-

chen werden.

Ein kultureller Vergleich von schizophrenen amerikanischen und tiirkischen Patienten zeigt
nach Cetingdk M et al. (1990), dal sowohl amerikanische Ménner (66,1%) als auch tiirki-
sche Minner (78,9%) eher Singles sind. Aber die tiirkischen Frauen waren doppelt so héu-

fig verheiratet wie die amerikanischen Frauen (47,6% vs. 25,2%).

2.1.2. Zivilstand und Diagnose

Heinssen et al. (1988) weisen auf den Zusammenhang sowohl zwischen Familienstand und
Geschlecht als auch zwischen Familienstand und Diagnose hin. Auch hier waren signifi-
kant mehr Frauen jemals verheiratet als Ménner. Niemals verheiratet waren 79,8% der
Minner und 52,1% der Frauen. Wenn man eine Untergliederung der Patienten nach der
Diagnose vornimmt, so ergibt sich folgendes: Signifikant mehr Patienten mit einer Schizo-
phrenie (82%) als Patienten mit einer affektiven Psychose (58%) und mit einer nicht-

spezifischen Psychose (50%) waren niemals verheiratet.

Wenn man den Anteil der Ehen unter dem Gesichtspunkt der Typologie betrachtet, so sind
die verheirateten Patienten, laut Franzek E und Beckmann H (1992), nach DSM III gleich-
mifig auf die paranioden, undifferenzierten und Residual-Typen verteilt. Nimmt man je-
doch die Einteilung nach Leonhard in systematische und unsystematische Formen der Schi-
zophrenie vor, so ergibt sich, dal} signifikant mehr Patienten mit der unsystematischen

Form (15 von 30 Patienten, darunter 7 Frauen und 8 Minner) als mit der systematischen
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Form (1 von 24 Patienten, 1 Frau) verheiratet waren. Moglicherweise sei die primorbide
Anpassung der Patienten mit einer systematischen Schizophrenie nachteilig bei der Suche

nach einem Partner.

Soyka M et al. (1993) geben an, daf} die schizophrenen Patienten mit einer zusitzlichen
Sucht mit 65,6% signifikant hdufiger Singles waren als die Patienten ohne eine Sucht, von
denen 55,1% Singles waren. Signifikant mehr Patienten ohne eine Sucht waren verheiratet

als Patienten mit einer zusitzlichen Sucht (23,5% vs. 9,4%)

2.1.3. Geschlecht und Diagnose
Franzek E und Beckmann H (1992) zeigen auf, daB3 77,8% der Frauen und 37,0% der Mén-

ner positive Symptome aufweisen. Auch bei der Typologie nach DSM III und der Klassifi-
kation nach Leonhard ergaben sich signifikante Geschlechterunterschiede. Das Residual-
Syndrom und die Katatonie (Systematische Katatonie und periodische Katatonie) war am
stiarksten bei den Minnern ausgeprigt. Die paranoide Schizophrenie und die Paraphrenie

war am hdufigsten bei den Frauen anzutreffen.

2.1.4. Die Scheidungsrate
Jetzt mochte ich niher auf die Scheidungsrate bei endogenen Psychosen eingehen. Hell

(1982), der die Ehen depressiver und schizophrener Menschen verglichen hat, gibt hierzu
an, daf} schizophrene Patienten zwar dreimal héufiger als die Durchschnittsbevolkerung
geschieden werden, aber es falle kein groBerer Anteil in die Zeit vor der Erkrankung als
nach der Erkrankung. Deshalb fiihre nicht die Krankheitsbelastung zu der groen Schei-
dungsrate, sondern viele Autoren vermuteten eher einen Zusammenhang zur primorbiden
Personlichkeit des Patienten. Im Gegensatz dazu wiirden Affektpsychose-Kranke nur vor
ithrer ersten Erkrankung hédufiger geschieden als die Normalbevolkerung. Nach der Erkran-
kung sinke die Scheidungsrate signifikant ab und entspreche dann der Quote der Durch-
schnittsbevolkerung. Dies lege die Vermutung nahe, daB die Ehescheidung bei depressiven

Patienten eher zu einer Auslosung der Depression beitrage.

Reich et al., die schizophrene Patienten und Patienten mit Alkohol- bzw. Drogenabusus

verglichen haben, machen deutlich daf, in der Gruppe mit Alkohol- bzw. Drogenmif3brauch
der prozentuale Anteil der geschiedenen Personen im Vergleich mit den anderen Diagnose-
gruppen und auch im Vergleich mit den gesamten Diagnosegruppen hoher ist. Bei Médnnern

waren es 35% und bei den Frauen 25%.
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Insgesamt waren die Personen mit Schizophrenie tendentiell, aber nicht signifikant hdufiger
geschieden als verheiratet. In der Gruppe der Alkohol- bzw. Drogenabhiéngigen bestand
zwischen den verheirateten und den ledigen Gruppenmitgliedern kein signifikanter Unter-
schied, weder wenn man die Ménner und Frauen insgesamt vergleicht, noch wenn man nur
Frauen oder nur Ménner vergleicht. Vergleicht man die verheirateten und die geschiedenen
Personen in dieser Gruppe, erkennt man, dal} sie signifikant hdaufiger geschieden sind. Dies
traf auf die Minner und Frauen insgesamt zu und auf den Vergleich nur unter den Minnern,

aber nicht wenn nur die Frauen verglichen werden.

Cetingdk M et al. (1990) fanden heraus, dal mehr als doppelt so viele amerikanische Mén-
ner (23,2%) wie tiirkische Minner (9,6%) getrennt lebend oder geschieden oder verwitwet

sind.

2.1.5. Zusammenhang zwischen Geschlecht und Ersterkrankungsalter
Gureje (1991) hat den Einflufl des Geschlechts auf das Ersterkrankungsalter und soziode-

mographische Daten untersucht. Er stellte fest, da bei seiner Untersuchung in Nigeria
Minner ein signifikant niedrigeres Ersterkrankungsalter haben als Frauen. Das durch-
schnittliche Ersterkrankungsalter der Ménner 23.5 Jahre und bei Frauen 26.4 Jahre betrug.
Vor dem Lebensalter von 30 Jahren sind bereits 83% der Méanner, aber erst 66% der Frauen
erkrankt. Ménner sind ebenfalls bei ihrer ersten Hospitalisation signifikant jiinger als Frau-
en. In der Gruppe der verheirateten Patienten besteht zwischen Ménnern und Frauen kein
signifikanter Unterschied im Ersterkrankungsalter und im Zeitpunkt der ersten Hospitalisa-

tion.

Laut Cetingdk M et al. (1990) zeigt sich auch im Vergleich amerikanischer und tiirkischer
schizophrener Patienten , dafl die Ménner in beiden Kulturen frither erkranken als die Frau-
en und dal sie bei Ersthospitalisation jiinger sind als die Frauen. Auch Franzek E und
Beckmann H (1992) machen deutlich, dal es sich bei den Geschlechterunterschieden um
ein transkulturelles Phinomen handelt. Sie verweisen auf frithere Studien nach denen Mén-
ner bei ihrer ersten Hospitalisation jlinger sind und nach denen bei Ménnern die Psychose

in einem fritheren Lebensalter erstmals auftritt.

Bei der Studie von Tien A Y et al. ( 1992) handelt es sich um eine Longitudinalstudie, de-
ren Daten auf dem ,,National Institute of Mental Health Epidemiologic Catchment Area
(ECA) Program‘ beruhen, durch das alle psychiatrischen Erkrankungen erfalit werden. Ziel

dieser Studie war, Vorboten und soziodemographische Risikofaktoren der Schizophrenie zu
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erfassen. Sie untersuchten folgende Patientengruppen: Patienten mit einer Schizophrenie,
Patienten mit einer schizoaffektiven Psychose und Patienten mit Wahnvorstellungen und
Halluzinationen. Erstaunlich war die hohe Inzidenzrate der Schizophrenie in dieser Studie
mit 0,20 pro 100. Die Autoren zeigen auf, da3 diese Schitzung 3 bis 30mal hoher ist als
Schitzungen, die auf klinischen Daten beruhen. Die Diskrepanz erkldren die Autoren da-
mit, da3 Patienten mit einer schizophrenen Erkrankung hiufig eine Behandlung vermeiden
und somit klinischen Studien entgehen. Diese Studie zeige, daB sich die Hilfte der schizo-
phrenen Patienten nicht in Behandlung begibt. Eine weitere mogliche Erklarung seien

falsch positive Angaben durch die Patienten.

Ein weiterer tiberraschender Unterschied zu anderen Studien ist das enorme Anwachsen der
Inzidenzrate fiir die Ménner in der Altersgruppe, die 55 Jahre und élter sind, wihrend ande-
re Studien in dieser Altersgruppe ein abnehmende Rate verzeichnen. In dieser Gruppe be-
trug die Inzidenzrate 0,19 pro 100 wiéhrend sie in der Altersgruppe 35 bis 54 Jahre 0,05 pro
100 betrug. Erklirt wird dieser Effekt durch die hohe Zahl der Ménner, die niemals verhei-
ratet waren. Jiingere Minner werden wahrscheinlich durch Familienmitglieder in die Be-
handlung gebracht, wihrend dlteren Minnern eine soziale Stiitze fehlt, weil die Eltern mog-
licherweise schon verstorben sind, oder weil sich die Eltern nicht mehr um ihre erwachse-
nen Kinder kiitmmern konnen, oder weil sie aufgrund der Symptome in der Prodromalphase
nicht geheiratet haben. Wenn dies der Fall sei, konnten Félle von Schizophrenie, die erst in
einem etwas hoheren Lebensalter erstmals auftreten, bei vielen Méannern und auch bei eini-

gen Frauen durch klinische Studien nicht entdeckt werden.

Die Studie von Tien A Y et al. (1992) weicht nach eigenen Angaben von den Ergebnissen
anderer Autoren ab, die wie Gureje (1992) und Cetingdk M (1990) (siehe oben) feststellten,
daf} Frauen in einem spiteren Lebensalter erstmals erkranken als Ménner. Die Autoren
stellten fest, daB beide Geschlechter gleich hdufig zum ersten Mal im Alter von 18 bis 34
Jahren erkranken. Ursache konnten die unterschiedlichen Erwartungen der Eltern an ihre
Sohne und Tochter sein, die dazu fithren, daf sie eine soziale Unangepal3theit und berufli-
ches Versagen bei Tochtern eher akzeptiert wird, wihrend Sohne eher in eine Behandlung
gebracht werden. Den kranken Frauen sei es eher moglich, ein soziales Leben auerhalb
der Familie zu fithren oder zu heiraten und ihr Elternhaus zu verlassen, so da3 die Wahr-
scheinlichkeit, dal die Eltern die Notwendigkeit einer Behandlung erkennen, sinkt. AuB3er-
dem konne eine frithe Heirat eine Schutzwirkung besitzen. Diese Frauen wiirden einer kli-

nischen Studie entgehen, wihrend Minner hdufiger als furchterregend und potentiell ge-
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fahrlich eingestuft werden und schon deshalb eine Behandlung eher fiir notig befunden

wird.

Ebenso wie Tien A Y et al. fanden Franzek E und Beckmann H (1992), die 54 chronisch
schizophrene Patienten untersuchten, im Alter bei Ersthospitalisation zwischen Ménnern
und Frauen keinen signifikanten Unterschied. Das Alter bei Ersthospitalisation lag bei
Frauen bei 29,4 £ 8,8 Jahre und bei Ménnern betrug es 26,4 £ 7,1 Jahre. Die Autoren er-
kannten jedoch einen steilen Anstieg der Ersthospitalisation im Alter von mehr als 35 Le-
bensjahren, der hauptséchlich auf den weiblichen Patienten beruhte (9 Frauen und 3 Min-
ner). Das heif3t also, daf3 3 mal mehr Frauen im Alter von iiber 35 Jahren erstmals stationir

aufgenommen wurden wie Ménner.

2.1.6. Zivilstand und Alter
Um die Wechselwirkung zwischen Alter und Heirat sowie zwischen Geschlecht und Heirat

zu untersuchen, teilten Walker et al. (1985) die Patienten in 6 Altersgruppen ein: 21-25, 26-
30, 31-35, 36-40, 41-45 und 45 und élter. In allen Altersgruppen waren die Ménner signifi-

kant haufiger niemals verheiratet. Bis auf die Gruppen der 26-30-Jdhrigen und Patienten in

der Gruppe mit dem Alter 45 und élter waren die Frauen signifikant hdufiger verheiratet. In
allen Altersgruppen waren die Frauen tendenzmifig frither verheiratet als die Ménner, es

ergaben sich jedoch keine signifikanten Unterschiede.

Jedoch Nanko S et al. 1993 fanden einen Zusammenhang zwischen Geschlecht und Famili-
enstatus einerseits und zwischen Alter und Zivilstand andererseits. Fiir die Rate der Ehen
(Zahl der verheirateten schizophrenen Patienten / Zahl der verheirateten Personen der Kon-
trollgruppe x 100) ergab sich folgendes: Die Zahl der verheirateten Patienten nahm mit dem
Alter der Patienten zu, was fiir beide Geschlechter zutraf. Die Eherate der méannlichen Schi-
zophrenen reichte von 5 % bis 63 % mit einem Durchschnitt von 32 %. Die schizophrenen
Minner waren in allen Altersgruppen zusammen und in den einzelnen Altersgruppen signi-
fikant seltener verheiratet als die minnlichen Mitglieder der Kontrollgruppe. Auch die Ehe-
rate der schizophrenen Frauen war geringer. Dies machte sich besonders in den unteren
Altersgruppen bemerkbar. Sie reichte von 46 % bis 87 % mit einem Durchschnitt von 72
%. Die schizophrenen Patientinnen waren in allen Altersgruppen insgesamt und in den ein-
zelnen Altersgruppen bis auf das sechste Lebensjahrzehnt signifikant seltener verheiratet
als die Patientinnen der Kontrollgruppe. Der Vergleich der schizophrenen Patienten unter-

einander ergab, daf} die Minner signifikant seltener verheiratet sind als die Frauen. Dieser
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Unterschied trat in allen Altersgruppen zusammen genommen und in jeder Altersgruppen

allein auBler in der sechsten Lebensdekade auf.

2.1.7. Die Kinder der schizophrenen Patienten

Nanko S et al. (1993) haben die schizophrenen Patienten untersucht, die zu einer ambulan-
ten Behandlung in ein Krankenhaus in Tokyo kamen. Die Fortpflanzung der Patienten mit
einer schizophrenen Psychose ist fiir die Autoren von theoretischer und von genetischer
Bedeutung, weil das Auftreten der Schizophrenie anscheinend trotz einer geringeren Zahl
an Nachkommen bei Schizophrenen als in der Durchschnittsbevolkerung stabil ist. Sie
verweisen auf Studien von Erlenmeyer-Kimling et al. (1980) und Haverkamp et al. (1982)
durch die bekannt wurde, da} schizophrene Patienten, hierunter besonders die ménnlichen
Patienten, weniger Kinder haben als die Durchschnittsbevolkerung. Dafiir machen aber laut
Aussage der Autoren Haverkamp et al. (1982) und auch Hilger et al. (1983) die geringere
Zahl der Ehen der schizophrenen Patienten verantwortlich und nicht die geringere Zahl der
Kinder in den Ehen. Nanko et al. (1993) haben, im Gegensatz zu den meisten vorangegan-
genen Studien, Patienten untersucht, die sich einer ambulanten Behandlung unterzogen
haben, weil diese eher die Moglichkeit haben zu heiraten und weniger Symptome aufwei-
sen als stationdr behandelte Patienten. Dal} sich aufgrund der ambulanten Behandlung an-
dere Ergebnisse herausstellen, machen die Autoren anhand der Studie von Burr et al.
(1979) deutlich, nach der ambulant behandelte schizophrene Frauen nahezu genauso viele
Kinder haben wie Frauen der Durchschnittsbevolkerung. Nanko et al. nahmen eine Unter-
teilung in die Altersgruppen nach der dritten bis sechsten Lebensdekade der Patienten vor.
Die Kontrollgruppe bildeten Patienten, die zur gleichen Zeit im Krankenhaus chirurgisch

behandelt wurden und den schizophrenen Patienten in Alter und Geschlecht entsprachen.

Die schizophrenen Patienten beider Geschlechter in allen Altersgruppen haben signifikant
weniger Kinder als die Mitglieder der Kontrollgruppe aufler den weiblichen Schizophrenen
in ihrem dritten Lebensjahrzehnt. In dieser Gruppe hatten die schizophrenen Frauen zwar
weniger Kinder als die Frauen der Kontrollgruppe, aber der Unterschied war nicht signifi-

kant.

Die Fortpflanzungsrate (Zahl der Kinder der schizophrenen Patienten / Zahl der Kinder der
Patienten der Kontrollgruppe x 100 ) betrug bei den schizophrenen Ménnern 8 % bis 45 %
mit einem Durchschnitt von 29 %. Die Fortpflanzungsrate der weiblichen Patientinnen mit

Schizophrenie reichte von 28 % bis 80 % mit einem Durchschnitt von 62 %.
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Die durchschnittliche Zahl der ehelichen Kinder war zwar bei den schizophrenen Minnern
in allen Altersgruppen zusammen und auch in den einzelnen Altersgruppen niedriger als
bei den Ménnern der Kontrollgruppe, der Unterschied war aber nicht statistisch signifikant.
Im Gegensatz dazu hatten die schizophrenen Patientinnen in ihrem sechsten Lebensjahr-
zehnt und in allen Altersgruppen insgesamt signifikant weniger eheliche Kinder als die

Patientinnen der Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse der Autoren weisen darauf hin, daf die Zahl der Ehen der schizophrenen
Patienten von ihrem Alter abhingt. Sie wéchst mit dem Alter stérker als in der Kontroll-
gruppe an. Da} die ménnlichen Schizophrenen in allen Altersgruppen signifikant seltener
verheiratet sind als die Ménner der Kontrollgruppe, wihrend die schizophrenen Patientin-
nen in ihrem sechsten Lebensjahrzehnt ebenso hédufig verheiratet sind wie die Frauen der
Kontrollgruppe, bedeutete moglicherweise, dafl die schizophrenen Minner eher Schwierig-
keiten haben eine Ehefrau zu finden, wéihrend schizophrenen Frauen heiraten, wenn auch
erst in einem spéteren Lebensalter. Auch andere Autoren wie z.B. Erlenmeyer-Kimling et
al.(1980) hitten festgestellt, dal die schizophrenen méinnlichen Patienten signifikant selte-
ner verheiratet sind als die schizophrenen Patientinnen. Dies konne am niedrigeren Erster-
krankungsalter der ménnlichen Schizophrenen liegen, die deshalb eine geringere Chance
hitten zu heiraten und vor Ausbruch der Erkrankung Kinder zu bekommen. Auch Slater et
al. (1971) hitten beobachtet, dafl die Fortpflanzungsrate der schizophrenen Frauen mit ih-
rem Lebensalter ansteigt. Sie reiche von 20 % im Alter von 20 bis 24 Jahren bis zu iiber 96
% 1m Alter von iiber 65 Jahren. Die vorliegende Studie zeige, da3 schizophrene Frauen
weniger eheliche Kinder haben als die Frauen der Kontrollgruppe, wihrend dies bei den
minnlichen Schizophrenen nicht der Fall sei. Es sei schwierig zu sagen, ob die Frauen so-
ziale oder biologische Schwierigkeiten hitten, die sie davon abhalten Kinder zu bekommen,
wihrend die Minner Schwierigkeiten haben eine Ehefrau zu finden. Man konne schlieen,
daB} die geringere Fortpflanzungsrate der schizophrenen Patienten bei den Minnern durch
die geringere Anzahl an Ehen hervorgerufen wird, wihrend bei den Frauen die geringere

Zahl der ehelichen Kinder verantwortlich ist.

Soyka M et al. (1993) geben an daB} die schizophrenen Patienten, die einen zusétzlichen
Suchtmittelkonsum aufweisen, mit 73,1% signifikant haufiger kein Kind haben als die Pati-
enten ohne Suchmittelabusus (63,0%). Mit 20,6% hatten diese Patienten signifikant hiufi-
ger ein Kind als die Patienten mit Suchtmittelkonsum, von denen nur 12,3% ein Kind hat-

ten.
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2.2. Die soziale Anpassung der Patienten, die in einer Partner-
schaft leben

2.2.1. Das Bewiiltigungsverhalten
2.2.1.1. Die Compliance

2.2.1.1.1. Die Medikamenteneinnahme
Auch der Substanzmif3brauch hat Einfluf} auf das Bewéltigungsverhalten. Zeiler (1991)

beschreibt, dal sich hochsignifikante Differenzen ergeben, wenn Probanden mit schwerem
Mifbrauch und abstinente Schizophrene verglichen werden: Der Anteil der Neuroleptika-
behandlung war bei Patienten mit schwerem Mif3brauch mit p < 0,001 niedriger. Im Ver-
gleich mit leichtem Mif3brauch und der Kontrollgruppe fanden sich keine signifikanten Un-

terschiede.

Im Gegensatz dazu fanden Barbee et al (1989) keine signifikanten Differenzen in der Ein-
nahme von Medikamenten, wenn schizophrene Patienten mit und ohne Alkoholabusus und
/ oder Abhingigkeit verglichen werden. Insgesamt hatten 31,4% der Patienten ihre Medi-

kamente eine Woche vor Aufnahme wie verschrieben eingenommen.

2.2.1.1.2. Klinikaufnahme und Geschlecht
Bromet E J et al. (1992) zeigen auf, daB} sich Frauen signifikant frither als Minner in psy-

chiatrische Behandlung begeben. 38% der Frauen suchten schon 3 oder mehr Jahre vor
Ausbruch der ersten psychotischen Symptome eine psychiatrische Einrichtung auf. Weni-
ger als 10% begeben sich innerhalb eines Jahres nach dem ersten auftreten von psychoti-
schen Symptomen in Behandlung. Bei den Minnern waren es entsprechend 25% und 15%.
Insgesamt werden Frauen signifikant frither hospitalisiert (etwas weniger als 60% innerhalb

eines Monats nach Auftreten erster Symptome) als Ménner (ca. 37%).

2.2.1.2. Die Inanspruchnahme von Hilfe

2.2.1.2.1. Der Substanzabusus und die Inanspruchnahme von Hilfe
Auch wenn die Zustimmung zur Behandlung und die Suche von therapeutischen Hilfen von

Patienten mit schwerem MiBbrauch und Schizophrenen verglichen werden, war sie laut
Zeiler (1991) mit p < 0,001 geringer. Hier gab es ebenfalls keine signifikanten Differenzen,
wenn Probanden mit leichtem Abusus und Schizophrene verglichen werden. Dies spreche
fiir die Annahme, daf die Schwere des Abusus der Unangepalitheit des Bewéltigungsver-

haltens korrespondiert.
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Bei Barbee et al. (1989) unterschieden sich die schizophrenen Patienten mit und ohne
Suchtdiagnose nicht signifikant in der Haufigkeit, mit der sie einen Psychiater aufsuchten
und auch nicht in der Zeitspanne seit dem letzten Besuch bei einem Psychiater vor der ak-

tuellen Aufnahme.

2.2.2. Die aktuelle Adaptation
2.2.2.1. Das Berufsleben

2.2.2.1.5. Die Einnahmequelle
Bromet E J et al. (1992), die Patienten mit einer nicht-organischen Psychose untersucht

haben, stellten fest, daf ein signifikant groerer Anteil an Frauen (47,3%) sich selbst finan-
ziell unterstiitzte oder durch ihre Ehegatten unterstiitzt wurde, wéihrend es bei den Ménnern
nur 28,6% waren. Es lebten aber gleich viel Ménner (81,9%) und Frauen (85,1%) bei ihren

Eltern.

2.2.2.1.4. Tatigkeit im erlernten Beruf?
Bromet E J et al. (1992), die Patienten mit einer nicht-organischen Psychose untersucht

haben, fanden, da3 der groB3te Teil der Patienten als ausgebildete oder ungelernte Arbeiter
berufstitig waren, obwohl viele von ihnen eine spezielle Berufsausbildung hatten. Es waren
54,3% der Ménner und 48,9% der Frauen. Zum Vergleich geben die Autoren an, dall 1980
nur 27% der Erwachsenen in Suffolk County als gelernte oder ungelernte Arbeiter titig
waren. Den groften Anteil der untersuchten Personen, die als ungelernte Arbeiter titig wa-
ren, bildeten Patienten mit Schizophrenie (58%) und die unspezifisch psychotischen Patien-

ten (52%). Von den Patienten mit einer affektiven Psychose waren es 44%.

2.2.2.3. Die Suizidalitdit

2.2.2.3.1. Die Suizidversuche
Soyka M et al. (1993) zeigen auf, daB signifikant mehr schizophrene Patienten mit einem

Suchtmittelkonsum (30%) als Patienten ohne Suchtmittelabusus (13,2%) einen Suizidver-
such unternehmen. In diesem Zusammenhang verweisen die Autoren auf eine Studie von

Héfner (1991), nach der 10% der schizophrenen Patienten durch einen Suizid sterben.

Bei den Suizidversuchen ergab sich in der Studie von Bromet E J et al. (1992) zwischen
den Geschlechtern kein signifikanter Unterschied. Die Autoren verweisen aber auf eine
Studie von Weissman (1974) nach der Frauen 3 bis 5 mal hdufiger einen Suizidversuch

begehen als Ménner. 75% der Ménner und 77,8% der Frauen hatten noch keinen Selbst-
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mordversuch unternommen. Einen Suizidversuch hatten 14,8% der Minner und 13,3% der

Frauen begangen.

2.2.2.3.4. Familienstand und Suizid
Breier et al. (1984) verglichen folgende 3 Patientengruppen in Connecticut: schizophrene

Patienten, die einen Suizid begangen hatten, nicht-schizophrene Patienten mit Suizid und
Schizophrene, die keinen Selbstmord unternommen hatten. Im Vergleich der schizophrenen
Patienten untereinander waren die Patienten, die einen Selbstmord begangen hatten, u.a.
jiinger und hdufiger Ménner. Nur wenn die schizophrenen Patienten, die einen Suizid voll-
endet hatten, mit den suizidalen Nicht-Schizophrenen verglichen werden, waren die schi-
zophrenen Patienten ebenfalls jiinger und hiufiger ménnlichen Geschlechts und zusitzlich
signifikant hiufiger nicht verheiratet. Da} diese Patienten hiufiger ledig waren kann an
ihrem geringeren Alter und an der geringeren Anzahl an Ehen bei schizophrenen Patienten
liegen. Wie wichtig aber das soziale Umfeld fiir die schizophrenen Patienten ist, zeigt das
Ergebnis, das sich bei der Suche nach life events ergab. Obwohl die Autoren bei den nicht-
schziophrenen Patienten signifikant mehr belastende Lebensereignisse wie den Tod eines
nahen Angehorigen oder eines Freundes fanden, war fiir die schizophrenen Patienten, die
Suizid begangen hatten, die Mitteilung, dal3 sie nicht mehr bei ihrer Familie leben konnen,
ein mit Stref verbundenes Lebensereignis. Breier et al. stufen diese Mitteilung als mogli-

chen Ausloser des Suizides ein.

Die folgende Studie weist jedoch keinen Zusammenhang zwischen Familienstatus und Sui-
zidalitét auf. Cheng K K et al. (1989) ermittelten aus den Krankenakten in Hong Kong von
zwei Kliniken alle schizophrenen Patienten, die zwischen 1981 und 1985 Suizid begangen
hatten und in ambulanter Behandlung waren. Sie kamen teilweise zu Ergebnissen, die von
denen anderer Autoren abweichen. Beispielsweise betrug das Durchschnittsalter der Patien-
ten in dieser Studie bei ihrem Tod 31,3 Jahre, wihrend es bei Roy (1982) bei 25,8 Jahren
liege. Ebenso fanden die Autoren keinen Zusammenhang zwischen sozialer Isolation und
dem Suizid wie andere Forscher, auf die Cheng et al. (1989) verweisen ( z.B. Barraclough
et al. (1974)). Nur 5 der 74 untersuchten Patienten lebten allein, was 6,7 % entspricht, wih-
rend die meisten anderen mit nahen Verwandten zusammenlebten. Die Autoren raumen
hier zwar ein, da3 Hong Kong der dicht besiedelste Ort der Welt ist, und daf es sich nur
wenige Menschen leisten konnen, allein zu leben, aber sie verweisen darauf, dal 1981 nur
3,8 % der Menschen in der Durchschnittsbevolkerung allein lebten, so daf3 dieser Prozent-

satz nicht signifikant von dem der Studie abweiche. Ebenso war der Anteil der verheirate-
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ten Patienten mit 27 % hoher als in anderen Studien. Hier fiihren die Autoren u.a. eine Stu-
die von Roy (1982) an. Dies konne aber an der relativ hohen Anzahl an Frauen in dieser

Studie liegen, da mehr schizophrene Frauen als Ménner verheiratet sind.

2.2.3. Die primorbide Personlichkeit

2.2.3.1. Die Rolle der Schulbildung

Tien A Y et al (1992) fanden in allen untersuchten Diagnosegruppen (Patienten mit Schi-
zophrenie, Patienten mit einer schizoaffektiven Psychose und Patienten mit Wahnvorstel-
lungen und Halluzinationen) eine signifikante Korrelation zwischen der Zahl der Ausbil-
dungsjahre und dem Erkrankungsrisiko. Je besser die Ausbildung war, um so geringer war
die Gefahr zu erkranken. Der Grad der Ausbildung, Arbeit und Familienstatus werden hier

als MaB fiir die soziale Anpassung gewertet.

Der grofite Teil der Patienten, die Bromet E J et al. (1992) untersuchten, hatte einen hohen
Schulabschluf3. Die Frauen hatten eine signifikant lingere Ausbildung als die Ménner.
19,2% der Frauen hatte eine Ausbildung, die 16 und mehr Jahre dauerte, wihrend es bei

den Méannern nur 7,5% waren.

2.2.3.4. Die berufliche Ausbildung

Bromet E J et al. (1992) untersuchten 188 Patienten mit einer nicht-organischen Psychose,
bei denen zum ersten Mal eine stationdre Aufnahme erfolgte. Bei den meisten Patienten
diagnostizierten sie Schizophrenie ( 20%); 16% der Patienten hatten eine bipolare Erkran-
kung mit psychotischen Symptomen und 12% waren unipolar depressiv mit psychotischen
Symptomen. Ein iiberraschend groBer Teil der Patienten hatte eine spezielle Berufsausbil-
dung. Hier war der Anteil der Frauen jedoch geringer. Bei Médnnern waren es 38,5% im der
Altersgruppe von 15 bis 19 Jahre und 44% im Alter von 20 bis 24 Jahren. Bei den Frauen
waren es 41,7% in der Altersgruppe 15 bis 19 Jahre und 18,2% in der Gruppe der 20- bis
24-Jéahrigen.

2.3. Der Suchtmittelkonsum

2.3.1. Die Zahl der Patienten mit Alkohol- bzw. Drogenabusus

Die Prévalenzrate fiir jede Art von Abusus bzw. Abhédngigkeit betrug in der Studie von
Soyka M et al. (1993), die schizophrene Patienten in 2 Miinchner Krankenhéusern unter-

suchten, 21,8% in Gruppe 1 und 42,9% in Gruppe 2, die die Autoren als ,,chronischere*
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Gruppe bezeichneten. Hier trat ebenfalls ein signifikanter Geschlechterunterschied auf: es
waren 32,8% der Ménner und 15,0% der Frauen. Die Autoren geben an, daf laut einer epi-
demiologischen Studie die Privalenzrate in Bayern auf 7,9% geschitzt wird. Die Priva-
lenzraten der Studie sind also wesentlich hoher als in der Durchschnittsbevolkerung. Wei-
terhin verweisen die Autoren auf Freed (1975) der Privalenzraten des Alkoholabusus von

schizophrenen Patienten von 3% bis 63% angibt.

Bei den 53 von Barbee J G et al. (1989) untersuchten schizophrenen Patienten hatten 5 Pa-
tienten eine Lifetime-Diagnose fiir Alkoholabusus, 11 Patienten fiir Alkoholabhéngigkeit
und 9 Patienten fiir Abusus und Abhingigkeit. Insgesamt hatten also 47% der Patienten
eine Lifetime-Diagnose fiir Alkoholkrankheit. Von allen Patienten hatten 69% jemals Dro-
gen genommen, und 37% der Patienten hatten schon einmal in ihrem Leben fiir die Dauer
von mindestens 2 Wochen tiglich Drogen konsumiert. Patienten mit Abusus oder Abhin-
gigkeit hatten signifikant hdufiger jemals in threm Leben Drogen konsumiert. Alle Patien-
ten mit AlkoholmiB3brauch mit und ohne Abhingigkeit hatten schon einmal 2 Wochen lang
taglich Drogen konsumiert. Die hohe Zahl an Patienten, die auch andere Drogen konsu-
miert und der hohe Anteil an Patienten, der schon einmal in ihrem Leben 2 Wochen lang
taglich Drogen eingenommen hat, lege nahe, daf3 es sich hier um einen Subtyp der Schizo-

phrenie handele, der extrem stark fiir jede Art von Drogenmif3brauch neige.

Wenn man eine Unterteilung der Schizophrenie nach ihren Subtypen vornimmt, so erkennt
man, daf} die Patienten mit einem Residualsyndrom (54,7%) die signifikant hochste Live-
time-Préavalenz fiir jede Art von Abusus / Abhédngigkeit im Vergleich zu den Patienten mit
einer schizoaffektiven Psychose (alle anderen Subtypen: 10,8%) oder einer paranioden

Schizophrenie (16,3%) aufweisen.

2.3.2. Die Riickfilligkeit in den Alkoholismus bzw. Trockenphasen
Korkel J und Lauer G (1988) berichten iiber unterschiedliche Ergebnisse vom Einfluf} der

Ehe auf die Riickfilligkeit von Alkoholikern. Sie erwihnen eine Studie von Cronkite und
Moos (1983) nach der Verheiratete (insbesondere verheiratete Manner) 2 Jahre nach The-
rapieende bessere Erfolge als Nichtverheiratete aufwiesen. Auch bei Rathod et al. (1966)
seien unter alleinstehenden und geschiedenen Expatienten mehr Riickfillige als unter Ver-
heirateten festzustellen gewesen. Die Autoren verweisen aber auch auf eine Arbeit von
Gewehr (1983), die zu dem Ergebnis kommt, daf} bei ledigen Frauen und Ménnern weniger
Riickfille und hédufiger langfristige Abstinenz als bei Verheirateten zu verzeichnen waren.

Korkel J und Lauer G (1988) fassen zusammen, dafl zwischen Familienstand und Riickfil-
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ligkeit keine einheitlichen Beziehungen nachgewiesen wurden. Nichtverheiratete Abhingi-
ge seien aber offenbar tendentiell einem hoheren Riickfallrisiko ausgesetzt. Es deute sich
zudem an, daB} eine gute Qualitdt der ehelichen Beziehung mit geringeren Riickfallhdufig-

keiten einhergehe.

2.3.3. Das Hauptsuchtmittel

Soyka M et al. (1993), die schizophrene Patienten in 2 Krankenhidusern in Miinchen unter-
sucht haben, fanden heraus, da3 neben Alkohol die am héaufigsten konsumierten Suchtmit-
tel Cannabis, Cocain und Amphetamine waren. Von den legalen Suchtmitteln wurden am
hiufigsten Benzodiazepine konsumiert. Wiahrend in Deutschland der Alkoholabusus ein
groBeres Problem darstelle, werden in den USA héufiger Drogen konsumiert.Zeiler (1991)
untersuchte 66 schizophrene Patienten, deren Erstmanifestation mindestens 2 Jahre zuriick-
lag und die keine Alkoholhalluzinose in der Vergangenheit aufwiesen, nach. Er berichtet,
daf bei den Schizophrenen unter den Substanzen mit Abhédngigkeitspotential dem Nikotin
die groBte Bedeutung zukomme. Ein exzessiver Nikotinkonsum sei insbesondere bei im-
pulsiv entsteuerten Syndromen, zumal hebephrener Firbung, anzutreffen. Im Kontext er-
hohter sozialer Anforderungen in Arbeit, Partnerbeziehung und Familie nehme der Niko-
tingebrauch Schizophrener zu, oft parallel zu steigendem Konsum von Alkohol und seda-
tiv-tranquilisierenden Substanzen. Im von Zeiler (1991) untersuchten Kollektiv war bei 18
von 66 Patienten im zuriickliegenden 1-Jahreszeitraum (7 Kranke) oder in fritherer Zeit (11
Kranke) ein Medikamentenmif3brauch aufgetreten. Von den insgesamt 18 Patienten mit
Medikamentenmif3brauch stammten 13 Kranke aus der Alkohol- und 5 Patienten aus der
Kontrollgruppe. In 9 Fillen der Alkoholgruppe war Alkohol die wichtigste Substanz; nur
bei einer Patientin stand eine Medikamentenabhéngigkeit im Vordergrund, wihrend Alko-
hol lediglich als Ersatzmittel hinzutrat. In 3 Fillen lag ein polyvalenter Mif3brauch vor mit
simultanem oder alternierenden Gebrauch von Medikamenten und Alkohol. Der Haufigkeit
nach nahmen Hypnotika und Benzodiazepine die erste Stelle ein, gefolgt von Analgetika
(meist Mischpriparaten), Laxantien, Biperiden und - in Einzelfdllen - Schilddriisenhormo-
nen sowie kreislaufaktiven Substanzen. Die Bevorzugung sedativ-anxiolytisch wirksamer

Préparate entsprach der ausgeprigten Angstdynamik der Patienten.

In der von Zeiler (1991) untersuchten Stichprobe hatten 8 der 66 Patienten Erfahrungen mit
Drogen. 6 der Patienten hatten Cannabis konsumiert, aber je nur ein Kranker LSD und He-

roin. Der Drogenkonsum wurde in allen Fillen wihrend der praschizophrenen Verlaufs-
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strecke erstmals manifest; nur bei 3 Patienten setzte er sich - als sporadischer Drogenkon-

sum - in die schizophrene Erkrankung hinein fort.

Barbee et al. (1989) fanden heraus, dal neben Alkohol Marihuana die am hiufigsten kon-
sumierte Substanz war. Unter den schizophrenen Patienten ohne Alkoholabusus mit oder
ohne Abhingigkeit hatten 7 Patienten Marihuana konsumiert und jeweils nur 1 Patient
Tranquilizer und Psychedelics. Unter den schizophrenen Patienten mit Alkoholmif3brauch
und / oder Abhéngigkeit hatten ebenfalls die meisten Marihuana konsumiert, aber der Kon-

sum verteilte sich auch uiber die anderen Substanzen.

Die Art des Suchtmittelmifbrauchs hiingt auch vom Alter des Patienten ab. Soyka M et al.
(1993) fanden einen Drogenabusus fast ausschlieBlich nur unter Patienten, die jiinger als 30

Jahre alt waren.

Auch Zeiler (1991) ist der Ansicht, daB3 die Milbrauchsprivalenz und die relative klinische
Bedeutung einzelner Stoffe stichprobenabhingig sind. Sie werden von der Art der unter-
suchten Klientel sowie von Milieufaktoren und soziokulturellen Rahmenbedingungen be-
einfluflt. Er hélt es fiir moglich, dal junge Minner, insbesondere wenn sie in einem stidti-
schen Milieu leben, stiarker zum Drogenkonsum, éltere Kranke dagegen eher zur Einnahme

von Alkohol oder Medikamenten neigen.

Um Variablen zu identifizieren, die im Vergleich von Alkohol- und Kontrollgruppe am
stiarksten zur Gruppendifferenzierung beitragen, fithrte Zeiler (1991) ein Diskriminanzana-
lyse durch. Zur Gruppendifferenzierung tragen im wesentlichen die Variablen ,,Therapie-
ferne* und ,,Nikotinkonsum* bei, in geringerem Mafe die Variable ,,jemals verheiratet®.
Die klinische Interpretation laute: trinkende Kranke zeichnen sich - verglichen mit absti-
nenten - vor allem durch Nikotinkonsum und Distanz zu therapeutischen Angeboten aus,

dariiber hinaus - tendentiell - durch ledigen Familienstand.

2.3.4. Das Erstalter, in dem der Suchtmittelkonsum begann

Zeiler (1990) ermittelte ein 1-Jahrsprivalenz fiir eine langzeitbetreute Klientel von 19%,
bei Beriicksichtigung nur schwerer Formen des Alkoholmif3brauchs 8%. Das Alter bei Be-
ginn streute zwischen 13 und 55 Jahren (m = 27,5 Jahre). Rund die Hilfte der Patienten (17
von 37) begann in der dritten Lebensdekade zu trinken. In 2/3 der Fille setzte des Abusus

im engeren zeitlichen Umkreis der psychotischen Erstmanifestation (+/- 5 Jahre) ein.
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2.3.5. Der Geschlechterunterschied beim Substanzmifbrauch

Bromet E J et al. (1992) zeigen auf, dall Ménner (58%) einen signifikant stirkeren Sucht-

mittelabusus hatten als Frauen (28,9%).

Auch Soyka M (1993) fand unter den Frauen einen signifikant geringeren Alkohol- und
Drogenabusus als bei den Ménnern. Die Livetime-Privalenz fiir Alkoholabusus betrug fiir
Minner 30% und fiir Frauen 9,7% in Gruppe 1. In Gruppe 2, die als die ,,chronischere
Gruppe bezeichnet wurde, waren es 46% der Minner und 21,9% der Frauen. Nur in Gruppe
2 trat auch bei der Livetime-Privalenz fiir den Abusus illegaler Drogen ein signifikanter

Geschlechterunterschied auf: es waren 21,5% der Minner und 6,2% der Frauen.

Ebenso iiberwogen in der Alkoholgruppe der von Zeiler (1991) untersuchten Patienten die
minnlichen Probanden (24 von 37). Ein prischizophrener Beginn des Mi3brauchs sie fast
ausschlieBlich bei Midnnern zu beobachten, ein Beginn im schizophrenen Verlauf jedoch

bei beiden Geschlechtern gleichermaBen. Deshalb nimmt Zeiler (1991) an, daf3 die schizo-
phrene Erkrankung die geschlechtsdifferenten Alkoholrisiken nivelliert, d.h. es kommt zu

einer Verwischung der sozial- und kulturtypischen Prigung des SubstanzmiB3brauchs.

Im Untersuchungskollektiv von Zeiler (1991) waren unter den Patienten, bei denen ein Me-
dikamentenabusus aufgetreten war, die Kranken weiblichen Geschlechts im Vergleich zur
Gesamtstichprobe iiberreprasentiert (11 von 18).

Von den 66 Patienten hatten 8 Erfahrungen mit Drogen. Diese Patienten waren durchge-

hend méinnlichen Geschlecht.

Barbee et al. (1989) fanden unter den schizophrenen Patienten mit und ohne Sucht keine

signifikanten Differenzen im Geschlecht.

2.4. Familienstatus und Erkrankungsverlauf

2.4.1. Die stationaren Behandlungen

Soyka M et al. (1993) fanden bei verheirateten Patienten eine geringere Zahl an Kranken-
hausaufenthalten als bei ledigen. Sie geben den Anteil der verheirateten schizophrenen Pa-
tienten ihrer Studie mit 25,3% in Gruppe 1 (aus der psychiatrischen Abteilung des Univer-
sitdtskrankenhauses Miinchen) und 17,0% in Gruppe 2 (aus dem psychiatrischen Kranken-
haus in Miinchen / Haar), deren Mitglieder eine groere Zahl an vorangegangenen Kran-

kenhausaufenthalten hatten, an.
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2.4.2. Ehe und Entscheidung zum Abbruch der Behandlung

Da viele Autoren widerspriichliche Motive der Patienten fiir den Abbruch der Behandlung
angaben, untersuchten Heinssen et al. (1988) den Einflu3 der Diagnose auf die Entschei-
dung, die Klinik vorzeitig zu verlassen. Da ein Abbruch der Behandlung mit einer schlech-
ten Prognose korreliert ist, waren die Autoren bemiiht, die Vorzeichen dieses Entschlusses
zu erkennen und so zu erreichen, da3 die Therapeuten diesem Entschluf3 zuvorkommen. Bei
den schizophrenen Patienten und den schizoaffektiven Patienten ergab sich im Familiensta-
tus zwischen den Patienten, die die Klinik gegen érztlichen Rat verlieen und denen, die
ihre Entlassung mit den Therapeuten abstimmten, kein signifikanter Unterschied. Uberra-
schend war jedoch, daf} die unipolar depressiven Patienten, die die Behandlung abbrachen,
wesentlich hidufiger verheiratet waren und stabile zwischenmenschliche Beziehungen besa-
Ben, wihrend bei den Patienten mit Borderline Personlichkeit der umgekehrte Fall zutraf.
Diesen scheinbaren Widerspruch erkldren die Autoren durch den Einflufl der Diagnose auf
den Entscheidungsprozef3. Bei Patienten mit Borderline Personlichkeit kommt es in der
Behandlung zu einer Krise, wenn sie ihre Grenzen erfahren, was in diesen Patienten Wut
und Arger auslost. Aus dieser Krise heraus entschlieBen sie sich, die Klinik gegen #rztli-
chen Rat zu verlassen. Bei den unipolar depressiven Patienten wird die Krise jedoch ausge-
16st, wenn im Laufe der Behandlung von ithnen mehr Initiative und Verantwortungsiiber-
nahme verlangt wird. Deshalb brechen gerade die Patienten mit einem stabilen sozialen
Umfeld die Behandlung ab, um in fritheren Beziehungen ihr Verlangen nach Passivitidt und

Abhingigkeit befriedigen zu konnen.

2.4.3. Familienstatus und Residualsyndrom
Fenton W S und McGlashan T H (1994) verglichen schizophrene Patienten mit Residual-

syndrom mit schizophrenen Patienten, die dieses Syndrom nicht aufwiesen. Diese Patienten
wurden aus dem Chestnut Logde Hospital in Rockville, Md zwischen 1950 und 1975 ent-
lassen. Die Autoren fanden heraus, daf signifikant weniger schizophrene Patienten mit ei-
nem Residualsyndrom vor Ausbruch der Erkrankung verheiratet waren als die Patienten,
die das Syndrom nicht aufwiesen (6% versus 28%). Die beiden Patientengruppen unter-
schieden sich jedoch nicht statistisch signifikant in ihrem Ersterkrankungsalter und in ihrer
pramorbiden Anpassung (in beiden Gruppen wurden die Patienten als Einzelgéinger seit der
Adoleszenz beschrieben), so daf} diese beiden Faktoren nicht fiir den Unterschied im Fami-
lienstatus verantwortlich sein konnen. Das Auftreten des Residualsyndroms erwies sich als

stabil. 83% der Patienten, bei denen bei Erstaufnahme ein Residualsyndrom vorlag, behiel-
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ten dieses bis zur Aufnahme im oben angegebenen Krankenhaus bei. Es waren etwas mehr
Manner als Frauen betroffen, aber der Unterschied war nicht statistisch signifikant, so daf3
auch Geschlechtsunterschiede nicht fiir die geringere Zahl der Ehen unter den Patienten mit
Minussymptomatik ausschlaggebend sein konnen. Auch die Zahl der Krankenhausaufent-
halte und die pharmakologische Behandlung mit Neuroleptika unterschied sich in den bei-
den Patientengruppen nicht. Fiir die unterschiedliche Anzahl der Ehen in den beiden Grup-
pen geben die Autoren keine Erkldrung. Insgesamt war das Auftreten des Residualsyn-

droms mit einem negativen Langzeitergebnis korreliert.

2.5. Erklarungsmodelle fir die Geschlechterunterschiede im Fami-
lienstatus

Fiir die Erkldrung der Geschlechtsunterschiede weisen Walker et al. (1985) verschiedene
Theorien auf. Nach der Selektionstheorie ( hier werden z.B. Farina et al (1963), Rushing
(1979) genannt) sind die Minner aufgrund ihrer traditionellen Rolle in der Phase des Um-
werbens stiarker betroffen, weil sie mit mehr Bestimmtheit und einer beruflichen Unabhin-
gigkeit verbunden sei. Frauen konnten trotz ihrer Passivitdt und ihres sozialen Riickzuges
heiraten, wenn sie dem Mann wihrend des Umwerbens die gesamte Verantwortung iiber-
lassen. Laut Walker miilten dann also Patienten, deren Symptome ihrer traditionellen Rolle
widersprechen, unverheiratet sein. Demnach miifiten unverheiratete Frauen hdufiger Sym-
ptome wie Feindseligkeit und unsoziales Verhalten an den Tag legen, wihrend unverheira-
tete Ménner hiufiger an sozialem Riickzug und anderen negativen Symptomen leiden.
Nach der Selektionstheorie sind verheiratete Patienten weniger gestort als unverheiratete.
Walker berichtet von vielen Studien, die diese Annahme belegen, doch wurden entweder
nur Ménner untersucht oder der Einflufl des Geschlechtsunterschiedes wurde nicht beriick-
sichtigt. Er weist auf eine Studie von Kirshner und Johnston (1983) hin, nach der verheira-
tete Frauen im Global Assesment Scale die schlechtesten Ratings aufwiesen, wahrend ver-
heiratete Ménner die hochsten Ratings erreichten. Bei unverheirateten Patienten zeigten
sich die gleichen Ergebnisse. Diese Unterschiede lassen sich nach Walkers (1985) Ansicht

nicht nur mit der Selektionstheorie in Einklang bringen.

Auch Studien iiber die primorbide Anpassung zeigen laut Walker et al. (1985), daf3 psy-
chisch gestorte Menschen aus dem Pool der Heiratsfihigen ausgeschlossen werden. Ein-
schitzungen iiber die primorbide Anpassung enthielten typischerweise den Familienstatus
als Bewertungskriterium, weil festgestellt wurde, dall Ehe beispielsweise mit einer besseren

Prognose korreliert ist. Aber auch hier weisen die Autoren auf Studien (Lewine (1981),
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Aylward, Walker & Bettes (1984)) hin, die Geschlechtsunterschiede aufzeigen. Danach
besitzen Ménner insgesamt eine schlechtere primorbide Anpassung, wenn der Familiensta-
tus beriicksichtigt wird. Auch weisen Ménner grof3ere geistige Defizite und ein niedrigeres
Ersterkrankungsalter als Frauen auf. Die Autoren kommen zu dem Schluf3, daf3 die Minner
wahrscheinlich eher aufgrund ihrer schlechteren pramorbiden Anpassung als aufgrund ihrer
Unfihigkeit, die traditionelle Rolle in der Phase des Umwerbens zu erfiillen, seltener ver-

heiratet sind als Frauen.

Walker et al. (1985) nennen eine weitere Theorie, die den Zusammenhang zwischen Fami-
lienstand und psychischer Gesundheit erklirt, nach der die Ehe eine sozioemotionale Stiitze
darstellt, die als Puffer gegen psychologischen Strell wirkt. Die Autoren fithren hier Studien
von Lee (1974) und Udry (1974) auf. Es gebe weiterhin Studien wie beispielsweise Gove et
al. (1972), die nahelegen, dal} die Ehe fiir Miinner eine stirkere emotionale Befriedigung
bedeute als fiir die Frauen, weil die traditionelle Rolle des Ehemannes den Mann eher dazu
befihige, beruflich Karriere zu machen. Bernard (1972) gehe sogar so weit zu sagen, daf3
die Ehe nur fiir die Mdnner der psychischen Gesundheit zutrdglich sei, wihrend sie bei
Frauen StreB hervorrufe, weil die Ehe ihre Fahigkeit, die personliche Kontrolle iiber ihr
Leben auszuiiben, einschrianke. Diese Annahme beruhe auf der Erkenntnis, daf3 verheiratete
Frauen stédrkere psychologische Verzweiflung aufweisen als verheiratete Ménner. Nach
Bernards Studie miilten laut Walker (1985) verheiratete Frauen stérker psychisch gestort

sein als unverheiratete.

Gegen die Selektionstheorie und die Theorie, dal die Ehe eine emotionale Stiitze darstellt,
spricht, daf die verheirateten Frauen insgesamt hohere Scores an Symptomen erreichten als
verheiratete oder frither verheiratete Ménner und als frither verheiratete Frauen. Es wurden
9 Gruppen von Symptomen wie z.B. Anhedonie, vegetative Symptome, Feindseligkeit,
Alkohol- und RauschgiftmiB3brauch untersucht. Die Autoren halten es jedoch fiir moglich,
daf diejenigen Frauen, die weniger psychisch gestort waren als die Frauen, die unverheira-
tet blieben, aber die Ehe konnte dann zu einer Exacerbation der Symptome gefiihrt haben.
Dies decke sich mit Studien beispielsweise von Clausen (1981), die zeigten, daf} die Ehe-
partner von Frauen, die an einer manifesten Psychose erkrankt sind, gefiihlloser sind und
sich hdufiger antisozial verhalten als die Eheménner in der Durchschnittsbevolkerung. Die
Autoren vermuten, dafl diese Frauen von Ménnern ausgesucht wurden, die ein von der
Norm abweichendes Verhalten aufweisen. Wahrend psychotische Ménner eher Ehefrauen

haben, die ihnen eine Stiitze sind.
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Gegen die Annahme, daf} die verheirateten Frauen aufgrund ihrer Symptome einer Heirat
eher zustimmen, spricht das Ergebnis, dafl verheiratete Frauen keine speziellen Symptom-

muster aufwiesen.

Frauen erreichten signifikant hohere Werte in den Symptomen Anhedonie, suizidale Nei-
gungen, vegetative Symptome und in der Desorientierung. Nur in bezug auf Alkoholabusus

erreichten die Ménner signifikant hohere Werte.

Walker et al. (1985) fassen zusammen, daf’3 der bestimmende Faktor in der Interaktion zwi-
schen Familienstatus und Geschlecht eher der psychologische Status des Ehepartners ist als
beispielsweise die Geschlechterrolle. Wenn die Patienten in einer Ehe leben, durch die sie

gestiitzt werden, konnte es sein, daf3 sie weniger psychisch gestort sind.

Gureje (1991) zeigte, dal nur in der Gruppe der verheirateten Patienten zwischen Minnern
und Frauen kein signifikanter Unterschied im Ersterkrankungsalter und im Zeitpunkt der
ersten Hospitalisation besteht. Fiir diesen Zusammenhang macht er verschiedene Interpreta-
tionsmoglichkeiten deutlich. Es konnte sich einmal bei den verheirateten Patienten um ei-
nen dhnlichen Typ der Schizophrenie handeln. Dann nennt er die Moglichkeit, da3 die Ehe
den Ausbruch der Krankheit hinausschiebt, weil sie dem Erkrankten eine Stiitze bietet. Hier
verweist er aber auf Studien, die nahelegen, da3 die Ehe einen entgegengesetzten Einflufl
auf Manner und Frauen hat. Deshalb hilt er es fiir unwahrscheinlich, daf3 die Ehe in diesem
Fall fiir beide Geschlechter einen Schutzeffekt hat. Fiir ihn ist die Annahme, dal} es sich bei
verheirateten Patienten um eine Variante der Schizophrenie handelt, die durch ein spites

Ersterkrankungsalter gekennzeichnet ist, plausibler.

DaB} zwischen dem Familienstatus und der Symptomatologie bei Médnnern und Frauen kei-
ne einheitlichen Beziehungen bestehen wird durch die Studie von Cetingok M et al (1990),
der amerikanische und tiirkische schizophrene Patienten verglich, deutlich. Zur Symptoma-
tologie bemerken die Autoren, dal Halluzinationen am haufigsten bei tiirkischen Frauen
auftraten, die getrennt lebend, geschieden oder verwitwet waren und bei den amerikani-
schen verheirateten Miannern. Desorientierung fanden die Autoren am hdufigsten unter tiir-
kischen verheirateten Frauen und unter tiirkischen Ménnern, die getrennt lebend, geschie-
den oder verwitwet waren. Unter Sprachlosigkeit litten eher die tiirkischen Frauen, die al-

lein lebten.

Zu den Auswirkungen der Ehe auf eine psychische Erkrankung bemerken Reich et al., dall

es nicht nur moglich sei, daB eine ungliickliche Ehe eine psychische Erkrankung hervorrutft,
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sondern dal} eben auch der umgekehrte Vorgang genauso gut vorstellbar sei. Sie geben zu
bedenken, daB} jede soziale Rolle Vor- und Nachteile mit sich bringt. Wie gut eine Person
eine soziale Rolle erfiillen kann, hiange auch von ihren Fihigkeiten ab. Vorausgesetzt, daf3
eine eintriglichere Rolle stirkere emotionale Fihigkeiten erfordert, konnen Personen, de-
nen diese Fihigkeit fehlt, diese Rolle nicht erfiillen. Unter der Annahme, daf} in unserer
Gesellschaft die Ménner in der Ehe zwei Rollen reprisentieren (Ehemann und Berufstiti-
ger), wihrend Frauen nur die Rolle der Ehefrau iibernehmen (hier beziehen sich die Auto-
ren auf Gove (1987; 1990), besitzen Minner zwei potentielle Quellen der emotionalen Be-
friedigung. Gleichzeitig seien die Rollen aber mit stiarkerem Strefl und hoheren Anforde-
rungen verbunden. In der gesunden Bevolkerung seien die emotionalen Fahigkeiten stark
genug, so daB} jeder sich seine Rolle innerhalb Familienstandes aussuchen konnte. Psy-
chisch kranke Menschen aber wiirden gezwungen, diejenige Rolle zu iibernehmen, die we-
niger anspruchsvoll ist. Fiir die Minner unserer Gesellschaft bedeute dies, unverheiratet zu
bleiben, weil sie dann nur eine Rolle iibernehmen miifiten, wihrend die Frauen heiraten,
weil sie auch nur eine Rolle iiberndhmen und héufig auf diese Weise finanzielle Unterstiit-

zung erhielten.

Tien et al. (1992) fanden, daB3 unverheiratete Ménner ein 50 mal hoheres relatives Risiko
haben an Schizophrenie zu erkranken, wihrend es bei unverheirateten Frauen ,,nur* 15 mal
hoher ist. Verantwortlich machen die Autoren Geschlechterunterschiede in der Selektion
fiir die Ehe und Geschlechterunterschiede im Ausprigungsgrad der psychopathologischen
Symptome. Die Autoren machen deutlich, dal auch andere Forscher zu @hnlichen Ergeb-
nissen kamen, aber nicht in diesem starken Ausmal}. Verheiratete Frauen hatten in dieser
Studie ein 2,4 mal hoheres relatives Risiko an Schizophrenie zu erkranken als verheiratete
Minner. Diese Erkenntnis lege nahe, daBl Frauen mit primorbiden Krankheitszeichen eher

heiraten als Ménner mit primorbiden Symptomen.
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3. Hypothesen

3.1. Die verheirateten Patienten unterscheiden sich in folgenden sozialen Kernvariablen:
¢ 3.1.1. Ménner sind signifikant seltener verheiratet als Frauen.

¢ 3.1.2. Prozentual am héufigsten sind die Alkoholiker verheiratet. Hier ist aber auch die
Scheidungsrate am hochsten. Die schizophrenen Patienten haben prozentual den ge-

ringsten Anteil an Ehen.

¢ 3.1.3. Patienten mit einem niedrigen Ersterkrankungsalter sind signifikant seltener ver-

heiratet als Patienten, deren Erkrankung erst in einem spiteren Lebensalter auftritt.

¢ 3.1.4. Die Zahl der Kinder ist geringer als in der Durchschnittsbevolkerung.

3.2. Patienten, die in einer Partnerschaft leben, sind sozial besser angepaBt.

X/

« 3.2.1. Die verheirateten Patienten unterscheiden sich durch ein positiveres Bewiilti-

gungsverhalten.

¢ 3.2.1.1. Bei diesen Patienten ist die Compliance grofer. Sie stimmen der Behandlung

eher zu und nehmen die Medikamente zuverlédssiger ein.

¢ 3.2.1.2. Diese Patienten unterscheiden sich bei der Inanspruchnahme von Hilfe. Sie
schalten bereits rechtzeitig Hilfe ein, wenn sie eine Verschlechterung bemerken. Hier

besteht eine Geschlechterunterschied: Frauen bemiihen sich eher als Manner um Hilfe.

«» 3.2.2. Patienten, die in einer Partnerschaft leben, haben eine bessere aktuelle Adapta-

tion.

¢ 3.2.2.1. Sie unterscheiden sich in den sozialen Kernvariablen. Sie haben beispielsweise

weniger Probleme im Berufsleben und sind eher in ithrem erlernten Beruf tétig.

¢ 3.2.2.2. Wenn man Suizidalitit als ein Zeichen fiir Maladaptation bewertet, zeigt sich
auch hier, daf3 Patienten, die in einer Partnerschaft leben, seltener einen Suizidversuch
unternehmen. Bei Frauen ist die Anzahl der Suizidversuche jedoch hoher als bei Min-

nern.

¢ 3.2.2.3. Auch in der Aggressivitit unterscheiden sie sich von den anderen Patienten. Sie

sind seltener fremd- bzw. autoaggressiv.
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«» 3.2.3. Patienten, die in einer Partnerschaft leben, haben eine stabilere pramorbide Per-

sonlichkeit.

¢ 3.2.3.1. Bei verheirateten Patienten ist beispielsweise die Schulbildung héher und es

gab weniger Probleme in der Ausbildung.

3.3. Patienten, die in einer Partnerschaft leben, haben einen geringeren bzw. anderen

Suchtmittelkonsum.

¢ 3.3.1. Die Privalenzrate des Alkohol- bzw. Drogenabusus unter den Schizophrenen

Patienten ist hoher als in der Durchschnittsbevolkerung.

3.3.2. Patienten mit einer Partnerschaft haben einen geringeren Suchtmittelkonsum und
die negativen Auswirkungen sind geringer. Sie erlitten seltener einen Filmrif}, ein Delir

trat seltener auf und die korperlichen Probleme sind geringer.

3.3.3. Sie haben einen anderen Suchtmittelkonsum. An erster Stelle liegt Nikotin, dann
folgt Alkohol. Einige Patienten rauchen Cannabis, doch der Konsum von Drogen wie

Heroin ist wesentlich geringer.

3.3.4. Auch hier besteht ein Unterschied in den Geschlechtern: Der Konsum von Alko-

hol und Drogen ist bei Frauen geringer.

3.3.5. Diese Patienten haben eher das Gefiihl, daf} ihr SuchtmittelmifSbrauch behandelt

werden muf} und suchen hiufiger Selbsthilfegruppen auf.

3.4. Bei Patienten, die in einer Partnerschaft leben, verlduft die Erkrankung leichter. Der

Schwergrad der Erkrankung ist geringer. Die Zahl der Krankenhausaufenthalte ist niedri-

¢ 3.4.1. Patienten, die in einer Partnerschaft leben, leiden objektiv (in der Fremdbeurtei-

lung) weniger unter Befindlichkeitsstorungen. Diese Patienten haben z.B. weniger
Angst und Schuldgefiihle. Auch in den Itemgruppen unterscheiden sich diese Patienten.

Sie sind z.B. seltener depressiv.

3.4.2. Ebenso leiden sie subjektiv seltener unter Befindlichkeitsstorungen. Im FBF ge-

ben sie beispielsweise seltener Gefithle wie Anhedonie und Angst an.
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4. Methodik der Untersuchung

4.1. Beschreibung der Studie

Treffen die beiden Erkrankungen Psychose und Sucht zusammen, gelangen die Patienten
hiufig in die Liicke zwischen Suchttherapie und psychiatrischer Rehabilitation. Zur Erlan-
gung konkreter Vorschlige fiir die Gestaltung spezifischer therapeutischer Vorgehenswei-
sen wird in Hamburg am Universitdtskrankenhaus Eppendorf (UKE) eine Studie ,,Prospek-
tive, monozentrische Verlaufsuntersuchung von Abhéngigkeitserkrankungen und schizo-
phrenen Psychosen (auch kurz ,,Projekt Psychose und Sucht* genannt) durchgefiihrt. Die
Studie wird durch das Bundesministerium fiir Forschung und Technik (BMFT) gefordert.

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen dieser Studie durchgefiihrt.

4.2. Die diagnostischen Kriterien
Die in dieser Untersuchung verwendeten Diagnosen wurden nach der Internationalen Klas-

sifikation Psychischer Storungen (ICD 10) gestellt.

4.3. Die Untersuchungsgruppen
Gruppe 1:

(Doppeldiagnose-Patienten) Patienten mit einer schizophrenen Stérung und stofflichem

MiBbrauch: Diagnose nach ICD -10: F 2 und F1x.1, F1x.2, F 12 oder F 19, Patienten mit

Cocain- oder Heroinmifbrauch wurden ausgeschlossen (N = 198)

Gruppe 2:

Schizophrenie, anhaltende wahnhafte Storung, induzierte wahnhafte Stérung: Diagnose

nach ICD-10: F 20, F 22 und F 24 (N = 82).

Gruppe 3:
Alkoholabhingigkeit: Diagnose nach ICD-10: F 10.2 (N = 101).

40



Tabelle 1: Diagnosegruppen

Anzahl |Prozent

Doppeldiagn.-Pat. | 198 52,0

Schizophr. Pat. 82 21,5
Alkoholiker 101 26,5
Summe 381 100

Abbildung 1: Die Diagnosegruppen

Die Diagnosegruppen

026,50%

W21,50% B Doppeldiagn.-Pat.
B schizophr. Pat.

O Alkoholiker

52,0%

Diagnostische EinschluBSkriterien fiir die Gruppe 1 (Hauptuntersuchungsgruppe) waren eine
der Diagnosen des Abschnitts F2 der ICD-10 (Schizophrenie, schizotype oder wahnhafte
Storung) in Kombination mit einer der Diagnosen des Abschnittes F1x.1 (schiadlicher Ge-
brauch psychotroper Substanzen) oder F1x.2 (Abhédngigkeitssyndrom) der ICD-10. Bei den
Diagnosen F1x.1 bzw. F1x.2 unterschieden wir, ob sie anamnestisch und /oder aktuell vor-
lagen. Auch Patienten mit ldnger zuriickliegendem Substanzmif3brauch wurden aufgenom-
men, da in der Studie auch Zusammenhénge zwischen schizophrener Psychose und Sucht-
mittelmiBbrauch untersucht werden sollen. Es ist z.B. vorstellbar, daf} sich die beiden Sto-
rungen wechselseitig verstiarken, dafl die Psychose durch den Suchtmittelkonsum hervorge-
rufen wird, oder daf} die Haufigkeit der stationdren Wiederaufnahmen durch den Suchtmit-

telkonsum vergrofert wird. Bei mehr als 70% der Patienten der Gruppe 1 lag ein aktueller
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Substanzmif3brauch vor. Personen mit der Diagnose F1x.5 der ICD-10 (Psychotische Sto-

rung durch Suchtmittel) wurden ebenfalls miteinbezogen.

Die Schizophrenen -Vergleichsgruppe enthélt N=85 Patienten ohne Suchtmittelproblema-
tik, bei denen nach den Kriterien der ICD-10 die Diagnose F20 (Schizophrenie) oder F22

(anhaltend wahnhafte Storung) gestellt wurde.

Hatte sich bei der Befragung ein bis dahin nicht bekannter Gebrauch psychotroper Substan-
zen herausgestellt, dann wurde diese Person in die Hauptuntersuchungsgruppe eingeglie-

dert.

Die Patienten ohne psychotische Symptomatik mit der aktuellen Diagnose F10.2 (Alkohol-
abhiéngigkeitssyndrom) bildeten eine weitere Vergleichsgruppe. Hatte sich bei der Befra-
gung eine bis dahin nicht bekannte psychotische Symptomatik herausgestellt, wurde dieser
Patient nach Uberpriifung der EinschluBkriterien in die Hauptuntersuchungsgruppe iiber-

nommen (Jahresbericht Projekt Psychose und Sucht 1992).

4.3.1. Das Alter der untersuchten Patienten
Das durchschnittliche Alter aller Patienten betrug 35,6 Jahre mit einem Minimum von 18

Jahren und einem Maximum von 64 Jahren. Der Median liegt bei 34 Jahren, der Modalwert

bei 29 Jahren und die Standartabweichung liegt bei 10,2.

4.3.2. Die Geschlechterverteilung
An der Studie haben 281 minnliche und 100 weibliche Patienten teilgenommen (Zahl der

gesamten Patienten = 381).

4.3.3. Der Familienstand der Patienten

Beim Familienstand gaben die Befragten an, ob sie ledig, verheiratet, verwitwet, getrennt
lebend oder geschieden sind. Bei 2 der Patienten lagen uns keine Angaben zum Zivilstand

VOr.
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Tabelle 2: Familienstand und Diagnosegruppen (N)

ledig |verheiratet |verwitwet |getrennt |geschieden |Summe
Doppeldiagn.-Pat. | 155 17 1 3 21 197
Schizophr.Pat. 50 9 0 6 17 82
Alkoholiker 39 22 3 8 28 100
Summe 244 48 4 17 66 379

Ein groBer Anteil unserer Patienten ist ledig. Von den Doppeldiagnose-Patienten sind es

z.B. 78, 7%.

Tabelle 3: Anteil des Familienstandes an den Diagnosegruppen

ledig |verheiratet |verwitwet |getrennt |geschieden |Summe
Doppeldiagn.-Pat. |78,7 |8,6 0,51 1,5 10,7 100
schizophr.Pat. 61,0 11,0 0,0 7.3 20,7 100
Alkoholiker 39,0 (22,0 3,0 8,0 28,0 100
Summe 64,4 |12,7 1,1 4,5 17,4 100

Von den Befragten, die geschieden sind, bilden die Alkoholiker den gréten Anteil

(42,4%). Von den ledigen Personen sind die meisten Doppeldiagnose-Patienten (63,5%).

Tabelle 4: Anteil der Diagnosegruppe am Familienstand

ledig |verheiratet |verwitwet |getrennt |geschieden |Summe
Doppeldiagn.-Pat. | 63,5 |35,4 25,0 17,6 31,8 52,0
schizophr.Pat. 20,5 |18,8 0,0 35,3 25,8 21,6
Alkoholiker 16,0 45,8 75,0 47,1 42,4 26,4
Summe 100 | 100 100 100 100 100
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Um die Zahl der Zellen zu verkleinern und eine bessere Ubersichtlichkeit zu erreichen,
habe ich alle Befragten, die verheiratet, verwitwet, getrennt lebend oder geschieden waren,
zur Gruppe der jemals verheirateten Patienten zusammengefalit (N=244). Die Ledigen bil-

den die Gruppe der niemals verheirateten Patienten (N=135).

4.3. Untersuchungsplan

Hier stelle ich den zeitlichen Ablauf dar und nenne die Erhebungsorte der Studie: ,,Prospek-
tive, monozentrische Verlaufsuntersuchung von Abhéngigkeitserkrankungen und schizo-
phrenen Psychosen® (BMFT). Die hier vorliegende Arbeit wurde in diesem Rahmen er-

stellt.

4.3.1. Zeitlicher Ablauf

Es handelt sich um eine monozentrische, deskriptive, prospektive Verlaufsuntersuchung

mit 3 Erhebungszeitpunkten:

1. Erstuntersuchung (Indexaufnahme) ab 1.10.1991.
2. Nachbefragung 12 Monate nach der Indexaufnahme (1. Katamnese).
3. Nachbefragung nach weiteren 12 Monaten (2. Katamnese).

Die hier vorgelegte Arbeit bezieht sich auf die Daten der Indexaufnahme und auf die der

ersten Katamnese.

4.3.2. Erhebungsorte in Hamburg
In erster Linie setzt sich die Stichprobe des Forschungsprojektes aus akutpsychiatrischen

Stationen zusammen. Dariiber hinaus wurden bei den Doppeldiagnose-Patienten auch Un-
tergruppen aus komplementéren Institutionen wie ambulanten Versorgungseinrichtungen,
Ubergangswohnheimen und aus der Praxis eines niedergelassenen Arztes beriicksichtigt.
Im folgenden nenne ich die kooperierenden Einrichtungen: Universititskrankenhaus Ep-
pendorf (UKE), Allgemeines Krankenhaus Ochsenzoll (AKO), Gemeindepsychiatrisches
Zentrum Eimsbiittel (GPZE), Therapiezentrum Psychose und Sucht TPS), Treffpunkt Eil-
bek (TE), betreutes Wohnen Hambug-Mitte und ein niedergelassener Nervenarzt (Dr. med.

J.Jaspersen).

4.4. Beschreibung des Erhebungsinstrumentariums
Der Hauptanteil der Angaben wurde im direkten Gespriach mit den Patienten erhoben. Bei

den Erstuntersuchungen waren hierzu mindestens zwei einstiindige Termine notwendig.
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Beim ersten Termin wurde das sog. soziobiographische Interview gefiihrt, beim zweiten der
psychopathologische Befund erhoben. Zwischen den Gesprichsterminen fiillten die Befrag-
ten die Selbstbeurteilungsfragebogen aus. Wenn die Patienten dazu nicht in der Lage wa-
ren, wurden ihnen die Selbstbeurteilungsfragebdgen vorgelesen und der Interviewer / die
Interviewerin kreuzte fiir sie die Antworten an. Hinzu kommen einige standardisierte
Fremdratings, anhand derer der Untersucher / die Untersucherin den klinischen Eindruck
protokolliert sowie eine Verhaltensbeurteilung durch das Pflegepersonal bzw. durch die
Betreuer in den komplementiren Einrichtungen. Bei den Patienten aus der Akutpsychiatrie

wurde eine moglichst frithe Untersuchung nach der Aufnahme durchzufiihren.

4.4.1. Instrumente zur Einschétzung der Psychopathologie
Der FBF, die PDS und der MALT-S dienen der Selbsteinschidtzung, alle iibrigen der

Fremdeinschitzung. Bei den verwendeten Instrumenten handelt es sich um iibliche Testin-
ventare, die national und international gebrduchlich sind. Das vom Projekt Psychose und

Sucht entwickelte soziobiographische Interview bildet eine Ausnahme.

4.4.1.1. Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)
Die zehnte Version der Present State Examination (PSE 10) ist das Kernstiick des 1992 von

der WHO veroffentlichten SCAN. Anhand dieses standardisierten Interviews, das sich an
den Kriterien der aktuellen Internationalen Klassifikation psychiatrischer Storungen orien-
tiert, wurde bei allen Indexpatienten der Untersuchungsgruppen ein psychopathologischer
Befund erhoben. Jedoch wurden dabei nur die fiir die Untersuchung diagnostisch relevan-
ten Abschnitte des PSE-10 verwendet (Panik, Angst, Phobien, depressive Stimmung, Den-
ken, Konzentration, Interessen, expansive Stimmung, Manie, AS-If-Section, Halluzinatio-
nen, Ich-Storungen und Beeinflussungserlebnisse, Wahnvorstellungen, Motorik und Ver-
halten, Affekt, Sprachauffilligkeiten, Alkohol und Drogen). (Jahresbericht Psychose und
Sucht 1992). Fiir die ausgewihlten Items wurde vom Projekt Psychose und Sucht eine Sco-

re sheet erstellt, der auf einen Blick die Werte fiir die verschiedenen Itemgruppen zeigt.

(vel)

4.4.1.2. Paranoid-Depressivitiits-Skala (PDS)
Bei der PDS (v. Zerssen 1975) handelt es sich um einen klinischen Fragebogen mit 43 I-

tems, die neben den Skalen zur Erfassung von Paranoiditit und Depressivitit auch eine
Kontrollskala (Tendenz zur Verleugnung von Symptomen) einschlie3t, weiterhin 3 Items,

durch die das Verstiandnis der Testinstruktion und die Bereitschaft zu ihrer Befolgung (Mo-
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tivation) gepriift werden soll. Sie dient zur Objektivierung des Ausmal3es aktueller paranoi-
der Tendenzen, dngstlich-depressiver Gestimmtheit und Krankheitsverleugnung. Fiir jede

Item stehen 4 Beantwortungsmoglichkeiten zur Verfiigung:

1. Trifft ausgesprochen zu (3 Punkte)
2. Trifft iberwiegend zu (2 Punkte)
3. Trifft etwas zu (1 Punkt)

4. Trifft gar nicht zu (0 Punkte)

Die Punktsumme der Items einer Skala bildet den Rohwert derselben.

4.4.1.3. Frankfurter Beschwerdefragebogen

Als urséchlich fiir die spiter auftretende Produktivsymptomatik (Wahn, Halluzination) wer-
den im Basisstorungskonzept relativ unaufféllige Beeintridchtigungen von Denken, Wahr-
nehmung, Sprache und Motorik im Prozef3 der beginnenden Schizophrenie angesehen. In
98 Items beschreibt der FBF (Siillwood 1991) eine Reihe von subjektiven Symptomen, wie
sie von den Betroffenen geschildert werden. Der FBF wird zur Erfassung schizophrener
Basisstorungen eingesetzt. Fiir eine Beschreibung der Stérungsschwerpunkte im Einzelfall

lassen sich die Items nach folgenden phianomenologischen Gesichtspunkten ordnen:

Verlust an Kontrolle, sensorische Irritationen, komplexe Wahrnehmungsstérungen, Spra-
che, Denken, Gedéchtnis, Motorik, Automatismenverlust, Anhedonie und Angst, Reiziiber-

flutung.

4.4.1.4. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)
Die BPRS (CIPS 1986) hilt das psychopathologische Erscheinungsbild des Patienten fest.

Sie wurde insbesondere fiir schizophrenen Erwachsene entwickelt und ist aus den folgen-

den 18 Symptomkomplexen konstruiert worden:

1. Korperbezogenheit, 2. Angst, 3. emotionale Zuriickgezogenheit, 4. Zerfall der Denkpro-
zesse, 5. Schuldgefiihle, 6. Gespanntheit, 7. Maniriertheit, Affektiertheit und Positur, 8.
GroBenideen, 9. depressive Stimmung, 10. Feindseligkeit, 11. Mi3trauen und paranoide
Inhalte, 12. Halluzinationen, 13. motorische Verlangsamung, 14. unkooperatives Verhalten,
15. ungewohnliche Denkinhalte, 16. affektive Abstumpfung und Verflachung, 17. Erre-
gung, 18. Orientierungsstorungen.

Der Untersucher stuft den Patienten je nach Auspriagung eines Symptomkomplexes ein.
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Jeder Symptomkomplex wird durch eine Reihe von darunter subsummierbaren Symptomen

prizisiert und ist auf der folgenden 7-stufigen Skala zu beurteilen:

1= nicht vorhanden, 2= sehr gering, 3= gering, 4= maBig, 5= méBig stark, 6= stark, 7=

extrem stark.

Der Gesamt-Rohwert wird durch die Summation aller Punktwerte - Score 6 gebildet. Er
kann als Ausmal} der psychischen Gestortheit interpretiert werden. Es lassen sich 5 Fakto-

ren (Skalen) unterscheiden:

Skala 1: Angst/Depression (Item Nr.: 1, 2, 5, 9)

Skala 2: Anergie (Item Nr.:3, 13, 16, 18)

Skala 3: Denkstorung (Item Nr.: 4, 8, 12, 15)

Skala 4: Aktivierung (Item Nr.: 6, 7, 17)

Skala 5: Feindseligkeit und MiBtrauen (Item Nr.: 10, 11, 14).

4.4.1.5. Global Assessment of Functioning Scale (GAFS)
Die GAFS stammt aus dem DS-III-R (Wittchen et al. 1989) und dient zur Globalbeurtei-

lung des psychischen, sozialen und beruflichen Funktionsniveaus eines Patienten auf einem
hypothetischen Kontinuum zwischen seelischer Gesundheit und Krankheit. Beeintréachti-
gungen der Leistungsfahigkeit aufgrund korperlicher (oder durch Umweltbedingungen be-
dingte) Einschrinkungen sind nicht miteinzubeziehen. Auf einer Skala von 1 (Minimal-
punktzahl) bis 90 (Maximalpunktzahl) ist auch die Vergabe von Zwischenwerten (z.B. 45,
68, 72) moglich.

4.4.1.6. Extrapyramidale Symptomskala (EPS)
Die EPS (CIPS, 1986) ist ein Instrument zur Beurteilung der Parkinson-Symptomatik und

eignet sich zur Abschidtzung extrapyramidaler Nebenwirkungen im Rahmen von Neurolep-
tikabehandlungen. Auf einer 5-stufigen Ratingskala von 0 bis 4 konnen 10 Items entspre-
chend ihrer Auspriagung beurteilt werden. Ein vollstindiges Fehlen der Symptomatik wird
durch einen Wert von 0 angezeigt, wihrend ein Wert von 4 den ausgeprigtesten Schwere-
grad anzeigt. Durch die Addition der einzelnen Itembewertungen und Dividierung durch
die Anzahl der bewerteten Items wird der Gesamtwert gebildet. Der Schweregrad kann

folgendermaBlen beurteilt werden:

Bis 0,3: minimal, 0,4-1,0: leicht, 1,1-1,5: mittel, 1,6 und hoher: ausgepragt.
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4.4.1.7. Nurses Observation Scale for Inpatient Evaluation (NOSIE)
Verhaltensbeobachtungen von Schwestern und Pflegern konnen mit der NOSIE (CIPS,

1986) dokumentiert werden. Zuweilen steht das Pflegepersonal in einem direkteren Kontakt
zu den Patienten als die Stationsirzte. Die 30 Items werden nach ihrer Auftretenshiufigkeit

in den letzten 3 Tagen wie folgt gewichtet:
1= nie, 2= manchmal, 3= oft, 4= meistens, 5= immer.

Die Beurteilungen zu den Items werden in 7 Skalenwerten und einem Indexwert zusam-
mengefalit. Als Faktorenwert in jedem dieser 7 Faktoren gilt die verdoppelte Summe der
Urteilsausprigungen in den Items des betreffenden Faktors. Der Indexwert errechnet sich
aus: 150 + Summe der Faktorenwerte in den positiven Faktoren / Summe der Faktorenwer-

te in den negativen Faktoren.
Positive Skalen:
Soziale Anpassungsfihigkeit

2. Soziales Interesse

3. Personliche Sauberkeit Negative Skalen:
4. Reizbarkeit

5. Manifeste Psychose

6. Retardierung

7. Depression.

4.4.1.8. Miinchner Alkoholismus -Test (MALT)

Im deutschen Sprachraum ist der MALT (Feuerlein et al. 1979) einer der verbreitetsten
Alkoholismustests. Weil zu erwarten war, dafl die am meisten mi3brauchte Substanz Alko-
hol sein wiirde, wurde er in die Reihe der Tests mit aufgenommen. Ein weiterer Grund war,
daf} eine Alkoholiker-Vergleichsgruppe untersucht wurde. Der MALT wird in den Formen
S (Selbstrating, 24 Items) und F (Fremdrating, 7 Items) zur Einschédtzung der Gefdhrdung
und des tatsidchlichen Bestehens einer Alkoholabhiingigkeit eingesetzt. Die Punkte des
MALT-F, die der Untersucher als zutreffend bezeichnet, erhalten eine vierfache, die vom
Patienten als zutreffend angekreuzten Aussagen des MALT-S erhalten eine einfache Ge-
wichtung. Der Gesamtwert errechnet sich durch Addition der Punkte aus MALT-F und
MALT-S. Bei einem Testwert von 6 bis 10 Punkten besteht der Verdacht auf Alkoholis-

mus, bei einem Testwert von 11 und mehr Punkten besteht Alkoholismus.
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4.4.1.9. Soziobiographisches Interview

Das soziobiographische Interview wurde von der Arbeitsgruppe Psychose und Sucht auf
der Grundlage des AMDP und anderer Instrumente entwickelt. Es enthilt Sektionen zu
Psychiatrie (z.B. Modus der aktuellen Klinikaufnahme, Héufigkeit stationdrer Behandlun-
gen, Verlauf der Psychose), Therapie (z.B. Medikation, Einstellung zu Medikamente), so-
zialer Bereich (z.B. Familienstand, Kinder, Schulbildung, Einkommen, Freundeskreis,
Partnerschaft), Kindheit/Herkunftsfamilie (z.B. Geschwister, psychische Erkrankungen in
der Familie), Suizidalitit, Aggressivitdt, Suchtanamnese (z.B. Wechselwirkungen von
Suchtmittelkonsum und Psychose), Verdnderungen der Lebenssituation, wobei das Alter
des Patienten und eine Bewertung der Bedeutung fiir den Befragten vorgenommen wird
(z.B. Tod eines Elternteils, Verlust des Arbeitsplatzes), Global Assessment of Premorbid
Adjustment Scale (Kurzbeschreibung, die das Ausmaf} der sozialen Anpassung des Patien-
ten vor dem ersten Ausbruch der Erkrankung in 4 verschiedenen Bereichen einschitzt: 1.
soziale Kontakte und Freundschaften, 2. psychosexuelle Entwicklung/Beziehungen, 3. all-
gemeine Leistungsfahigkeit und 4. Ablosung vom Elternhaus/Selbstdndigkeit), somatischer
Befund (z.B.: aktueller korperlicher Befund, CCT, Labor (BB, GOT, GPT, Gamma-GT))
und Selbsteinschitzungen zu Alltagsaktivititen, Einschidtzung der Herkunftsfamilie, Kind-
heit und Probleme in der Partnerschaft.

Von besonderer Bedeutung sind die Fragen, die sich gezielt mit den moglichen Wechsel-
wirkungen zwischen psychotischer Symptomatik, Psychopharmakawirkungen und den
Wirkungen der konsumierten Suchtmittel befassen. Bei der Bearbeitung des soziobographi-

schen Interviews wurde, soweit moglich, die Krankenakte mit herangezogen.

4.5. Statistische Analyse
Alle im folgenden errechneten Ergebnisse wurden auf einem Personalcomputer Apple Ma-
cintosh mit dem Programmpaket Statview 4,0 erstellt. Die Textverarbeitung erfolgte auf

IBM mit Microsoft Word 97.
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Zur deskriptiven Statistik

Die Ergebnisse wurden zur graphischen Veranschaulichung in Form von Tabellen und Dia-

grammen dargestellt.

Infernzstatistik

Das Bestehen von Zusammenhédngen wurde mittels Chi-Quadrat-Kontingenzanalysen, Reg-
ressionsanalysen, t-Test und ANOVA bzw. zweifaktorieller ANOVA, je nach Skalentyp

der verwandten Variablen, gepriift.

Fiir eine groBere Ubersichtlichkeit bei der Darstellung der Ergebnisse sind drei Signifi-
kanzniveaus unterschieden worden, die jeweils durch entsprechend viele Sternchen ange-

geben wurden: *p<0,05, **p<0,01 und ***p<0,001.
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5. Ergebnisse

Teil A: Ergebnisse aller Patienten

5.1. Die sozialen Kernvariablen unserer Patienten

An unserer Studie haben 381 Patienten teilgenommen.

5.1.1. Die Zahl der verheirateten Patienten

Mit 64,4% war der groflere Anteil unserer Patienten niemals verheiratet. Bei 2 Patienten

lagen uns zum Familienstand keine Angaben vor.

Tabelle 5: Familienstand der Patienten

Anzahl |Prozent
niemals verheiratet | 244 64,4
jemals verheiratet | 135 35,6
Summe 379 100

Die Frauen unserer Studie waren iiberzufillig hdufiger verheiratet als die Ménner (p =

0,0002). Von den weiblichen Patienten waren 51,0% jemals verheiratet, aber bei den Mén-

nern waren es 30,2%.

Tabelle 6: Familienstand und Geschlecht (Prozent)

Mann |Frau |Summe
niemals verheiratet | 69,8 49,0 |644
jemals verheiratet |30,2 51,0 (35,6
Summe 100 100 | 100
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Abbildung 2: Geschlecht und Familienstand (Prozent)
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Tabelle 7: Familienstand u. Geschlecht (N)

Mann |Frau |Summe

niemals verheiratet | 196 48 244

jemals verheiratet |85 50 135

Summe 281 98 379

Die weiblichen Patienten lebten jedoch nicht signifikant hdufiger in einer Partnerschaft als

die ménnlichen (p = 0,1081; df:1).

In der maximalen Dauer einer Partnerschaft unterschieden sich die Ménner und Frauen
aber tiberzufillig mit p = 0,0001.Sie dauerte bei den Frauen maximal 115,9 Monate und bei
den Minnern 64,6 Monate.

In der Dauer der letzten Partnerschaft unterschieden sich die Geschlechter wiederum sig-
nifikant (p = 0,0009; df: 1). Bei den weiblichen Patienten dauerte sie 85,5 Monate und bei

den ménnlichen 46,7 Monate.

5.1.2. Zivilstand und Diagnose

Die drei Diagnosegruppen unterschieden sich im Familienstand hochsignifikant mit p <
0,0001; df: 8. Am héufigsten waren die Alkoholiker verheiratet (61,0%). Von den Doppel-

diagnose-Patienten waren die meisten unverheiratet (78,7%).
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Tabelle 8: Anteil des Familienstandes an den Diagnosegruppen (Prozent)

niemals verheiratet |jemals verheiratet | Summe
Doppeldiagn.-Pat. |78,7 21,3 100
Schizophr. Pat. 61,0 39,0 100
Alkoholiker 39,0 61,0 100
Summe 64,4 35,6 100

Abbildung 3: Diagnosegruppen und Familienstand
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Tabelle 9: Anteil der Diagnosegruppen am Familienstand (Prozent)

niemals verheiratet |jemals verheiratet | Summe
Doppeldiagn.-Pat. | 63,5 31,1 52
Schizophr. Pat. 20,5 23,7 21,6
Alkoholiker 16,0 45,2 26,4
Summe 100 100 100

Der grofite Teil der verheirateten Patienten stammt von den Alkoholikern (45,2%)

Tabelle 10: Anteil der Diagnosegruppen am Familienstand (N)

niemals verheiratet |jemals verheiratet | Summe
Doppeldiagn.-Pat. | 155 42 197
Schizophr. Pat. 50 32 82
Alkoholiker 39 61 100
Summe 244 135 379

Zum sozialen Bereich fragten wir unsere Patienten, ob sie zur Zeit in einer Partnerschaft

leben. Hier unterschieden sich die Diagnosegruppen ebenfalls signifikant mit p = 0,0295;

df: 2. Der grof3te Anteil der Patienten, die diese Frage verneinten waren die Doppeldiagno-

se-Patienten (53,4%). Von den Untersuchten, die mit ,,ja* antworteten waren 35,1% Alko-

holiker. Insgesamt lebten aber in allen drei Diagnosegruppen iiber 60% nicht in einer Part-

nerschaft.
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Tabelle 11: Partnerschaft und Diagnosegr. (N)

Doppeldiagn.-Pat. |Schizophr. Pat. | Alkoholiker | Summe
nein 142 63 61 266
ja 56 18 40 114
Summe | 198 81 101 380
Tabelle 12: Anteil Diagnosegr. an Partnerschaft

Doppeldiagn.-Pat | Schizophr. Pat. | Alkoholiker |Summe
nein 53,4 23,7 22,9 100
ja 49,1 15,8 35,1 100
Summe |52,1 21,3 26,6 100
Tabelle 13: Anteil d. Partnerschaft an Diagnosegruppe

Doppeldiagn.-Pat. | Schizophr. Pat. | Alkoholiker | Summe
nein 71,7 77,8 60,4 70,0
ja 28,3 22,2 39,6 30,0
Summe | 100 100 100 100

Auch in der maximalen Dauer einer Partnerschaft unterschieden sich die Diagnosegruppen
signifikant mit p = 0,0103; df: 2. Am lingsten dauerte die Partnerschaft bei den Alkoholi-
kern ( durchschnittlich 136,8 Monate). Bei den schizophrenen Patienten betrug die Dauer
maximal 71,4 Monate und bei den Doppeldiagnose-Patienten 67,6 Monate.

In der Dauer der letzten Partnerschaft unterschieden sich die drei Diagnosegruppen wie-
derum signifikant mit p = 0,0103; df 2. Auch hier dauerte sie bei den Alkoholikern am
langsten, namlich 89,86 Monate. Bei den schizophrenen Patienten dauerte sie 60,96 Monate

und bei den Doppeldiagnose-Patienten 47,41 Monate.
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5.1.3. Geschlecht und Diagnose

Mannliche und weibliche Patienten unterschieden sich in der Diagnosegruppe statistisch

signifikant mit p < 0,0001; df: 2. Der Anteil der Frauen unter den Alkoholikern (20,8 vs.

79,2) und ebenfalls unter den Doppeldiagnose-Patienten (17,7% vs. 82,3%) war wesentlich

geringer.

Tabelle 14: Geschlecht u. Diagnose (Prozent)

Mann |Frau |Summe
Doppeldiagn.-Pat. | 82,3 17,7 {100
Schizophr. Pat. 46,3 53,7 100
Alkoholiker 79,2 20,8 |[100
Summe 73,8 26,2 |100

Abbildung 4: Geschlecht und Diagnose (Prozent)
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Tabelle 15: Geschlecht u. Diagnose (N)

Mann |Frau |Summe
Doppeldiagn.-Pat. | 163 35 198
Schizophr. Pat. 38 44 82
Alkoholiker 80 21 101
Summe 281 100 |381

5.1.4. Die Scheidungsrate
Die Diagnosegruppen unterscheiden sich in bezug auf den Familienstand signifikant (p <

0,0001; df: 8).

Insgesamt sind 17,4% (N = 66) der Patienten geschieden und 12,7% (N = 48) verheiratet.

An den geschiedenen Patienten bilden die Alkoholiker mit 42,4% (N = 28) den grof3ten

Anteil, sie sind aber auch am hédufigsten unter den verheirateten Patienten vertreten (45,8%;

N = 22). Die meisten Ledigen stammen aus der Gruppe der Doppeldiagnose-Patienten

(63,5%; N = 155).

Tabelle 16: Familienstand u. Diagnosegruppe (N)

ledig |verheiratet |verwitwet |getrennt |geschieden |Summe
Doppeldiagn.- 155 17 1 3 21 197
Pat.
Schizophr. Pat. |50 9 0 6 17 82
Alkoholiker 39 22 3 8 28 100
Summe 244 |48 4 17 66 379
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Tabelle 17: Anteil Familienstand an Diagnosegruppe

ledig |verheiratet |verwitwet |getrennt |geschieden |Summe
Doppeldiagn.-Pat. [78,7 |8,8 0,51 1,5 10,7 100
Schizophr. Pat. 61,0 [11,0 0 7,3 20,7 100
Alkoholiker 39,0 22,0 3,0 8,0 28,0 100
Summe 644 (12,7 1,1 4,5 17,4 100

Abbildung 5: Diagnosegruppen und Familienstand (Prozent)
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Tabelle 18: Anteil der Diagnosegruppen am Familienstand

ledig |verheiratet |verwitwet |getrennt |geschieden |Summe
Doppeldiagn.-Pat. [63,5 (35,4 25,0 17,6 31,8 52,0
Schizophr. Pat. 20,5 |18.,8 0 35,3 25,8 21,6
Alkoholiker 16,0 45,8 75,0 47,1 42,4 26,4
Summe 100 [ 100 100 100 100 100

5.1.5. Zusammenhang zwischen Geschlecht und Erstaufnahmealter
Zwischen dem Erstaufnahmealter und dem Geschlecht fand sich kein statistisch signifikan-

ter Zusammenhang (p = 0,1509; df: 360). Das durchschnittliche Erstaufnahmealter betrug
bei Ménnern 28,3 Jahre und bei Frauen 30,0 Jahre.

5.1.6. Zivilstand und Alter

Die jemals verheirateten Patienten waren signifikant dlter als die niemals verheirateten (p <
0,0001; df: 380). Das Durchschnittsalter der verheirateten Patienten betrug 42,3 Jahre und
das der ledigen 31,8 Jahre.

5.1.7. Die Kinder unserer Patienten
Die durchschnittliche Anzahl der Kinder betragt 0,57. Das Maximum lag bei 5 und das Mi-

nimum bei 0 Kindern.

Verheiratete und unverheiratete Patienten unterschieden sich ebenfalls signifikant (p <
0,0001; Z-Value: -10,5365). Die jemals verheirateten Patienten hatten hiufiger Kinder als
die ledigen. (Mean Rank: 268,95 vs. 145,36).

Die drei Diagnosegruppen unterschieden sich in der Anzahl der Kinder insgesamt iiberzu-
fillig (p < 0,0001, F-Value 16,37). Mit durchschnittlich einem Kind war die Anzahl der
Kinder bei den Alkoholikern am gréten. Wenn nur Doppeldiagnose-Patienten und schizo-
phrene Patienten verglichen werden, zeigt sich jedoch kein signifikanter Unterschied (p =

0,59).

Frauen haben signifikant mehr Kinder als die Ménner der Studie (p = 0,0176; df: 378).
Frauen haben im Mittel 0,76 und Minner 0,50 Kinder.
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Die Sektion ,,sozialer Bereich* enthielt auch die Frage nach Personen, die zum Hauhalt des
Patienten gehoren. Hier unterteilten wir noch in Personen, die im Haushalt leben, die keine
oder selbst eine Suchtmittel- und / oder psychiatrische Problematik aufweisen. Da die Er-
wartungswerte einiger Zellen < 1 waren, habe ich alle Kinder, die im Haushalt der Patien-
ten leben zu einer Gruppe zusammengefal3t. (Ein Kind wies eine psychiatrische Problema-
tik auf.)

Jemals verheiratete Patienten lebten signifikant haufiger mit ihren Kindern in einem Haus-
halt als die ledigen Patienten (p < 0,0001; df: 1). Von den Verheirateten waren es 22,4%
und von dem niemals verheirateten Patienten 1,9%.

Ebenfalls zwischen den Diagnosegruppen traten hier iiberzufillige Unterschiede auf (p <
0,0001; df: 2). Mit 17,0% lebten die Alkoholiker am héaufigsten mit ihren Kindern in einem
Haushalt. Von den schizophrenen Patienten gaben 14,8% und von den Doppeldiagnose-
Patienten 2,9% eine positive Antwort.

Minner und Frauen unterschieden sich in diesem Punkt jedoch nicht signifikant (p =
0,0564; df: 1). Frauen lebten jedoch tendentiell haufiger mit ihren Kindern in einem Haus-

halt als die Minner (14,0% vs. 7,4%).

5.1.8. Zusammenhang zwischen Geschlecht und Alter
Im Alter unterschieden sich die Médnner und Frauen nicht tiberzufillig (p = 0,0822; df:

379). Tendentiell waren die weiblichen Patienten etwas ilter als die méannlichen (35 J. vs.

40J.).

5.1.9. Beziehung zwischen Alter und Diagnosegruppe

Die drei Diagnosegruppen unterschieden sich insgesamt im Alter signifikant. Jedoch zwi-
schen Doppeldiagnose-Patienten und schizophrenen Patienten war der Altersunterschied
nicht tiberzufillig. Die Doppeldiagnose-Patienten sind mit einem Durchschnittsalter von
33,6 Jahren am jiingsten. Die schizophrenen Patienten sind im Mittel 35 Jahre alt und die

Alkoholiker 40 Jahre. (p < 0,0001; df: 2; F-Value 14.,5)

5.1.10. Erstaufnahmealter und Heirat

Patienten, die jemals verheiratet waren, haben ein signifikant hoheres Erstaufnahmealter als

die ledigen Patienten (p < 0,0001; Z-Value: -9,1; Mean Rank: 249,2 vs. 144).

5.1.11. Erstaufnahmealter und Diagnosegruppe
Zwischen dem Erstaufnahmealter und der Diagnosegruppe besteht ein signifikanter Zu-

sammenhang (p < 0,0001; df: 2). Dabei erreichten die Doppeldiagnose-Patienten im Mittel
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die niedrigsten Rangwerte und die Alkoholiker die hochsten (Mean Rank: Doppeldiagnose-
Patienten: 148.8; schizophrene Patienten: 176,9; Alkoholiker: 259,9).

5.1.12. Die Freunde der Patienten

Zum sozialen Bereich fragten wir unsere Patienten, wie viele Personen sie zu ihrem Freun-
deskreis rechnen.
Verheiratete und unverheiratete Patienten unterschieden sich nicht signifikant (p = 0,7121;

df: 1).

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich in diesem Punkt nicht statistisch signifikant
(p = 0,0606; df:2).
Minner und Frauen unterschieden sich in der Anzahl ihrer Freunde ebenfalls nicht iiberzu-

fallig (p = 0,9244; df: 1).

AuBerdem konnten die Befragten angeben, ob es unter den Freunden welche mit Sucht-
problemen gibt.

Im Familienstand traten hier keine Unterschiede auf (p = 0,5037; df: 1).

Jedoch die Diagnosegruppen unterschieden sich signifikant mit p < 0,0001; df: 2. Am héau-
figsten hatten die Doppeldiagnose-Patienten Freunde, die auch eine Suchtproblematik auf-
weisen (44,79%). Von den Alkoholikern stimmten 38,38% zu und von den schizophrenen
Patienten 15,85%.

Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich nicht signifikant (p = 0,2229; df: 1).

Weiterhin konnten die Patienten Angaben machen, ob es unter ihren Freunden welche mit
einer psychiatrischen Problematik gibt.

In diesem Punkt unterschieden sich verheiratete und unverheiratete Patienten sehr signifi-
kant (p < 0,0001; df: 1). Von den jemals verheirateten antworteten 15,15% mit ,,ja* und
von den niemals verheirateten 34,03 %.

Auch innerhalb der Diagnosegruppen traten iiberzufillige Unterschiede auf (p = 0,0003;
df:2). Mit 35,26% hatten die Doppeldiagnose-Patienten am hiufigsten Freunde mit einer
psychiatrischen Problematik. Von den schizophrenen Patienten waren es 25,61% und von
den Alkoholikern 13,13%.

Die Geschlechter unterschieden sich auch hier nicht signifikant ( p = 0,3020; df: 1).
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5.2. Die soziale Anpassung der Patienten

5.2.1. Das Bewiltigungsverhalten
5.2.1.1. Die Compliance

5.2.1.1.2. Die Medikamenteneinnahme

Zur Medikamenteneinnahme erfragten wir, ob Psychopharmaka verordnet und eingenom-
men wurden. Weiterhin konnten die Patienten angeben, ob sie die Medikamente freiwillig
oder eher, wenn sie gedringt werden, einnehmen. An dieser Stelle wurden nur die Schizo-

phrenen und die Doppeldiagnose-Patienten betrachtet.

Bei der Frage nach Verordnung der Psychopharmaka gab es folgende Antwortmdglichkei-
ten: Erstens: verordnet und eingenommen, zweitens: verordnet, aber nicht eingenommen;
drittens: nicht verordnet, aber eingenommen und viertens: nicht verordnet und nicht einge-
nommen.

Tendentiell (p = 0,0729; df: 3) gaben die verheirateten Patienten seltener an, da3 das Medi-
kament zwar verordnet war, aber nicht eingenommen wurde (11,1% vs. 23,0%). Sie gehor-
ten aber auch eher zu der Gruppe von Patienten, denen keine Psychopharmaka verordnet
wurden und die nichts eingenommen haben (33,3% vs. 22,4%).

Die beiden Diagnosegruppen unterschieden sich nicht signifikant (p = 0,7470; df: 3).
Minner und Frauen unterschieden sich jedoch statistisch signifikant (p = 0,0254; df: 3).
Unter den Minnern war der Anteil der Patienten hoher, denen die Medikamente zwar ver-
ordnet wurden, die sie aber nicht eingenommen haben (22,5% vs. 12,8%). Von den Frauen
war der Anteil der Patientinnen groer, denen keine Psychopharmaka verordnet wurden

und die auch keine Medikamente eingenommen haben (37,2% vs. 22,5%).

Es war aber bei Heirat, Diagnosegruppe und beim Geschlecht jeweils ein Erwartungswert <
1 und eine sinnvolle Zusammenfassung der Zellen war nicht moglich. Deshalb habe ich die
Frage nach der Einnahme der Psychopharmaka nicht fiir weitere Berechnungen herangezo-

gen.

Fiir die Uberpriifung der Freiwilligkeit der Medikamenteneinnahme habe ich eine Zusam-
menfassung vorgenommen, da mehr als 20% der Erwartungswerte kleiner 5 waren. Erstens:
immer; zweitens: teilweise (nur, wenn ich mich gut fiihle; nur, wenn ich mich schlecht fiih-
le; regelmiBig, aber nach ,,Selbstverordnung®); drittens: gedringt/im Krankenhaus; vier-

tens: gar nicht und fiinftens: sonstiges.
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Verheiratete und unverheiratete Patienten unterschieden sich auch hier nur tendentiell (p =
0,0910; df: 4). Die jemals verheirateten haben ithre Medikamente hiufiger gedringt (12,7%
vs. 8,4%) oder gar nicht eingenommen (4,2% vs. 2,1%). Von ihnen war aber auch der An-
teil grofler, die ihre Medikamente immer einnehmen (50,7% vs. 47,1%). Ebenfalls war der
Anteil geringer, der die Psychopharmaka nur teilweise einnimmt (18,3% vs. 34,0%).

Die Diagnosegruppen (p = 0,2508; df: 4) und die Geschlechter (p = 0,6897; df: 4) unter-

schieden sich nicht {iberzufillig.

Wir fragten unsere Patienten nach ihrer Einstellung zu Medikamenten. Sie konnten ange-
ben, ob sie stark ablehnend, kritisch, unentschieden, positiv mit Einschrinkungen oder sehr
positiv eingestellt sind.

Im Zivilstand traten nur tendentiell Differenzen auf (p = 0,0978; df:4). Jemals verheiratete
waren seltener positiv mit Einschrinkungen (14,5% vs. 25,1%) und hiufiger kritisch
(39,3% vs. 31,3%) eingestellt als die ledigen Patienten.

Die drei Diagnosegruppen unterschieden sich jedoch signifikant (p = 0,0082; df: 8). Die
Alkoholiker waren eher kritisch (45,3%) oder stark ablehnend (30,7%) eingestellt. Kritisch
eingestellt waren von den Schizophrenen 33,3% und von den Doppeldiagnose-Patienten
29,5%. Von den Schizophrenen waren 20,99% und von den Doppeldiagnose-Patienten
17,9% stark ablehnend eingestellt.

Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich in ihrer Einstellung zu Medikamen-

ten nicht signifikant (p = 0,1774; df: 4).

5.2.1.1.3. Der Aufnahmemodus
Wir unterschieden zwischen folgenden Aufnahmemodi: freiwillig, Zwang und nicht in Kli-

nik.

Die jemals verheirateten Patienten waren signifikant (p = 0,0118; df: 2) haufiger freiwillig
(83,2% vs. 73,4%) und auch haufiger nicht in der Klinik (0,8% vs. 7,9%).

Die Diagnosegruppen unterschieden sich ebenfalls signifikant ( p < 0,0001; df: 4). Der
groBBte Teil der Alkoholiker (95,0%) war freiwillig in der Klinik. Von den Doppeldiagnose-
Patienten waren es 70,1% und von den Schizophrenen 69,1%. Von den Schizophrenen war
ein relativ hoher Anteil zwangsweise in der Klinik (30,9%). von den Doppeldiagnose-
Patienten waren es 18,97% und von den Alkoholikern 4,95%.

Minner und Frauen unterschieden sich auch signifikant (p = 0,0128; df: 2). Unter den Frau-

en war der Anteil derjenigen grofBer, die unter Zwang in die Klinik aufgenommen wurden
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(26,6% vs. 14,5%). Von den Minnern war ein groerer Anteil nicht in der Klinik als von

den Frauen (6,5% vs. 2,1%).

5.2.1.1.4. Der AnlaB der Klinikaufnahme
Den AnlaB} der Klinikaufnahme habe ich wie folgt zusammengefaf3t: 1) selbst; 2) Familie

(auch Partner), Nachbarn, Vormund; 3) Arzt (Nervenarzt oder anderer Arzt); 4) Klinik (eig.
Poliklinik oder andere Klinik); 5) Behorde (Gesundheitsamt oder andere Behorde); 6) ande-
res und 7) nicht in Klinik.

Im Familienstand (p = 0,1425; df: 6) und zwischen den Geschlechtern (p = 0,0808; df: 6)
waren die Differenzen nicht statistisch signifikant. Ménner hatten jedoch die Klinikauf-
nahme tendentiell hdufiger selbst veranlalt als die Frauen (44,6% vs. 37,9%).

Aber die Diagnosegruppen unterschieden sich in diesem Punkt hochsignifikant (p < 0,0001;
df: 12). Der groBte Teil der Alkoholiker hatte ein Krankenhausaufnahme selbst bewirkt
(63,6%). Von den Schizophrenen waren es 36,6% und von den Doppeldiagnose-Patienten
33,7%. Die Einweisung geschah bei den Alkoholikern seltener durch eine Behorde (9,1%).

Bei den Doppeldiagnose-Patienten waren es 15,1% und den Schizophrenen 23,2%.

5.2.1.2. Die Inanspruchnahme von Hilfe durch unsere Patienten
In diese Berechnungen habe ich nur die Alkoholiker und die Doppeldiagnose-Patienten

aufgenommen, weil wir hier nach Beratungen und Selbsthilfegruppen fiir Alkoholiker ge-

fragt haben.

5.2.1.2.1. Substanzabusus und die Inanspruchnahme von Hilfe
Im folgenden wird deutlich, daB die Alkoholiker eher Hilfe suchen als die Doppeldiagnose-

Patienten

5.2.1.2.2. Der Kontakt zu einer Beratungsstelle
Hier gaben die Befragten an, ob sie schon einmal Kontakt zu einer Beratungsstelle hatten.

Im Familienstand (p = 0,4383; df: 1) und zwischen den beiden Geschlechtern (p = 0,6029;
df: 1) traten keine signifikanten Unterschiede auf.

Jedoch die beiden Diagnosegruppen unterschieden sich statistisch signifikant mit p <
0,0001; df: 1. Von den Doppeldiagnose-Patienten hatten nur 28,87% schon einmal Kontakt
zu einer Beratungsstelle. Unter den Alkoholikern war der Anteil mit 52,48% wesentlich

hoher.
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5.2.1.2.3. Die Anzahl der Beratungen
Die durchschnittliche Anzahl der Beratungen lag bei 0,36. Das Minimum betrug O Bera-

tungen und das Maximum 12. 86,1% der Patienten hatten sich O bis einmal beraten lassen.
(Standardabw.: 1,2; Median: 0).

Ebenfalls in der Anzahl der Beratungen unterschieden sich weder verheiratete und niemals
verheiratete Patienten (p = 0,7445) noch Ménner und Frauen iiberzufillig (p = 0,5824; df:
248). Die Diagnosegruppen unterschieden sich jedoch mit p = 0.0164 signifikant. Die Al-

koholiker hatten sich hiufiger beraten lassen als die Doppeldiagnose-Patienten.

5.2.1.2.4. Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe
Die Anzahl der Kontakte zu Selbsthilfegruppen reichte von 0 bis 24. Der Durchschnitt lag

bei 0,63. 85,4% der Patienten hatten keinen Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe. (Standar-
dabw.: 2,2; Median: 0)

Im Zivilstand traten bei der Frage nach Kontakt zu Selbsthilfegruppen signifikante Unter-
schiede auf (p < 0,0001; df: 4). Von den niemals Verheirateten hatten 68,3% keinen Kon-
takt zu einer Selbsthilfegruppe, wihrend es bei den jemals verheirateten Patienten 38,0%
waren.

Auch in diesem Punkt unterschieden sich die beiden Diagnosegruppen signifikant (p <
0,0001; df: 4). Von den Doppeldiagnose-Patienten gaben 75,4% an, keinen Kontakt zu ei-
ner Selbsthilfegruppe zu haben. Von den Alkoholikern hatten jedoch nur 23,0% keine
Selbsthilfegruppe in Anspruch genommen.

Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich in dieser Frage nicht tiberzufillig (p

=0,2409; df: 4).

5.2.1.3. Die Freundschaften der Patienten

Hier habe ich wieder die gesamte Zahl der Patienten unserer Studie beriicksichtigt.

5.2.1.3.1. Die Anzahl der Freunde der Befragten
Ledige und verheiratete Patienten unterschieden sich in der Anzahl der Freunde nicht signi-

fikant (p = 7121; df: 1). Auch zwischen Ménnern und Frauen (p = 0,9244; df: 1) und zwi-
schen den drei Diagnosegruppen (p = 0,0606; df: 2) traten keine tiberzufilligen Unterschie-

de auf.

5.2.1.3.2. Freunde mit Suchtproblemen

Wir fragten, ob es unter ihren Freunden auch welche mit einer Suchtproblematik gibt. Im

Zivilstand (p = 0,5037; df:1) und zwischen ménnlichen und weiblichen Patienten (p =
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0,2229; df: 1) waren die Unterschiede nicht statistisch signifikant. Jedoch die Diagnose-
gruppen unterschieden sich hochsignifikant mit p < 0,0001; df: 2. Von den Patienten, deren
Freunde eine Suchtproblematik aufweisen, stammte mit 62,77% der grofte Anteil von den
Doppeldiagnose-Patienten. 27,74% stammten von den Alkoholikern und 9,49% von den

schizophrenen Patienten.

5.2.1.3.3. Freunde mit psychiatrischen Problemen

Ledige und jemals verheiratete Patienten unterschieden sich hinsichtlich von Freunden mit
einer psychiatrischen Problematik signifikant (p < 0,0001; df:1). Von den niemals verheira-
teten Patienten bejahten 34,03% die Frage, von den jemals verheirateten nur 15,15%. Zwi-
schen den Geschlechtern waren die Unterschiede nicht signifikant (p = 0,3020; df: 1). Aber
die Diagnosegruppen unterschieden sich iiberzufillig (p = 0,0003; df: 2). Am hédufigsten
hatten die Freunde der Doppeldiagnose-Patienten ebenfalls psychiatrische Probleme
(35,26%). Von den schizophrenen Patienten waren es 25,61% und von den Alkoholikern
13,13%.

5.2.2. Die aktuelle Adaptation unserer Patienten

5.2.2.1. Das Berufsleben

5.2.2.1.1. Die Probleme der Patienten im Beruf
Auch hier fragten wir nach Schwierigkeiten durch oder mit Berufswechsel, Verhiltnis zu

Kollegen, Verhiltnis zu Vorgesetzten, Drogen oder Alkohol, Leistungen, Disziplin, Krank-
heit oder sonstiges.

In Schwierigkeiten durch Berufswechsel unterschieden sich jemals verheiratete und niemals
verheiratete Patienten nicht signifikant (p = 0,6094; df: 1).

Zwischen den Diagnosegruppen wurden signifikante Unterschiede sichtbar ( p = 0,0049;
df:2). Am haufigsten hatten die Alkoholiker hier Probleme (34,7%). Von den Doppeldiag-
nose-Patienten waren es 20,5% und von den Schizophrenen 14,3%.

Auch Minner und Frauen differierten in diesem Punkt signifikant (p = 0,0074; df:1). Von
den Patientinnen gaben mit 12,94% seltener Schwierigkeiten an als die médnnlichen Patien-

ten, von denen es 27,27% waren.
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Bei der Frage nach Problemen mit Kollegen traten nur im Familienstand signifikante Unter-
schiede auf (p = 0,0226; df:1). 9,4% der Verheirateten gaben hier Schwierigkeiten an, aber

18,6% der niemals Verheirateten.

Abbildung 6: Verhiiltnis zu Kollegen im Berufsleben

Verhaltnis zu Kollegen im Berufsleben

100,00%
80,00%
60,00%
40,00% Okeine
20,00% r Probleme
0,00% . . . I | mProbleme
niemals verheiratete jemals verheiratete
O keine Probleme 81,40% 90,60%
B Probleme 18,60% 9,30%

Weder die Diagnosegruppen (p = 0,5717; df:1) noch die Geschlechter (p = 0,3468; df:1)

unterschieden sich hier tiberzufillig.

Im Zivilstand gab es Schwierigkeiten durch Drogen oder Alkohol betreffend keine signifi-
kanten Unterschiede (p = 0,3543; df:1).

Doch die Diagnosegruppen unterschieden sich hier iiberzufillig (p < 0,0001; df: 2). Der
grofBte Teil der Alkoholiker gaben in diesem Punkt Probleme an (65,4%). Es waren 34,8%
der Doppeldiagnose-Patienten und nur 2,8% der schizophrenen Patienten.

Auch ménnliche und weibliche Patienten unterschieden sich signifikant (p = 0,0444; df: 1).

Auch hier gaben Frauen weniger Schwierigkeiten als die Ménner an (28,2% vs. 40,5%).

Weder jemals verheiratete und niemals verheiratete Patienten (p = 0,0510; df:1) noch die
Geschlechter (p = 0,1087; df: 1) unterschieden sich in Leistungsproblemen signifikant.
Tendentiell hatten Verheiratete hier jedoch seltener Schwierigkeiten (14,8% vs. 23,7%).

Doch die Diagnosegruppen unterschieden sich auch hier iiberzufillig (p = 0,0040; df:2).
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Am héufigsten gaben Doppeldiagnose-Patienten hier Schwierigkeiten an (26,92%). Es
waren 19,7% der Schizophrenen und 9,9% der Alkoholiker.

Weder innerhalb des Familienstandes (p = 0,0794; df:1) noch zwischen den Geschlechtern
(p = 0,0845; df:1) noch in den Diagnosegruppen (p = 0,1797; df: 2) traten in dem Punkt
Schwierigkeiten durch Disziplin signifikante Differenzen auf. Tendentiell hatten Verheira-

tete (10,9% vs. 18,1%) und Frauen (9,4% vs. 17,2%) weniger Probleme.

In Problemen durch Krankheit unterschieden sich weder verheiratete und ledige Patienten
(p = 0,2545; df:1) noch die Diagnosegruppen (p =0,3962; df:2) noch Ménner und Frauen (p
= 0,0938; df:1) statistisch signifikant. Tendentiell hatten Frauen hier aber seltener Probleme
(11,8% vs. 19,8%).

5.2.2.1.2. Die aktuelle (bzw. letzte) berufliche Stellung

Zur beruflichen Stellung nahmen wir folgende Einteilung vor: Arbeiter, Facharbeiter, Meis-
ter, einfacher Angestellter / Beamter, mittlerer Angestellter / Beamter, leitender Angestell-
ter / Beamter, noch nie berufstiitig, noch in Ausbildung, nicht arbeitend, anderes. Um eine
bessere Ubersicht zu erzielen, habe ich folgende Gruppen zusammengefaBt: Arbeiter, Fach-
arbeiter und Meister, alle Angestellten und Beamte, in Ausbildung oder nie berufstétig und
anderes.

Hier zeigten sich im Familienstand hochsignifikante Unterschiede (p < 0,0001; df: 3). Der
groBte Teil der jemals verheirateten Patienten waren Arbeiter, Facharbeiter und Meister
(48,1% vs. 42,6%). 33,8% der verheirateten Patienten waren als Angestellte oder Beamte
tatig. Von den ledigen Patienten waren es 17,4%. Unter den verheirateten war der Anteil
der Patienten, die noch in der Ausbildung sind oder noch nie berufstétig waren wesentlich

geringer (3,0% vs. 19,8%).
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Tabelle 19: Berufstitigkeit und Heirat

niemals verheiratet | jemals verheiratet| Summe
Arb./Facharb./Meister 42,6 48,1 44.5
Angest./Beamter 17.4 33,8 23,2
in Ausbild./nie berufst. 19,8 3,0 13,9
anderes 20,2 15,0 18,4
Summe 100 100 100

Auch innerhalb der Diagnosegruppen traten hochsignifikante Unterschiede auf (p< 0,0001,

df: 6). 59,4% der Alkoholiker waren als Arbeiter / Facharbeiter oder Meister titig. Von den

Doppeldiagnose-Patienten waren es 42,0% und von den Schizophrenen 32,5%. Unter den

Dopppeldiagnose-Patienten (18,7%) und den Schizophrenen (18,1%) war aber auch der

Anteil derjenigen groBer, die noch in der Ausbildung bzw. noch nie berufstitig waren. Von

den Alkoholikern waren es 0,99%.

Tabelle 20:Berufliche Stellung und Diagnosegruppe

Doppeldiagnose- schizophrene Pat. | Alkoholiker | Summe
Patienten
Arb./Facharb./Meister | 42,0 32,5 59,4 44,6
Angest./Beamte 20,2 26,5 25,7 23,1
in Ausbild./nie be- 18,7 18,1 0,99 13,8
rufst.
anderes 19,2 22,9 13,9 18,6
Summe 100 100 100 100

Ebenfalls minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich in dieser Beziehung iiber-

zufillig (p = 0,0035; df: 3).Unter den Minnern war der Anteil derjenigen grof3er, die als

Arbeiter / Facharbeiter oder Meister titig waren (50,2% vs. 29,4%). Die Frauen waren eher
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als Angestellte oder Beamte tétig (31,4% vs. 20,0%). Minner und Frauen waren nahezu

gleich héufig noch in der Ausbildung oder nie berufstitig (13,7% vs. 15,7%)

5.2.2.1.3. Die Relation zum Beruf
Wir fragten unsere Patienten zur Relation zum Beruf, ob sie Vollzeit (mehr als 20 Wochen-

stunden bezahlter Téatigkeit), Teilzeit (10 bis 20 Wochenstunden bezahlter Tétigkeit), Haus-
mann / -frau, Hausfrau /-mann mit bezahlter Nebentétigkeit, in einer therapeutische Werk-
statt 0.4., arbeitslos gemeldet, nicht arbeitend oder berentet sind. Um die Zahl der Zellen zu
verringern, habe ich folgende Zusammenfassung vorgenommen: Vollzeit- und teilzeitbe-
schiftigt, nicht arbeitend (arbeitslos und nicht arbeitend), berentet und anderes (therapeuti-
sche Werkstatt und Hausfrau / -mann mit und ohne Nebentitigkeit).

Die jemals verheirateten Patienten unterschieden sich hier sehr signifikant von den niemals
verheirateten (p = 0,0003; df: 3). 56,1% der verheirateten Patienten waren voll- bzw. teil-
zeitbeschiftigt, wihrend es bei den ledigen Patienten nur 36,9% waren. Unter den jemals
verheirateten Patienten war auch der Anteil der nicht arbeitenden Personen wesentlich ge-
ringer (28,00% vs. 48,8%). Lediglich der Anteil der berenteten Personen war unter den
Verheirateten etwas hoher (13,6% vs. 9,4%).

Tabelle 21: Relation zum Beruf und Heirat

Voll- o. Teilzeit| nicht arbeitend| berentet| anderes| Summe
niemals verheiratet 36,9 48,8 9,4 4,9 100
jemals verheiratet 56,1 28.0 13,6 2,3 100
Summe 43,6 41,5 10,9 4,0 100

Auch die Diagnosegruppen unterschieden mit p = 0,008 (df: 6) in der Relation zum Beruf
signifikant. Unter den Schizophrenen war der Anteil der Personen, die voll- oder teilzeitbe-
schiftigt sind, mit 53,7% am groften. Von den Alkoholikern waren es 51,5% und von den
Doppeldiagnose-Patienten 35,9%. Von den schizophrenen Patienten war aber auch ein gro-
Ber Anteil berentet (13,4%). Von den Alkoholikern war der kleinste Anteil berentet (5,9%),
wihrend es bei den Doppeldiagnose-Patienten dhnlich viele waren wie bei den Schizophre-

nen (12,3%).
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Tabelle 22: Relation zum Beruf und Diagnose

Voll- o. Teilzeit | nicht arbeitend | berentet| anderes| Summe

DoDi 35,9 45,6 12,3 6,2 100
Schizo 53,7 30,5 13,4 2,4 100
Alk 51,5 41,6 59 0,9 100
Summe 43,9 41,3 10,8 4,0 100

Zwischen den Geschlechtern war der Unterschied nicht signifikant (p = 0,0513;df:3). Von
den weiblichen Patienten war aber tendentiell ein groBBerer Anteil voll- oder teilzeitbeschéf-
tigt (53,5% vs. 40,4%). Unter den Patientinnen waren weiterhin weniger nicht arbeitend

(31,7% vs. 44,8%) und auch weniger berentet (8,9% vs. 11,6%).

5.2.2.1.4. Sind die Patienten in ihrem erlernten Beruf tatig?
Wir fragten unsere Patienten, ob sie in ihrem erlernten Beruf tétig sind.

Zwischen jemals verheirateten Patienten und niemals verheirateten trat ein hochsignifikan-
ter Unterschied auf (p < 0,0001; df: 1). Von den jemals verheirateten Patienten waren
31,3% im erlernten Beruf titig, wihrend es bei den unverheirateten nur 11,4% waren.
Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich in diesem Punkt iiberzufillig (p = 0,0015;
df:2). Von den Alkoholikern war mit 27,7% der groB3te Anteil im erlernten Beruf tétig. von
den Schizophrenen waren es 23,1% und von den Doppeldiagnose-Patienten nur 11,5%.

Zwischen Ménnern und Frauen war hier kein signifikanter Unterschied ersichtlich.

5.2.2.1.5. Die ilberwiegende Einnahmequelle unserer Patienten

Bei der Angabe der iiberwiegenden Einnahmequelle waren folgende Angaben moglich:
Lohn, Jobs, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, Partner, Illegales, Rente, Vater, Mutter, Ge-
schwister und anderes. Da zu geringe Erwartungswerte auftraten, habe ich folgende Zu-
sammenfassung vorgenommen: Lohn / Jobs, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, Rente, Familie
und anderes ( mit Partner, Vater, Mutter, Geschwister und illegale Einkiinfte). [llegale Ein-
kiinfte hatten nur 2 Doppeldiagnose-Patienten angegeben. Deshalb kommt es hier nicht zu
einer Verzerrung der Ergebnisse.

Verheiratete und ledige Patienten unterschieden sich in ihrer Einnahmequelle hochsignifi-
kant (p = 0,0001; df:4). Die groften Differenzen bestanden im Einkommen durch Lohn
oder Jobs. Es waren 41,5% der jemals verheirateten und 23,5% der niemals verheirateten
Patienten. Weiterhin erhielten die verheirateten Patienten seltener Sozialhilfe als die ledi-

gen (17,8% vs. 34,6%).
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Tabelle 23: iiberwiegende Einnahmequelle und Heirat

niemals verheiratet | jemals verheiratet| Summe
Lohn / Jobs 23,5 41,5 29,9
Arbeitsl.-Geld 7,8 9,6 8,5
Sozialhilfe 34,6 17,8 28,6
Rente 12,8 17,8 14,6
Familie u. anderes 214 13,3 18,5
Summe 100 100 100

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich in ihrer iiberwiegenden Einnahmequelle

signifikant (p = 0,0001; df:8). Von den Alkoholikern gaben 58,0% Lohn oder Jobs als

Haupteinnahmequelle an. Von den Schizophrenen waren es 29,4% und von den Doppeldi-

agnose-Patienten waren es 15,9%. Die Alkoholiker waren auch wesentlich seltener berentet

(5,0%). Hier waren es bei den Schizophrenen 18,8% und bei den Doppeldiagnose-Patienten

17,4%.

Tabelle 24: iiberwiegende Einnahmequelle. u. Diagnosegr.

DoDi| Schizo| Alk| Summe
Lohn / Jobs 15,9 29,4 58,0 30,0
Arbeitsl.-Geld 10,3 35 9.0 8,4
Sozialhilfe 32,3 31,8| 19,0 28,7
Rente 17,4 18,8 5 14,5
Familie u. anderes 24,1 16,5 9,0 18,4
Summe 100 100| 100 100

Minner und Frauen unterschieden sich nicht durch ihre iberwiegende Einnahmequelle (p =

0,8363; df: 4).
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5.2.2.1.6. Lohnarbeit in den letzten 12 Monaten vor der aktuellen Aufnahme
Die Befragten gaben hier an, wie viele Monate sie in dem Jahr vor ihrer Aufnahme gearbei-

tet hatten. Gemeint ist damit Lohnarbeit, nicht die Arbeit in einer therapeutischen Werkstatt
0.4.. Das Minimum betrug also 0 und das Maximum 12 Monate. Im Durchschnitt hatten
unsere Patienten 3,1 Monate gearbeitet. (Standardabweichung: 4,5).

Es unterschieden sich sowohl verheiratete und ledige Patienten (p = 0,0002) als auch die
Diagnosegruppen (p < 0,0001; df: 2) signifikant. Die jemals verheirateten Befragten hatten
langer gearbeitet als die ledigen. Innerhalb der Diagnosegruppen hatten die Alkoholiker im
Jahr vor der Aufnahme an mehr Monaten gearbeitet als die anderen beiden Gruppen. Am
wenigsten hatten die Doppeldiagnose-Patienten gearbeitet.

Die beiden Geschlechter unterschieden sich nicht iiberzufillig (p = 0,3965).

5.2.2.1.7. Krankschreibung in den letzten 12 Monaten vor der aktuellen Aufnahme

Hier gaben die Patienten an, wie viele Monate sie im letzten Jahr vor der Aufnahme krank-
geschrieben waren. Diese Angabe beriicksichtigten wir nur, wenn der Befragte prinzipiell
berufstitig war, also nicht berentet 0.4..

In dieser Frage traten keine Unterschiede im Familienstand (p = 0,2578), zwischen den

Diagnosegruppen (p = 0,1788) und zwischen Minnern und Frauen (p = 0,8449) auf.

5.2.2.2. Die Wohnsituation unserer Patienten

Wir fragten nach folgenden Wohnmoglichkeiten: Mietwohnung, eigenes Haus, Eigen-
tumswohnung, WG, Untermiete, therapeutische WG, Ubergangswohnheim, ohne festen
Wohnsitz, betreutes Wohnen und anderes. Da auch hier mehr als 20% der Erwartungswerte
kleiner als 5 waren, habe ich folgende Zusammenfassung vorgenommen: Erstens: Miet-
wohnung; zweitens: eigenes Haus und Eigentumswohnung; drittens: Untermiete, WG und
Ubergangswohnheim; viertens: therapeutische WG und betreutes Wohnen und fiinftens:
anderes.

Jemals verheiratete und niemals verheiratete Patienten unterscheiden sich hochsignifikant
im Wohnsitz (p < 0,0001; df: 4). Verheiratete Patienten wohnen héufiger in einer Mietwoh-
nung (74,3% vs. 53,3%) und im eigenen Haus oder einer Eigentumswohnung (8,8% vs.
4,9%). Von den jemals verheirateten Patienten wohnen 0 % in einer therapeutischen WG.

Von den ledigen Patienten sind es 8,9%.
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Tabelle 25Wohnsituation und Familienstand

niemals verheiratet | jemals verheiratet| Summe
Mietwohnung 53,3 74,3 60,7
eig. Haus/Eigentumsw. 4,9 8.8 6,3
Unterm./WG/U bergangsw. 11,8 2,2 8.4
therap. WG/betr. Wohnen 8,9 0,0 58
anderes 21,1 14,7 18,8
Summe 100 100 100

Auch zwischen den Diagnosegruppen bestehen hier signifikante Differenzen (p = 0,0012;

df: 8). Insgesamt wohnt der groB3te Teil der Patienten in einer Mietwohnung. Es sind 66,3%

der Alkoholiker, 63,5% der Schizophrenen und 57,1% der Doppeldiagnose-Patienten. Gro-

Be Unterschiede bestehen zwischen Patienten, die in einer therapeutischen WG wohnen.

Von den Alkoholikern sind es 0.0%, aber von den Schizophrenen sind es 7,1% und von den

Doppeldiagnose-Patienten 8,1%. Ahnlich groBe Differenzen bestehen zwischen Personen,

die zur Untermiete, in einer WG oder einem Ubergangswohnheim leben. Hier sind es 2,0%

der Alkoholiker, aber 5,9% der Schizophrenen und 12,6% der Doppeldiagnose-Patienten.

Tabelle 26: Wohnsituation und Diagnosegruppe

DoDi| Schizo| Alk| Summe
Mietwohnung 57,1 63,5| 66,3 60,9
eig. Haus/Eigentumsw. 3,5 9.4 8.9 6,2
Unterm./WG/Ubergangsw. 12,6 591 2,0 8,3
therap. WG/betr. Wohnen 8,1 7,1 0,0 5,7
anderes 18,7 14,1 22,8 18,8
Summe 100 100 100 100




Ebenfalls zwischen den Geschlechtern besteht ein iiberzufilliger Unterschied (p = 0,0175;
df: 4). Frauen leben hiufiger in einer Mietwohnung (73,8% vs. 56,2%) und seltener zur

Untermiete, in einer WG oder einem Ubergangswohnheim (4,9% vs. 9,6%) als die Minner.

Tabelle 27: Wohnsituation und Geschlecht

Mann| Frau| Summe
Mietwohnung 56,2 73,8 60,9
eig. Haus/Eigentumsw. 6.4 5.8 6,2
Unterm./WG/Ubergangsw. 9,6 4,9 8,3
therap. WG/betr.Wohnen 5,7 5.8 5,7
anderes 22,1 9,7 18,8
Summe 100 100 100

5.2.2.3. Die Suizidalitiit der Patienten

Wir befragten unsere Patienten nach: Suizidversuchen, -gedanken und -plénen.

5.2.2.3.1. Die Suizidversuche
Im Familienstand traten keine signifikanten Differenzen auf (p = 0,1853).

Die Diagnosegruppen unterschieden sich jedoch iiberzufillig (p = 0,0403; df: 2). Die hédu-
figsten Suizidversuche hatten die Dopppeldiagnose-Patienten unternommen, die wenigsten
die Schizophrenen.

Minner und Frauen differierten nicht statistisch signifikant (p = 0,9526).

5.2.2.3.2. Die Suizidgedanken unserer Patienten

Im Familienstand zeigten sich signifikante Differenzen in bezug auf Suizidgedanken (p =
0,0075; df: 1). Jemals verheiratete Patienten hatten seltener Suizidgedanken als niemals
verheiratete (69,4% vs. 81,5%).

Zwischen den Diagnosegruppen traten hier ebenfalls signifikante Differenzen auf (p =
0,0096; df: 2). Die Doppeldiagnose-Patienten hatten am hédufigsten Suizidgedanken
(83,6%). Von den Alkoholikern stimmten hier 71,3% und von den Schizophrenen 69,5%
zu.

Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich nicht signifikant (p = 0,4896; df:1).
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5.2.2.3.3. Die Suizidplédne
In bezug auf Suizidpline unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten nicht signifi-

kant (p = 0,0976; df: 1). Tendentiell machten aber jemals verheiratete seltener Suizidpldne
als niemals verheiratete Patienten (46,3% vs. 55,5%).

Auch die Geschlechter unterschieden sich nicht statistisch signifikant (p = 0,5412; df:1).
Jedoch die Diagnosegruppen differierten in diesem Punkt signifikant (p = 0,0033; df: 2).
Am héufigsten machten Doppeldiagnose-Patienten Suizidplédne (60,1%). Am seltensten

stimmten die schizophrenen Patienten zu (39,0%). Von den Alkoholikern waren es 47,5%.

5.2.2.4. Die Aggressivitiit

Hier priiften wir, ob sich unsere Patienten in den letzten zwei Wochen vor dem Interview
gegeniiber Personen, Gegenstinden oder sich selbst gegeniiber aggressiv verhalten haben.
In allen drei Punkten unterschieden sich weder verheiratete und ledige Patienten, noch die
Diagnosegruppen, noch die Geschlechter signifikant.

Nur in bezug auf Autoaggressionen unterschieden sich die Diagnosegruppen signifikant (p
=0,0020 df: 4). Weil mehr als 20% der Erwartungswerte kleiner als 5 waren habe ich fol-
gende Einteilung vorgenommen: Keine Autoaggressionen, nichtphysische Autoaggressio-
nen (z.B. Selbstbeschimpfungen) und physische Autoaggressionen mit und ohne Verlet-
zungen. Hier gaben 23,5% der Alkoholiker nichtphysische Aggressionen an. Von den Dop-
peldiagnose-Patienten waren es 9,7% und von den Schizophrenen 5,9%. (Der grote Teil
der Patienten hatte keine Autoaggressionen; im Durchschnitt waren es 80,45%. Physische

Autoaggressionen gaben durchschnittlich 7,0% der Patienten an.)

Tabelle 28: Autoaggressionen und Diagnosegruppe

keine Autoaggres- |nicht phys. Auto- |phys. Autoagrres- |Summe
sionen aggr. sionen
Doppeldiagn.-Pat. |82,3 9,7 8,1 100
schizophr. Pat. 88,2 5,9 5,9 100
Alkoholiker 70,3 23,8 5.9 100
Summe 80,4 12,6 7,0 100
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5.2.3. Die Primorbide Personlichkeit der Patienten unserer Studie.

5.2.3.1. Probleme in der Schulzeit

Wir fragten nach folgenden Problemen wihrend der Schulzeit: Schulwechsel, Klasse wie-
derholt, Verhiltnis zu den Mitschiilern, Verhiltnis zu den Lehrern, Probleme mit Drogen
oder Alkohol, Schwierigkeiten bei den Leistungsanforderungen, Disziplinprobleme, hiufi-
ge Krankheit oder sonstige Probleme.

In Problemen durch Schulwechsel unterschieden sich die Patienten, die jemals verheiratet
waren und die, die niemals verheiratet waren, sehr signifikant (p = 0,0035; df: 1). 16,42%
der jemals Verheirateten gaben Probleme hier an, aber mit 30,04% lagen die niemals ver-
heiraten Patienten hoher.

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich signifikant (p = 0,0342; df: 2). Nur 17% der
Alkoholiker hatten hédufig einen Schulwechsel, aber 30,61% der Doppeldiagnose-Patienten.
Die schizophrenen Patienten lagen mit 23,17% in der Mitte.

Zwischen den Geschlechtern gab es keine signifikante Differenz (p = 0,4759; df: 1).

Hochsignifikante Unterschiede (p < 0,0001; df:1) zeigen sich bei der Betrachtung der je-
mals verheirateten und der niemals verheirateten Patienten. Die verheirateten Patienten
hatten seltener die Klasse wiederholt als die Unverheirateten (17,91% vs. 38,84%).

Die Diagnosegruppen unterschieden sich nicht signifikant in dem Problem ,,Klasse wieder-
holt*“. Mit p = 0,0511 (df: 2) hatten aber tendentiell mehr Doppeldiagnose-Patienten
(36,92%) hier Schwierigkeiten als die Schizophrenen mit 25,61% und die Alkoholiker mit
25,00%.

Es hatten jedoch mit 20,67% signifikant weniger Frauen als Ménner (35%) die Klasse wie-
derholt (p = 0,0085; df:1).

Im Familienstand zeigten sich signifikante Unterschiede im Verhdltnis zu den Mitschiilern.
Wihrend 15,67% der jemals verheirateten Patienten Probleme hier Schwierigkeiten anga-

ben, waren es bei den niemals Verheirateten 33,33% (p = 0,0002; df: 1).
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Abbildung 7: Probleme im Verhiltnis zu Mitschiilern und Heirat
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Im Verhdiltnis zu den Mitschiilern unterschieden sich die Diagnosegruppen nicht statistisch
signifikant (p = 0,0908, df: 2).
Auch zwischen den Geschlechtern gab es hier keine signifikanten Unterschiede (p =

0,8236; df: 1).

Im Verhidiltnis zu den Lehrern gaben ebenfalls signifikant mehr unverheiratete Patienten als
Verheiratete Probleme an (26,56% vs. 12,695), (p = 0,0018, df: 1).

Die Diagnosegruppen differierten in diesem Punkt nicht signifikant (p = 0,1706).

Aber signifikant weniger Frauen (14,43%) als Ménner (24,01%) hatten Schwierigkeiten im
Verhdiltnis zu den Lehrern (p = 0,480; df: 1).

In der Frage nach Drogen- oder Alkoholproblemen in der Schulzeit war die Differenz zwi-
schen den Patienten, die jemals verheiratet waren, und den ledigen Patienten hochsignifi-
kant (p < 0,0001; df:1). Von den jemals Verheirateten gaben 6,02% hier Probleme an, wih-
rend es bei den niemals Verheirateten 23,46% waren.

Ebenfalls innerhalb der Diagnosegruppen zeigten sich hochsignifikante Unterschiede (p = <
0,0001; df:2). Keiner der schizophrenen Patienten gab hier Probleme an, jedoch 83,34% der
Doppeldiagnose-Patienten und 16,67% der Alkoholiker.

Die weiblichen Patienten hatten mit 10,31% signifikant weniger Schwierigkeiten mit Dro-

gen oder Alkohol als die médnnlichen Patienten mit 20,00% (p = 0,0304; df:1).

Durch Probleme mit Disziplin Unterschieden sich die Diagnosegruppen, die Geschlechter
und verheiratete und ledige Patienten tiberzuféllig. Unter den schizophrenen Patienten hatte

der grofite Teil keine Probleme (87,80%). Von den Alkoholikern waren es 76,53% und von
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den Doppeldiagnose-Patienten waren es 71,65%; (p = 0,0153; df: 2). Weiterhin hatten die
Frauen (86,60%) signifikant seltener Probleme durch Disziplin als Ménner (72,92%); (p =
0,0063; df: 1). Weiterhin hatten jemals verheiratete Patienten in diesem Punkt weniger

Probleme als unverheiratete (85,61% vs. 71,78); (p = 0,0025; df: 1).

Durch die Schwierigkeit Klasse wiederholt unterschieden sich die beiden Geschlechter und
verheiratete und ledige Patienten, nicht jedoch die Diagnosegruppen (p = 0,0511; df: 2)
statistisch signifikant. Von den Frauen hatten nahezu 80% (79,38%) die Klasse nicht wie-
derholt, wihrend es bei den Minnern weniger waren (65,0%); (p = 0,0085; df: 1). Auch
von den verheirateten Patienten hatten mit 82,09% weniger eine Klasse wiederholt; von den

unverheirateten Patienten waren es 61,16%; (p = < 0,0001; df:1).
Verhéltnis zu Mitschiilern und Heirat

Wie oben traten Unterschiede im Verhdltnis zu Lehrern im Familienstand und bei ménnli-
chen und weiblichen Patienten, nicht aber bei den Diagnosegruppen (p = 0,1706; df: 2) auf.
Von den Frauen hatten 85,57% keine Probleme, von den Ménnern waren es 75,99%; (p =
0,0480; df: 1). Ebenfalls jemals verheiratete Patienten hatten hier seltener Schwierigkeiten

(87,31% vs.73,44%); (p = 0,0018; df: 1).

Abbildung 8: Probleme im Verhiiltnis zu Lehrern und Heirat
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100,00%:
80,00%:
60,00% 1"

Okeine Probleme
B Probleme

40,00% 1"

20,00% 1" |
0,00%:

niemals verheiratete Pat. jemals verheiratete Pat.
Dkeine Probleme 73,45% 87,31%
B Probleme 26,56% 12,69%

79



In der Leistung in der Schule unterschieden sich weder die Diagnosegruppen (p = 0,1137;
df:2) noch die Geschlechter signifikant (p = 0,1567; df:1). Auch die jemals verheirateten
Patienten hatten nur tendentiell weniger Leistungsprobleme (23,48% vs. 32,92%; p =
0.0559; df:1).

In Problemen in der Schule durch hdufige Krankheit unterschieden sich nur die Diagnose-
gruppen iiberzufillig (p = 0,0497; df: 2). Mit 3,66% gaben die Schizophrenen hier die we-
nigsten Schwierigkeiten an. Am hiufigsten traten bei den Doppeldiagnose-Patienten Prob-
leme auf (11,79%). 6,00% der Alkoholiker gaben eine positive Antwort.

Zwischen den Geschlechtern (p = 0,6021; df:1) und dem Familienstand (p = 0,5879; df: 1)

ergaben sich keine signifikanten Differenzen.

In Schwierigkeiten durch Disziplin zeigten sich im Zivilstand statistisch signifikante Unter-
schiede (p = 0,0025; df: 1). Die jemals verheirateten Patienten hatten weniger Disziplin-
probleme als Patienten, die niemals verheiratet waren (14,39% vs. 28,22%).

Die schizophrenen Patienten hatten signifikant am seltensten Probleme in der Disziplin in
der Schule (12,19%). Die meisten Probleme gaben Doppeldiagnose-Patienten mit 28,35%
an. Von den Alkoholikern waren es 23,47% (p = 0,0153; df: 2).

Frauen hatten hier mit 13,40% iiberzufillig weniger Schwierigkeiten als die Méanner mit

27,08% (p = 0,0063; df:1).

In der Angabe der sonstigen Probleme unterschieden sich nur die Diagnosegruppen signifi-
kant (p = 0,0035; df: 2). 3,66% der Schizophrenen gaben sonstige Probleme an, aber
17,43% der Doppeldiagnose-Patienten und 20,41% der Alkoholiker.

Es unterschieden sich in diesem Punkt aber nicht Ménner und Frauen (p = 0,6799; df: 1)
und auch nicht die jemals verheirateten Patienten und die niemals verheirateten signifikant

(p=0,2360; df: 1).

In der Summe der Probleme, die in der Schulzeit auftraten unterschieden sich die Diagno-
segruppen, die Geschlechter und auch die jemals verheirateten und die niemals verheirate-

ten Patienten signifikant.

5.2.3.2. Die Schulbildung unserer Patienten
Wir werteten hier nur den hochsten erreichten Schulabschluf3; z.B. wurde Gymnasium ohne

Abschluf als Realschulabschlul3 gewertet.
Auch hier unterschieden sich jemals verheiratete und niemals verheiratete Patienten sehr

signifikant (p = 0,0003; df: 3). Von den jemals verheirateten Patienten hat der grof3te Teil
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mit 56,3% einen Hauptschulabschluf3. Von den niemals verheirateten sind es 36,8%. Aber
unter den ledigen Patienten war der Anteil der Personen, die das Gymnasium absolviert
haben deutlich groler (23,1% vs. 8,9%). Unter diesen Patienten war aber auch der Anteil
der Personen ohne Schulabschluf groBer (10,7% vs.6,7%).

Tabelle 29: Schulbildung und Heirat

keiner | Hauptschule | Realschule| Gymnasium| Summe
niemals verheiratet 10,7 36,8 29.3 23,1 100
jemals verheiratet 6,7 56,3 28,1 8,9 100
Summe 9,3 43,8 28,9 18,0 100

Ebenfalls die Diagnosegruppen differieren in der Schulbildung hochsignifikant (p < 0,0001;
df: 6). Von den Alkoholikern besitzt mit 59,0% der groBte Teil eine HauptschulabschluB.
Von den Doppeldiagnose-Patienten sind es 43,9% und von den Schizophrenen 25,6%. Ein
deutlicher Unterschied besteht auch zwischen den Patienten mit Abitur. Von den Alkoholi-
kern haben nur 3,0% diesen Abschluf} erreicht. Von den Doppeldiagnose-Patienten sind es

20,4% und von den Schizophrenen sind es 30,5%.

Tabelle 30: Schulbildung und Diagnosegr.

keiner | Hauptschule| Realschule| Gymnasium| Summe
DoDi 7,7 43,9 28,1 20,4 100
Schizo 8,5 25,6 35,4 30,5 100
Alk 13,0 59,0 25,0 3,0 100
Summe 9,3 43,9 28.8 18,0 100

5.2.3.3. Probleme in der Ausbildung
Auch hier fragten wir nach Ausbildungswechsel, Verhiltnis zu den Kollegen, Verhiltnis zu

Vorgesetzten, Drogen / Alkohol, Leistungsanforderungen, hdufige Krankheit, Disziplin und

sonstigen Problemen.
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Auch in Schwierigkeiten durch einen Ausbildungswechsel unterschieden sich verheiratete
und unverheiratete Patienten sehr signifikant (p = 0,0020). Die jemals Verheirateten hatten
signifikant seltener die Ausbildung gewechselt als die niemals Verheirateten (3,25% vs.

13,73%).

Abbildung 9: Probleme durch Ausbildungswechsel und Heirat

Ausbildungswechsel und Heirat
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Die Diagnosegruppen unterschieden sich hier nicht signifikant (p = 0,0892; df: 2).
Die weiblichen Patienten hatten mit 2,50% jedoch signifikant seltener die Ausbildung ge-
wechselt als die Minner mit 12,15% (p = 0.0116; df: 1).

Im Verhdiltnis zu den Kollegen zeigten sich signifikante Unterschiede im Familienstand (p
=0,0069; df: 1). Patienten, die jemals verheiratet waren, hatten weniger Probleme im Ver-

hiltnis zu den Kollegen als die niemals Verheirateten (6,45% vs. 16,75%).
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Abbildung 10: Probleme im Verhiltnis zu Kollegen und Heirat
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Auch hier unterschieden sich die Diagnosegruppen nicht signifikant (p = 0,1919; df: 2).

Ebenfalls differierten ménnliche und weibliche Patienten (p = 0,9157; df:1) nicht signifi-

kant.

Eine signifikante Differenz ergab sich in ihrem Verhdiltnis zu den Vorgesetzten bei den je-

mals verheirateten und den niemals verheirateten Patienten (p = 0,0003; df: 1). Von den

jemals verheirateten Patienten gaben hier 7,26% Probleme an, wihrend es bei den niemals

verheirateten Patienten 22,55% waren.

Abbildung 11: Probleme im Verhéltnis zu Vorgesetzten und Heirat
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Die Diagnosegruppen (p = 0,7883; df: 2) und die Geschlechter (p = 0,0624; df: 1) unter-
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schieden sich nicht {iberzufillig in diesem Punkt. Frauen gaben hier aber tendentiell etwas

weniger hidufig Probleme an als Ménner (10,00% vs. 18,95%).

Signifikant weniger Patienten, die jemals verheiratet waren (17,74%), als niemals verheira-
tete Patienten (28,43%) hatten Probleme durch Drogen oder Alkohol (p = 0,0288; df: 1).
Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich beziiglich dieses Problems hochsignifikant
(p = 0,0001; df: 2). Mit 6,95% gaben die Schizophrenen die wenigsten Schwierigkeiten an.
Die meisten Probleme hatten die Doppeldiagnose-Patienten mit 32,73%. Bei den Alkoholi-
kern waren es 23,08%.

Mit 15,00% der weiblichen Patienten hatten signifikant weniger Frauen als Ménner, von

denen 27,42% Schwierigkeiten angaben, Drogen- oder Alkoholprobleme (p = 0,0245; df:
1).

Im Familienstand wurden in dem Punkt Probleme durch Leistungsanforderungen hochsig-
nifikante Differenzen sichtbar (p < 0,0001; df: 1). 13,82% der jemals verheirateten Patien-
ten und 34,31% der niemals verheirateten Patienten hatten in der Ausbildung Probleme mit
den Leistungsanforderungen.

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich hier signifikant (p = 0,0009; df: 2). Die we-
nigsten der Alkoholiker (12,09%), jedoch 33,34% der Doppeldiagnose-Patienten hatten
hier Schwierigkeiten. Bei den Schizophrenen waren 29,58 %.

Minner und Frauen unterschieden sich in diesem Punkt nicht signifikant (p = 0,0785; df:
1). Tendentiell hatten Frauen auch hier weniger Schwierigkeiten als Minner (18,99% vs.

29,03%).

Verheiratete und ledige Patienten unterschieden sich in Problemen mit Disziplin nicht sta-
tistisch signifikant (p = 0,1500; df: 1)
Auch zwischen den Diagnosegruppen (p = 0,2045; df: 2) und dem Geschlecht (p = 0,2332;

df:1) traten keine signifikanten Unterschiede auf.

In dem Problem hdufige Krankheit wihrend der Ausbildung unterschieden sich die Diagno-
segruppen iiberzufillig hdufig (p = 0,0043; df. 2). Es waren 1,14% der Alkoholiker, 9,72%
der Schizophrenen, aber 13,94% der Doppeldiagnose-Patienten.

Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich hier nicht signifikant (p = 0,4747;
df: 1).

Auch im Zivilstand zeigten sich bei diesem Problem keine signifikanten Differenzen (p =

0,3038).
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Von den jemals verheirateten Patienten hatten 7,32% sonstige Probleme, aber 17,24% der
niemals verheirateten Patienten (p = 0,0110; df:1).

Weder in den Diagnosegruppen (p = 0,0830; df: 2) noch im Geschlecht (p = 0,1659; df:1)
traten signifikante Unterschiede bei der Angabe von sonstigen Problemen auf. Tendentiell
hatten jedoch die Alkoholiker mit 8,89% am wenigsten und die Doppeldiagnose-Patienten
mit 17,68% am héufigsten sonstige Schwierigkeiten. Von den Schizophrenen gaben 9,72

sonstige Probleme an.

Wegen der besseren Ubersichtlichkeit habe ich die Summe der Probleme in der Ausbildung
in 3 Gruppen zusammengefallt: Keine Probleme, 1 bis 3 Probleme und 4 bis 7 Probleme.
Auch hier traten zwischen jemals verheirateten und niemals verheirateten Patienten hoch-
signifikante Unterschiede auf (p < 0,0001; df: 2). Der grote Anteil der verheirateten Pati-
enten hatte keine Schwierigkeiten in der Ausbildung (59,7%), wihrend es unter den ledigen

Patienten 30,1% waren.

Tabelle 31: Summe der Probl. (Ausbild.) und Heirat

niemals verheiratet | jemals verheiratet| Summe
keine Probleme 30,1 59,7 41,2
Probl.-Anzahl: 1 -3 59,7 37,1 51,2
Probl.-Anzahl: 4 - 7 10,2 3,2 7,6
Summe 100 100 100

Zwischen den Diagnosegruppen traten hier ebenfalls signifikante Differenzen auf (p =
0,0001; df: 4). 58,2% der Alkoholiker hatten keine Schwierigkeiten in der Ausbildung,
wihrend es bei den Schizophrenen 48% und bei den Doppeldiagnose-Patienten nur 28,7%
waren. Besonders deutlich zeigt sich der Unterschied auch in der Gruppe mit 1 bis 3 Prob-
lemen. Hier liegen 61,6% der Doppeldiagnose-Patienten, 46,7% der Schizophrenen und
36,3% der Alkoholiker.
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Tabelle 32: Summe der Probl. (Ausbild.) und Diagnosegr.

DoDi| Schizo| Alk| Summe
keine Probleme 28,7 48,01 58,2 41,2
Probl.-Anzahl: 1-3 | 61,6 46,7| 36,3 51,2
Probl.-Anzahl: 4 - 7 9,8 5,3 5,5 7,6
Summe 100 100 100 100

Auch mannliche und weibliche Patienten unterschieden sich in der Anzahl der Probleme in

der Ausbildung iiberzufillig (p = 0,0041; df: 2). Die Frauen hatten hdufiger keine Probleme

(56,5% vs. 36,0%). Von den Minnern hatten mehr 1 bis 3 Schwierigkeiten (55,5% vs.

38,6%).

Tabelle 33: Summe der Probl. (Ausbild.) und Geschlecht

Mann| Frau| Summe
keine Probleme 36,01 56,6 41,2
Probl.-Anzahl: 1 -3 55,5| 38,6 51,2
Probl.-Anzahl: 4 - 7 8,5 4,8 7,6
Summe 100{ 100 100

5.2.3.4. Die berufliche Ausbildung der Patienten
Fiir die Berufsausbildung beriicksichtigten wir folgende Punkte: Keine Ausbildung, Lehre,

Fachschule, Fachhochschule und Hochschule.

Auch hier habe ich aufgrund zu geringer Erwartungswerte eine Zusammenfassung vorge-

nommen: Lehre und Fachschule, Fachhochschule und Hochschule, keine Ausbildung.

Im Familienstand wurden iiberzufillige Differenzen deutlich (p = 0,0003; df: 2). 68,% der

jemals verheirateten Patienten haben eine Lehre oder Fachschule absolviert. Bei den nie-

mals verheirateten Patienten waren es 46,5%. Besonders deutlich wird der Unterschied bei
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der Betrachtung der Personen, die keine Ausbildung besitzen. Von den Verheirateten waren

es 28,1%, aber bei den ledigen Patienten waren es 45,7%.

Tabelle 34: Ausbildung und Heirat

niemals verheiratet | jemals verheiratet| Summe
Lehre / Fachsch. 46,5 68,1 54,2
Fachhochsch. / Hochschule 7,8 3,7 6,3
keine Ausbildung 45,7 28,1 39,4
Summe 100 100 100

Auch zwischen den Diagnosegruppen waren die Unterschiede signifikant (p = 0,0002; df:
4). 69,0% der Alkoholiker haben eine Lehre oder eine Fachschule abgeschlossen. Von den
Schizophrenen (48,8%) und den Doppeldiagnose-Patienten (48,7%) waren es nahezu gleich
viele. Von den Schizophrenen besitzen 14,3% einen Fachhochschul- oder Hochschu-
labschluB3. Von den Doppeldiagnose-Patienten sind es 5,1% und von den Alkoholikern sind
es 2,0%. Unter den Doppeldiagnose-Patienten war der Anteil der Personen, die keine Aus-
bildung abgeschlossen haben mit 46,2% am gréten. Von den Schizophrenen sind es 36,9%
und von den Alkoholikern 29,0%.

Tabelle 35: Ausbildung und Diagnosegruppe

DoDi| Schizo| Alk| Summe
Lehre / Fachsch. 48,7 48,8 69,0 54,1
Fachhochsch. / Hochschule 5,1 14,3 2,0 6,3
keine Ausbildung 46,2 36,9 29,0 39,6
Summe 100 100 100 100

Zwischen Minnern und Frauen waren die Unterschiede in der Ausbildung nicht signifikant

(p = 0,1266; df:2).
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5.2.3.5. Einschdtzung der sozialen Anpassung vor Ausbruch der Erkrankung anhand
von GAPAS

Durch GAPAS (Global Assessment of Premorbid Adjustment Scale) soll das Ausmal} der
sozialen Anpassung des Patienten vor dem ersten Ausbruch seiner Erkrankung in vier ver-
schiedenen Bereichen eingeschitzt werden: (1) soziale Kontakte/Freundschaften; (2) psy-
chosexuelle Entwicklung/Beziehungen; (3) allgemeine Leistungsfihigkeit (z.B. Schulleis-
tungen) und (4) Ablosung vom Elternhaus/Selbstindigkeit. Es waren drei Kategorien mit
der Angabe einer Zwischenstufe mit einer Dezimalstelle moglich. Dabei bedeutet ein Score

von 0 die geringste Anpassung und ein Score von 3 die hochste soziale Anpassung.

5.2.3.5.1. Soziale Kontakte und Freundschaften
Im Familienstand (p = 0,0029; df: 372) und zwischen den Diagnosegruppen (p < 0,0001;

df:2) wurden signifikante Differenzen ersichtlich, nicht aber zwischen Ménnern und Frauen
(p = 0,9954; df: 374). Die jemals verheirateten Patienten wurden besser eingeschitzt als die
ledigen (Durchschnittswerte: 2,2 vs. 2,0). Innerhalb der Diagnosegruppen erreichten die

Alkoholiker die hochsten und die Doppeldiagnose-Patienten die niedrigsten Werte.

5.2.3.5.2. Psychosexuelle Entwicklung und Beziehungen

Auch hier unterschieden sich nur verheiratete und ledige Patienten (p < 0,0001) und die
Diagnosegruppen (p < 0,0001; df: 2) signifikant. Die jemals verheirateten Patienten er-
reichten hier ebenfalls hohere Werte als die niemals verheirateten. Die Alkoholiker erreich-
ten die hochsten Werte und die Schizophrenen die niedrigsten. Mit p = 0,9199 waren die

Differenzen zwischen méinnlichen und weiblichen Patienten nicht iiberzuféllig.

5.2.3.5.3. Aligemeine Leistungsfahigkeit
Jemals verheiratete und niemals verheiratete Patienten (p < 0,001; df: 371) unterschieden

sich ebenso wie die Diagnosegruppen (p < 0,0001; df: 2) in der allgemeinen Leistungsfa-
higkeit signifikant. Die verheirateten Patienten erreichten hohere Werte als die ledigen
(Durchschnittswerte: 2,2 vs. 1,8). Auch hier erreichten wieder die Alkoholiker die hochsten
Werte und die Doppeldiagnose-Patienten die niedrigsten. Zwischen den Geschlechtern be-

standen keine statistisch signifikanten Unterschiede (p = 0,4936; df:373).

5.2.3.5.4. Ablésung vom Elternhaus und Selbstandigkeit

Im Zivilstand (p < 0,0001) traten auch hier wiederum ebenso wie zwischen den Diagnose-
gruppen (p < 0,0001; df: 2) signifikante Differenzen auf. Die verheirateten Patienten er-

reichten im Durchschnitt hohere Werte als die ledigen. Auch die Alkoholiker erreichten
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wieder die hochsten Werte und die Schizophrenen die niedrigsten. Auch in diesem Punkt

bestand zwischen Minnern und Frauen kein iiberzufilliger Unterschied (p = 0,8168)

5.3. Der Suchtmittelkonsum unserer Patienten

An dieser Stelle habe ich die schizophrenen Patienten ausgeschlossen, da Patienten mit
einer psychotischen Erkrankungen, bei denen sich im Verlauf der Befragung ein bis dahin
nicht bekannter Gebrauch psychotroper Substanzen herausstellte, den Doppeldiagnose-
Patienten zugeordnet wurden. Wenn die schizophrenen Patienten z.B. bei der Frage nach
Nikotinkonsum, der der Definition nicht widerspricht, eingeschlossen werden, werde ich

darauf hinweisen.

5.3.1. Die Zahl der Patienten mit Alkohol- bzw. Drogenabusus
Von allen Patienten waren 52,0% Doppeldiagnose-Patienten und 26,5% Alkoholiker.

Tabelle 36: Diagnosegruppen

Anzahl |Prozent

Doppeldiagn.-Pat. | 198 52,0

Schizophr. Pat. 82 21,5
Alkoholiker 101 26,5
Summe 381 100

Abbildung 12: Die Diagnosegruppen

Die Diagnosegruppen

026,50%

O Doppeldiadn.-Pat.
B schizophr. Pat.
O Alkoholiker

B21,50%

352,00%
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5.3.2. Die Riickfilligkeit in den Alkoholismus bzw. Trockenphasen

Zu Trockenphasen fragten wir die Patienten, ob sie sich schon einmal vorgenommen haben,
ohne Alkohol bzw. Drogen zu leben und wie lange sie durchgehalten haben.

Es unterschieden sich in diesem Punkt aber weder verheiratete von unverheirateten Patien-
ten (p = 0,8325; df:1), noch die beiden Diagnosegruppen (p = 0,3640; df:1), noch die Ge-
schlechter (p = 0,1443; df: 1) signifikant.

Ebenfalls in der maximalen Dauer der Trockenphasen unterschieden sich die jemals verhei-
rateten und die ledigen Patienten nicht statistisch signifikant (p = 0,1506). Auch die Diag-
nosegruppen (p = 0,7068) und minnliche und weibliche Patienten (p = 0,8106) differierten
nicht iiberzufillig.

Im Familienstand traten in bezug auf die Dauer der letzten Trockenphase auch keine signi-
fikanten Unterschiede auf (p = 0,8230). Die Diagnosegruppen unterschieden sich hier eben-
falls nicht signifikant (p = 0,0597). Tendentiell dauerten die Trockenphasen bei den Dop-
peldiagnose-Patienten jedoch linger als bei den Alkoholikern (Dauer in Wochen im Durch-
schnitt: 116,2 vs. 99,6). Jedoch unterschieden sich die Geschlechter auch hier nicht signifi-
kant (p =0,8131).

5.3.3. Das Hauptsuchtmittel
Hier erfolgte eine Einschétzung des in den letzten 4 Wochen vor der aktuellen Aufnahme

hauptsichlich konsumierten Suchtmittels. Verheiratete und unverheiratete Patienten unter-
schieden sich in diesem Fall hochsignifikant mit p < 0,0001. Von den verheirateten Patien-
ten gaben 94,17% Alkohol als Hauptsuchtmittel an, wéahrend es bei den niemals verheirate-
ten Patienten nur 53,61% waren. Unter ihnen war der Anteil mit Cannabis-Konsum mit
28,35% wesentlich hoher als unter den verheirateten Patienten (3,88%). Weiterhin gaben
die ledigen Patienten hiufiger den Konsum mehrerer Suchtmittel an als die Verheirateten

(15,98% vs. 1,94%).

Die beiden Diagnosegruppen unterschieden sich ebenfalls signifikant (p < 0,0001). Von
den Doppeldiagnose-Patienten hatten 53,03% Alkohol, 29,8% Cannabis und 1,01% Heroin
konsumiert. 97,03% der Alkoholiker hatten Alkohol konsumiert. Unter ithnen hatte keiner

Cannabis und 0,99% hatten Heroin konsumiert.

Mannliche und weibliche Patienten unterschieden sich bei der Angabe des Hauptsuchtmit-

tels nicht signifikant (p = 0,3476).
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5.3.3.1. Suchtmitteleinnahme in den letzten 4 Wochen vor aktueller Aufnahme
Hier gaben die Patienten an, an wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen vor ihrer Auf-

nahme sie folgende Suchtmittel konsumiert hatten: Alkohol, Cannabis, Kokain, Heroin,
Benzodiazepine oder sonstiges. Da keiner der verheirateten Patienten Kokain oder Heroin
konsumiert hatte, habe ich diese beiden Suchtmittel nicht in meine statistischen Berech-
nungen aufgenommen. Aullerdem fragten wir nach dem durchschnittlichen Nikotinkonsum

in diesem Zeitraum.

5.3.3.1.1. Alkoholkonsum in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme
Das Minimum betrédgt 0 Tage, das Maximum 28 Tage; der Median liegt bei 28 Tagen, der

Mittelwert bei 16,9 Tagen. (N = 271)

Im Alkoholkonsum unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten (p = 0,0003; df:
267) und auch die beiden Diagnosegruppen (p < 0,0001) signifikant. Die jemals verheirate-
ten Patienten hatten an mehr Tagen Alkohol konsumiert als die ledigen (im Durchschnitt:
20,4 vs. 14,8). Die Alkoholiker hatten ebenfalls an mehr Tagen Alkohol getrunken als die
Doppeldiagnose-Patienten. Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich nicht

iiberzufillig (p = 0,2912; df: 269).

5.3.3.1.2. Cannabiskonsum in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme

Minimum und Maximum s.0.; der Median liegt hier bei 0 Tagen, der Mittelwert betrigt 4,8.
(N =220)

Im Zivilstand traten auch hier signifikante Unterschiede auf (p = 0,0087). Die jemals ver-
heirateten Patienten hatten seltener Cannabis konsumiert als die ledigen Patienten. Auch
die Diagnosegruppen differierten signifikant (p = 0,0005). Die Alkoholiker hatten seltener
tiber Cannabiskonsum berichtet. Auch hier unterschieden sich die Geschlechter nicht signi-

fikant (p = 0,5056; df: 218).

5.3.3.1.3. Benzodiazepinkonsum in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme
Minimum und Maximum s.0.; Median: 0 Tage, Mittelwert: 1,6 Tage. (N = 200)

Im Benzodiazepinkonsum unterschieden sich weder die verheirateten und unverheirateten
Patienten (p = 0,6441), noch die Diagnosegruppen (p = 0,9836; df: 198), noch Ménner und
Frauen (p = 0,8098) signifikant.

5.3.3.1.4. Sonstiger Konsum in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme
Minimum und Maximum s.0.; Median: 0 Tage, Mittelwert: 0,6 Tage. (N = 196)

Auch in diesem Punkt traten keine signifikanten Differenzen im Familienstand (p = 0,7629;
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df: 192), zwischen den Diagnosegruppen (p = 0,7693; df: 194) und ebenfalls nicht im Ge-
schlecht (p = 0,7170) auf.

5.3.3.1.5. Nikotinkonsum in den letzten 4 Wochen vor der aktuellen Aufnahme

Wir fragten die Patienten nach der Anzahl der Zigaretten, die sie pro Tag geraucht haben.
Hier habe ich die schizophrenen Patienten in meine Berechnung mitaufgenommen.

Jemals verheiratete und niemals verheiratete Patienten unterschieden sich nicht signifikant
(p = 0,7236; df: 375). Die Diagnosegruppen unterschieden sich jedoch iiberzufillig (p <
0,0001;df: 2) Die Dopppeldiagnose-Patienten rauchten im Durchschnitt 10 Zigaretten mehr
als die Schizophrenen (p < 0,0001), aber die Alkoholiker rauchten 8 Zigaretten mehr als die
Schizophrenen (p = 0,0022). Zwischen Alkoholikern und Doppeldiagnose-Patienten war
der Unterschied nicht signifikant (p = 0,5537). Ménner und Frauen differierten nicht signi-
fikant (p = 0,0626; df: 376). Tendentiell rauchten Frauen aber etwas weniger als die Min-
ner (20,0 vs. 23,4).

5.3.2. Das Erstalter, in dem der Suchtmittelkonsum begann

Der Patient gab hier an, in welchem Lebensalter der Suchtmittelkonsum begann. Bei Alko-
hol fragten wir, wann der Patient erstmals eine deutliche Wirkung verspiirt hatte (z.B.

Schwips).

Das Minimum des Erstalters fiir Alkoholkonsum betrigt 5 Jahre, das Maximum 60 Jahre,
der Mittelwert liegt bei 16,6 Jahren. (N = 284)
Im Familienstand wurden signifikante Unterschiede deutlich (p < 0,0001). Jemals verheira-

tete Patienten waren beim Konsumbeginn élter als die ledigen

Die Alkoholiker waren tendentiell édlter beim erstmaligen Alkoholkonsum als die Doppel-
diagnose-Patienten (p = 0,0704).
Auch Minner und Frauen unterschieden sich signifikant (p = 0,0093). Das Lebensalter der

Frauen war bei erstmaligem Konsum hoher.

Fiir das Erstalter des Benzodiazepinkonsums betragt das Minimum 0 Jahre, das Maximum
48 Jahre; der Mittelwert liegt bei 21 Jahren. (N = 46)
Hier traten nur im Familienstand iiberzufillige Unterschiede auf (p = 0,0138). Auch hier

waren die jemals verheirateten Patienten ilter als die niemals verheirateten.
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Abbildung 13: Erstalter Benzodiazepinkonsum

Erstalter Benzodiazepinkonsum

20+
15-
10-
5-
0-

0- (48-/9,6-(14,4-|19,2-|24,0-|28,8 -|133,6 -| 38,4- |143,2 -

4,8 J.19,6 J.|14,4J19,2J |24,0J | 28,8J | 33,6J | 38,4J |43,2J |48,0J

OAnzahl der Pat. | 1 0 2 17 14 9 2 0 0 1

Die Diagnosegruppen (p = 0,5487) und die Geschlechter (p = 0,9648; df: 44) unterschieden

sich jedoch nicht signifikant.

Das Minimum des Erstalters von sonstigen Suchtmitteln betrigt 13 Jahre, das Maximum 45

Jahre, der Mittelwert liegt bei 19,7 Jahren. (N = 75).

Auch hier unterschieden sich nur verheiratete und unverheiratete Patienten statistisch signi-

fikant (p = 0,0414). Jemals verheiratete Patienten waren bei erstem Konsum ilter.

Abbildung 14: Erstalter Sonstiges

Erstalter Sonstiges

30
20-
107
0- 13,0- | 16,2- | 194-| 22,6- | 25,8- | 29,0- | 32,2- | 354- | 38,6 - | 41,8~
16,2J.119,4J.|22,6J.|25,8J.| 29,0J |32,2J.| 35,4 |38,6J.]|41,8J.|45,0J.
O Anzahl der Patienten | 18 29 14 8 1 1 2 0 1 1
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Alkoholiker und Doppeldiagnose-Patienten (p = 0,5107) unterschieden sich ebenso wie
Minner und Frauen (p = 0,8937; df: 73) nicht iiberzufillig.

5.3.5. Der Geschlechterunterschied beim Suchtmittelkonsum

Minner und Frauen unterschieden sich, wie oben erldutert, weder im Hauptsuchtmittel
noch durch die Suchtmitteleinahme in den letzten 4 Wochen vor der Aufnahme (Alkohol,

Cannabis, Benzodiazepine, sonstige Suchtmittel und Nikotin).

5.3.6. Hochstmenge, die die Patienten bis zur Untersuchung konsumiert hatten

Wir untersuchten die Hochstmenge, die die Patienten jemals an Suchtmitteln konsumiert
hatten.

Hochsignifikant unterschieden sich die verheirateten und unverheirateten Patienten in der
Hochstmenge des Alkoholkonsums mit p = 0,0004. Die jemals verheirateten Patienten wei-
sen einen hoheren Konsum auf als die Unverheirateten. 42,0% der niemals verheirateten
und 16,9% der verheirateten Patienten hatten bis zu 200 ml Alkohol konsumiert. Der grofte
Anteil der verheirateten Patienten (46,1%) hatte bis zu 400ml Alkohol getrunken, wihrend

es bei den Ledigen 38,3% waren.

Tabelle 37: Hochstmenge Alk. und Heirat

niemals verheiratet |jemals verheiratet |Summe
Hochstmenge 0 - 200 ml 42.0 16,9 31,8
Hochstmenge 201 - 400 ml | 38,2 46,1 41,4
Hochstmenge 401 - 600 ml | 10,7 28,1 17,7
Hochstmenge 601 - 800 ml |4,6 34 4,1
Hochstmenge > 800 ml 4,6 5,6 5,0
Summe 100,0 100,0 100,0

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich statistisch signifikant in der Hochstmenge
des Alkoholkonsums (p < 0,0001). Der grote Anteil der schizophrenen Patienten hatte bis
zu 200 ml Alkohol konsumiert (46,2%), wihrend es bei den Alkoholikern nur 10,0% wa-

ren. Unter ithnen war jedoch der Anteil mit einem Konsum von iiber 800 ml Alkohol we-
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sentlich hoher (12,2% vs. 0,7%).

Minner und Frauen unterschieden sich hier nicht iiberzufillig (p = 0,6327).

In der Hochstmenge an Cannabis und Benzodiazepinen unterschieden sich verheiratete und
unverheiratete Patienten nicht signifikant. Ebenfalls zwischen den Diagnosegruppen und
den Geschlechtern traten keine signifikanten Differenzen auf. Tendentiell hatten die Alko-
holiker jedoch weniger Cannabis konsumiert als die Doppeldiagnose-Patienten (p =

0,0721).

5.3.7. Haufigkeit eines Rausches

Die Frage lautete hier: Wie oft hatten Sie schon einen schweren Rausch (mit Filmrif3) oder
eine Uberdosierung (Horrortrip, Angstzustinde 0.4.) ?

Hier unterschieden sich nur die Diagnosegruppen signifikant (p = 0,0003). Die Doppeldi-
agnose-Patienten gaben geringere Hiufigkeiten an als Alkoholiker.

Im Zivilstand (p = 0,8546) und zwischen den Geschlechtern ( p = 0,9075) traten keine sig-

nifikanten Differenzen auf.

5.3.8. Entzugssymptome
Wir fragten unsere Patienten, ob sie beim Absetzen Entzugssymptome spiirten.

Jemals verheiratete und ledige Patienten unterschieden sich statistisch signifikant (p =
0,0005; df: 1). Die ledigen Patienten haben wesentlich seltener Entzugssymptome angege-
ben als die jemals verheirateten.

Desgleichen unterschieden sich die Diagnosegruppen iiberzufillig (p < 0,0001; df: 1).
87,0% der Alkoholiker, aber nur 48,6% der Doppeldiagnose-Patienten gaben Entzugssym-
ptome an.

Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich nicht signifikant (p = 0,1369; df: 1).

5.3.9. Haufigkeit eines Delirs

Hier priiften wir, wie oft die Patienten schon ein Delir hatten.

Nur die Diagnosegruppen unterschieden sich signifikant (p = 0,0071). Die Alkoholiker be-
richteten iiber eine groBere Anzahl an Delirien als die Doppeldiagnose-Patienten.

Im Familienstand (p = 0,4993) und zwischen den Geschlechtern (p = 0,6479) zeigten sich

jedoch keine signifikanten Differenzen.

5.3.10. Stellenwert der Behandlung der Sucht fiir den Patienten

Die Patienten schétzten hier ein, wie wichtig ihnen die Behandlung ihrer Alkohol- bzw.

Drogenprobleme ist. Folgende Antworten waren moglich: nicht wichtig, eher unwichtig,
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mifBig wichtig, eher wichtig und sehr wichtig.

Im Familienstand zeigten sich signifikante Differenzen (p < 0,0001; df: 4). 71,0% der je-
mals verheirateten Patienten hielten die Behandlung ihrer Sucht fiir sehr wichtig, wihrend
es von den ledigen 39,5% waren.

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich hochsignifikant (p < 0,0001; df: 4). Der
groBBte Teil der Alkoholiker (92,0%) schitzte die Behandlung ihrer Alkoholprobleme als
sehr wichtig ein. Von den Doppeldiagnose-Patienten waren es nur 28,3%.

Die Geschlechter unterschieden sich statistisch nicht signifikant.

5.3.11. Beschreibung des Suchtmittelkonsums
Die Interviewerln priifte hier, ob eine klinische Diagnose eines stofflichen Mif3brauchs oder

einer Abhingigkeit, MALT > 6 Punkte, harnfremde Stoffe im Urin (z.B. Cannaboide, Opia-
te, Benzodiazepine; sofern nicht Teil der Therapie), Zeichen somatischer Folgeerkrankun-
gen stofflichen MiB3brauchs (z.B. erhohte Leberwerte, erhohtes MCV, Leberschidigungen,
Polyneuropathie, Hirnvolumenminderung), Mif3brauchsproblematik aktuell oder in der A-

namnese oder der klinische Eindruck einer Suchtmittelproblematik vorlagen.

Im Vorliegen der klinischen Diagnose eines stofflichen Mifibrauchs oder einer Abhdingig-
keit unterschieden sich jemals verheiratete und niemals verheiratete Patienten (p = 0,0029;
df: 1) und die Diagnosegruppen (p < 0,0001; df: 1) signifikant. Bei 87,0% der jemals ver-
heirateten und bei 70,4% der ledigen Patienten lag eine klinische Diagnose vor. Innerhalb
der Diagnosegruppen wurde bei dem groBten Teil der Alkoholiker eine klinische Diagnose
fiir stofflichen Mif3brauch gestellt (99,0% vs. 62,8%). Méinner und Frauen unterschieden
sich nicht signifikant (p = 0,7792; df:1).

Im Zivilstand (p < 0,0001; df: 1) und zwischen den Diagnosegruppen (p < 0,0001; df: 1)
traten hochsignifikante Differenzen in MALT > 6 Punkte auf. Von den verheirateten Pati-
enten waren es 90,3% und von den ledigen 66,3%. Von den Alkoholikern waren es 99,0%
und von den Doppeldiagnose-Patienten 62,2%. Auch hier unterschieden sich die Ge-

schlechter nicht iberzufillig (p = 0,6121; df: 1).

Beziiglich harnfremder Stoffe im Urin unterschieden sich jemals verheiratete und ledige

Patienten nicht signifikant (p = 0,0948; df: 1). Tendentiell hatten aber weniger der jemals
verheirateten Patienten hier einen positiven Befund als die ledigen (6,1% vs. 12,9%). Die
Diagnosegruppen (p = 0,4523; df: 1) und die Geschlechter (p = 0,7153; df: 1) differierten

nicht statistisch signifikant.
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Im Familienstand (p = 0,0244; df: 1) und in den Diagnosegruppen (p < 0,0001; df: 1) wur-
den die Folgeerkrankungen betreffend signifikante Differenzen deutlich. Von den jemals
verheirateten Patienten lagen bei 42,9% Folgeerkrankungen vor. Von den Ledigen waren es
28,3%. 57,3% der Alkoholiker, aber nur 19,0% der Doppeldiagnose-Patienten hatten Fol-
geerkrankungen. Zwischen den Geschlechtern waren die Unterschiede nicht signifikant (p

=0,7773).

Im aktuellen Mif3brauch unterschieden sich nur die Diagnosegruppen signifikant (p <
0,0001; df: 1). Es waren 87,2% der Alkoholiker und 48,8% der Doppeldiagnose-Patienten.
Verheiratete und ledige Patienten (p = 0,2249; df: 1) und die Geschlechter (p = 0,2067; df:

1) unterschieden sich nicht signifikant.

Auch im anamnestischen Mifsbrauch unterschieden sich nur die beiden Diagnosegruppen
signifikant (p = 0,0474; df: 1). Hier waren ebenfalls die Alkoholiker hdufiger betroffen als
die Doppeldiagnose-Patienten (98,98% vs. 93,90%). Im Familienstand (p = 0,5143; df: 1)
und zwischen minnlichen und weiblichen Patienten (p = 0,1362; df: 1) wurden keine signi-

fikanten Unterschiede deutlich.

Den klinischen Eindruck betreffend unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten (p
=0,0292; df: 1) und die Diagnosegruppen (p < 0,0001; df: 1), nicht jedoch die Geschlechter
(p = 0,8866; df: 1) signifikant. Bei 84,8% der jemals verheirateten und bei 72,8% der ledi-
gen Patienten lag der klinische Eindruck einer Suchtmittelproblematik vor. Von den Alko-

holikern waren 95,6% und von den Doppeldiagnose-Patienten 67,1%.

5.4. Der Verlauf der Erkrankung unserer Patienten

In diesem Teil der Arbeit habe ich die Bedingungen der stationidren Behandlungen, den
Erkrankungsverlauf, die Selbsteinschidtzung der Patienten und die Fremdbeurteilung durch
die Interviewer untersucht. Wenn nur ein Teil der Patienten betrachtet wird, weise ich an

der betreffenden Stelle darauf hin.

5.4.1. Die stationiiren Behandlungen der Patienten

5.4.1.1. Die Anzahl der stationdiren Behandlungen

Das Minimum betrédgt O Behandlungen, das Maximum 48; der Mittelwert liegt bei 5,5. (N =
363)

Hier unterschieden sich jemals verheiratete und ledige Patienten (p = 0,0133) und auch die

Diagnosegruppen (p < 0,0001; df: 2) statistisch signifikant. Die jemals verheirateten Patien-
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ten hatten eine geringere Anzahl an stationdren Behandlungen als die ledigen. Die wenigs-
ten Behandlungen hatten die Alkoholiker, die meisten die Doppeldiagnose-Patienten.

Minner und Frauen unterschieden sich nicht signifikant (p = 0,8850).

5.4.1.2. Anzahl der Monate der stationiren Behandlungen
Minimum: 0, Maximum: 36, Mittelwert: 2,1; (N = 353)

Im Familienstand traten hier keine iiberzufilligen Unterschiede auf (p = 0,0709). Bei den
verheirateten Patienten war die Anzahl tendentiell jedoch geringer.

Die Diagnosegruppen differierten jedoch signifikant (p = 0,0015; df: 2). Auch hier war die
Anzahl bei den Alkoholikern am geringsten und bei den Doppeldiagnose-Patienten am

hochsten.

5.4.1.3. Dauer der stationdren Behandlungen

Minimum: 0 Tage, Maximum: 3185 Tage, Mittelwert: 57,7 Tage.

Bei den jemals verheirateten Patienten war die Dauer der Behandlung hochsignifikant kiir-
zer als bei den Ledigen (p =0,0003).

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich signifikant (p < 0,0001; df: 2). Die Alkoho-
liker gaben die kiirzeste Dauer und die Schizophrenen die ldngste Dauer an.

Auch hier differierten ménnliche und weibliche Patienten nicht statistisch signifikant (p =

0,1886).

5.4.1.4. Verlauf der schizophrenen Erkrankung
Hier habe ich nur die Schizophrenen und die Doppeldiagnose-Patienten untersucht. Wir

unterschieden hier nach Ersterkrankung, chronischem oder episodischem Verlauf.
Im Verlauf der Erkrankung traten weder im Zivilstand, noch zwischen den Diagnosegrup-

pen, noch zwischen den Geschlechtern signifikante Unterschiede auf.

5.4.1.5. Schweregrad der Erkrankung

Auch hier habe ich nur mit den Schizophrenen und den Doppeldiagnose-Patienten gearbei-
tet.

Wir nahmen eine Unterteilung in abnehmenden, gleichbleibenden, zunehmenden und
wechselnden Schweregrad vor.

Es unterschieden sich verheiratete und unverheiratete Patienten und auch die Geschlechter
nicht iiberzufillig.

Nur die beiden Diagnosegruppen unterschieden sich tendentiell (p = 0,0698; df: 3). Von
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den Schizophrenen gaben mehr Patienten einen zunehmenden (44,4% vs. 40,9%) und we-

niger einen abnehmenden (8,6% vs. 17,1%) Verlauf an.

5.4.2. Die Fremdbeurteilung der Patienten
Die Einschitzung der Patienten durch die InterviewerIn geschah anhand des BPRS (Brief

Psychiatric Rating Scale) und durch GAF, mit dem die psychische, soziale und berufliche
Leistungsfahigkeit des Patienten eingeschitzt wird. Auerdem erfolgte in einem von der
Arbeitsgruppe erstellten Score sheet die Beurteilung der aus dem SCAN ausgewéhlten I-

temgruppen.

5.4.2.1. Einschdtzung durch BPRS
Bei der BPRS, welche das psychopathologische Erscheinungsbild des Patienten beschreibt

und speziell fiir schizophrene Erwachsene entwickelt wurde, lassen sich 5 Skalen unter-
scheiden: Skala 1: Angst/Depression, Skala 2: Anergie, Skala 3: Denkstorung, Skala 4:
Aktivierung, Skala 5: Feindseligkeit und Mif3trauen. Da die angegebenen Symptomkom-
plexe iiberwiegend fiir die schizophrene Erkrankung typisch sind, habe ich hier die Alkoho-

liker aus den Berechnungen ausgeschlossen.

5.4.2.1.1. BPRS 1: Angst und Depression
Verheiratete und unverheiratete Patienten unterschieden sich nicht statistisch signifikant

durch Angst und Depression (p = 0,9240; df: 280).

Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich Doppeldiagnose-Patienten und Schizo-
phrene nicht iiberzufillig (p = 0,3471; df: 281).

Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich nicht tiberzufillig(p = 0,3443; df:
281).

5.4.2.1.2. BPRS 2: Anergie
Auch durch das Symptom Anergie unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten

nicht (p = 0,5820; df: 280).

Die beiden Diagnosegruppen unterschieden sich ebenfalls nicht statistisch signifikant (p =
0,2016; df: 1).

Die beiden Geschlechter unterschieden sich in diesem Punkt auch nicht (p = 0,8763; df:
281).

5.4.2.1.3. BPRS 3: Denkstorung

Im Zivilstand traten durch Denkstorungen keine tiberzufilligen Unterschiede auf (p =
0,2479; df: 280).
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Ebenfalls die beiden Diagnosegruppen (p = 0,0624; df: 1) und Ménner und Frauen (p =
0,7433; df: 281) unterschieden sich nicht signifikant.

5.4.2.1.4. BPRS 4: Aktivierung
Durch das Symptom Aktivierung unterschieden sich die jemals verheirateten und die nie-

mals verheirateten Patienten nicht (p = 0,2003; df: 280).
Auch innerhalb der Diagnosegruppen (p = 6732; df: 281) und im Geschlecht (p = 0,5219;

df: 281) traten keine Differenzen auf.

5.4.2.1.5. BPRS 5: MiBtrauen und Feindseligkeit
Jemals verheiratete und ledige Patienten unterschieden sich auch durch Mitrauen und

Feindseligkeit nicht (p = 0,7461; df: 280). Auch hier traten innerhalb der Diagnosegruppen
(p = 0,5694; df: 281) und zwischen den Geschlechtern (p = 0, 4234; df: 281) keine iiberzu-

filligen Unterschiede auf.

5.4.2.2. Einschdtzung durch GAF
Kodiert wird hier durch Werte von 0 bis 90. Ein Wert von 90 bedeutet, dafl beim Patienten

keine oder nur minimale Symptome vorliegen. Mit einem Wert von 1 kodiert der Untersu-
cher, daB fiir den Patienten die stindige Gefahr besteht, sich oder andere schwer zu schidi-
gen. Es ist auch die Angabe von Zwischenwerten moglich, z.B. 45 oder 68.

Die jemals verheirateten Patienten erreichten mit p < 0,0001 (df: 379) signifikant hohere
Werte als die niemals verheirateten (49,2 vs. 43,1).

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich in der Globaleinschitzung signifikant (p <
0,0001; df:2). Uberzufillige Unterschiede traten zwischen Alkoholikern und Doppeldiag-
nose-Patienten (p < 0,0001) und zwischen Alkoholikern und Schizophrenen auf (p <
0,0001). Zwischen Schizophrenen und Doppeldiagnose-Patienten waren die Differenzen
nicht signifikant (p = 0,3273). Die Durchschnittswerte betrugen bei den Alkoholikern: 54,2;
den Doppeldiagnose-Patienten: 42,8 und den Schizophrenen: 40,2.

Minner und Frauen unterschieden sich jedoch nicht statistisch signifikant (p =2758; df:

381).

5.4.2.3. Die Beurteilung der ausgewdhlten Itemgruppen des SCAN

Anhand des Score sheet ist eine Beurteilung der einzelnen Itemgruppen moglich. (Im An-
hang sind die einzelnen Itemgruppen aufgelistet.)
Hier habe ich bis auf die Itemgruppe, die die depressive Stimmung (IG 12) des Patienten

einschitzt, nur mit den Schizophrenen und den Doppeldiagnose-Patienten gerechnet.
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Verheiratete und unverheiratete Patienten unterschieden sich nur in der depressiven Stim-
mung signifikant (p = 0,0289; df: 380). Die jemals verheirateten erreichten etwas hohere
Werte als die ledigen Patienten (im Durchschnitt: 0,96 vs. 0,77).

In allen anderen ausgewihlten Itemgruppen unterschieden sich jemals verheiratete und nie-

mals verheiratete Patienten nicht signifikant.

5.4.3. Die Selbsteinschiitzung der Patienten
Die Selbsteinschitzung der Psychopathologie erfolgte durch den FBF und PDS.

5.4.3.1. Die Selbsteinschiitzung der Patienten durch FBF

Hier erfolgt eine Zusammenfassung der Selbsteinschidtzung in 10 Itemgruppen. (Im Kapitel
Methodik sind die Itemgruppen dargestellt.)

Im Zivilstand trat in keiner der 10 Itemgruppen eine statistisch signifikante Differenz auf.
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Teil B: Ergebnisse innerhalb der Diagnosegruppen
In diesen Teil der Berechnungen habe ich nur die Punkte aufgenommen, in denen signifi-

kante Unterschiede sowohl zwischen jemals verheirateten und niemals verheirateten Patien-

ten als auch innerhalb der Diagnosegruppen aufgetreten waren.

Die Doppeldiagnose-Patienten (N = 198) haben wir folgendermafen unterteilt: Doppeldi-
agnose-Patienten mit: schiadlichem Gebrauch (N = 38), mit Abhingigkeitssyndrom (N =
75), mit Cannabiskonsum (N = 56) und mit multiplem Substanzgebrauch (N = 29).

Da jedoch von den Doppeldiagnose-Patienten mit Cannabismif3brauch nur 3 Patienten und
von denen mit multiplem Substanzgebrauch nur ein Patient jemals verheiratet war, habe ich
in meine Berechnungen lediglich die Doppeldiagnose-Patienten mit schidlichem Gebrauch

und mit Abhéngigkeitssyndrom aufgenommen.

Ergebnisse der Alkoholiker
5.1.Die sozialen Kernvariablen der Alkoholiker

5.1.6. Die Kinder der Alkoholiker

Verheiratete Alkoholiker hatten tiberzufillig mehr Kinder als die unverheirateten (p <

0,0001).

Im Familienstand traten keine Unterschiede in der Zahl der Kinder, die im Haushalt leben,

auf (p = 0,1646; df: 1).

5.1.10. Das Erstaufnahmealter der Alkoholiker

Verheiratete Alkoholiker haben ein signifikant hoheres durchschnittliches Erstaufnahmeal-

ter als die niemals verheirateten (40,2 J. vs. 29,1 J.). (p < 0,0001; df: 82)

5.2. Die Soziale Anpassung der Alkoholiker

5.2.1. Das Bewiltigungsverhalten der Alkoholiker
5.2.1.1. Die Compliance der Alkoholiker

5.2.1.1.3. Der Aufnahmemodus der Alkoholiker

Im Aufnahmemodus unterschieden sich jemals verheiratete und niemals verheiratete Be-

fragte dieser Diagnosegruppe nicht.
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5.2.1.3. Die Freundschaften der Alkoholiker

5.2.1.3.3. Freunde mit psychiatrischer Problematik

Innerhalb der Alkoholiker unterschieden sich verheiratete und niemals verheiratete Patien-

ten in bezug auf Freunde mit psychiatrischer Problematik nicht tiberzufillig.

5.2.2. Die aktuelle Adaptation der Alkoholiker
5.2.2.1. Das Berufsleben

5.2.2.1.2. Die aktuelle (bzw. letzte) berufliche Stellung
Ledige und verheiratete Patienten unterschieden sich nicht in ihrer beruflichen Stellung (p

= (,4488;df: 3).

5.2.2.1.3.Die Relation zum Beruf
Hier unterschieden sich verheiratete und unverheiratete Alkoholiker nicht (p = 0,1853; df:

3).

5.2.2.1.4. Tatigkeit im erlernten Beruf
Im Zivilstand unterschieden sich die Befragten dieser Gruppe nicht in der Tétigkeit im er-

lernten Beruf (p = 0,1297; df:1).

5.2.2.1.5. Die iiberwiegende Einnahmequelle der Alkoholiker

Bei den jemals verheirateten Alkoholikern bestand die iiberwiegende Einnahmequelle aus
Lohn bzw. Jobs (63,3% vs. 48,7%). Von den Ledigen lebten 33,3% von Sozialhilfe. Von
den Verheirateten traf dies auf 10,0% zu. (p = 0,0116; df:4; mehr als 20% der Erwar-

tungswerte sind jedoch < 5)

5.2.2.1.6. Lohnarbeit in den letzten 12 Monaten vor der aktuellen Aufnahme
In diesem Punkt traten im Familienstand keine Unterschiede auf (p = 0,2402;df: 98).

35.2.2.2. Die Wohnsituation der Alkoholiker

Von den verheirateten Befragten lebt der grof3te Teil in einer Mietwohnung (72,1% vs
56,4%).Von ihnen wohnt niemand zur Untermiete, in einem Ubergangswohnheim oder
einer WG. Von den niemals verheirateten Patienten sind es jedoch 5,1%.(p = 0,0449; df: 3;

1 Erwartungswert < 1)

5.2.2.3. Die Suizidalitit der Alkoholiker

5.2.2.3.2. Die Suizidgedanken
Verheiratete und unverheiratete Alkoholiker unterschieden sich nicht in der Haufigkeit der

Suizidgedanken. (p = 0,1348; df: 1)
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5.2.3. Die priamorbide Personlichkeit der Alkoholiker

5.2.3.1. Probleme in der Schulzeit

Im Schulwechsel unterschieden sich ledige und verheiratete Patienten zwar nicht signifikant
(p = 0,0659), aber tendentiell hatten die verheirateten Alkoholiker die Schule seltener ge-
wechselt als die niemals verheirateten (11,5% vs. 25,6%).

Jemals verheiratete Alkoholiker hatten signifikant seltener (p = 0,0164; df:1) Schwierigkei-
ten durch Drogen oder Alkohol in der Schulzeit als die unverheirateten (5,0% vs. 20,5%; 1

Erwartungswert von 4 < 5)

Ebenfalls durch die Disziplin gaben die verheirateten Befragten dieser Diagnosegruppe mit
p = 0,0044 (df: 1) seltener Probleme an als die ledigen (13,6% vs. 38,5%).
Die Summe der Probleme war bei den verheirateten mit 1,2 geringer als bei den unverheira-

teten Alkoholikern mit 2,2 (p = 0,0027;df: 98).

5.2.3.1. Die Schulbildung

In bezug auf die Schulbildung unterschieden sich jemals verheiratete und niemals verheira-

tete Patienten dieser Diagnosegruppe nicht tiberzufillig (p = 0,0549; df: 3).

5.2.3.3. Die Probleme in der Ausbildung

In Schwierigkeiten durch Drogen und Alkohol unterschieden sich ledige und jemals verhei-
ratete Befragte dieser Gruppe nicht (p = 0,2172; df: 1).
Ebenfalls in den Leistungsanforderungen (p = 0,4989; df 1) und in der Summe der Proble-

me (p = 0,4146;df: 2) traten im Familienstand keine iiberzufélligen Unterschiede auf.

5.2.3.4. Die berufliche Ausbildung der Alkoholiker
Der grofite Teil der verheirateten Alkoholiker (78,7%) hatte eine Lehre oder Fachschule

absolviert. Von den unverheirateten waren es 53,8%. Unter ihnen war auch der Anteil der
Personen hoher, die keine Ausbildung haben (43,6% vs. 19,7%). (p = 0,0314;df: 2; einer

der Erwartungswerte war jedoch < 1)

5.2.3.5. Einschitzung der sozialen Anpassung der Alkoholiker vor Ausbruch der Er-
krankung anhand GAPAS

5.2.3.5.1. Soziale Kontakte und Freundschaften
Jemals verheiratete Alkoholiker erreichten tendentiell einen etwas hoheren Score als die

ledigen (2,4 vs. 2,1). (p = 0,0531; df: 96)
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5.2.3.5.2. Psychosexuelle Entwicklung und Beziehungen
Verheiratete Alkoholiker erreichten einen hoheren Score als unverheiratete (p = 0,0483).

5.2.3.5.3. Aligemeine Leistungsfahigkeit
Hier erreichten die verheirateten Befragten dieser Diagnosegruppe einen signifikant hohe-

ren Score als die ledigen (2,3 vs. 2,0). (p = 0,0016; df: 96)

5.2.3.5.4. Ablésung vom Elternhaus
Tendentiell erreichten auch hier die Verheirateten einen hoheren Score (p = 0,0567).

5.3. Der Suchtmittelkonsum der Alkoholiker

5.3.3. Hauptsuchtmittel in den letzten 4 Wochen vor aktueller Aufnahme

Verheiratete und unverheiratete Alkoholiker unterschieden sich nicht in ihrem Haupt-
suchtmittel (p = 0,0890; df: 2 ; 3 Erwartungswerte < 1). Tendentiell hatten die verheirateten
Alkoholiker zu 100% Alkohol konsumiert, wihrend von den ledigen Patienten 5,1% sons-
tiges und 2,6% mehrere Suchtmittel angegeben hatten (92,3% hatten ebenfalls Alkohol als

Hauptsuchtmittel angegeben).

5.3.3.1.1. Der Alkoholkonsum in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme

Durch den Alkoholkonsum in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme unterschieden sich ledi-

ge und verheiratete Patienten dieser Diagnosegruppe nicht (p = 0,3909; df: 98).

5.3.6. Hochstmenge, die die Patienten konsumiert hatten

Ledige und verheiratete Patienten unterschieden sich innerhalb der Diagnosegruppe nicht
durch die Hochstmenge Alkohol, die sie vor der Aufnahme konsumiert hatten (p = 0,4183;
df: 87).

5.3.8. Entzugssymptome
Im Zivilstand traten die Entzugssymptome betreffend keine signifikanten Unterschiede auf

(p=0,5707; df: 1).

5.3.10. Stellenwert der Behandlung der Sucht fiir die Alkoholiker

In der Frage nach dem Stellenwert der Behandlung ihrer Sucht unterschieden sich die Al-

koholiker im Familienstand nicht (p = 0,3063; df: 1)

5.3.11. Beschreibung des Suchtmittelkonsums
In der klinischen Diagnose eines stofflichen Mif3brauchs oder Abhingigkeit unterschieden

traten im Familienstand keine signifikanten Differenzen auf (p = 0,4362; df:1). Ebenfalls
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bei MALT > 6 (p = 0,4216; df: 1), in den Folgeerkrankungen (p = 0,9555; df:1) und im
klinischen Eindruck (p = 0,6202; df: 1) unterschieden sich jemals verheiratete und niemals

verheiratete Alkoholiker nicht.

5.4. Der Verlauf der Erkrankung der Alkoholiker

5.4.1. Die stationéiiren Behandlungen der Alkoholiker

5.4.1.1. Die Anzahl der stationdiren Behandlungen

Die verheirateten Alkoholiker unterschieden sich in der Anzahl der stationdren Behandlun-

gen nicht von den unverheirateten (p = 0,6422).

5.4.1.3. Die Dauer der stationdren Behandlungen

Ledige und verheiratete Patienten unterschieden sich in der Dauer der stationdren Behand-

lungen in dieser Diagnosegruppe nicht iiberzufillig (p = 0,0969; df:95).
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Ergebnisse der schizophrenen Patienten

5.1. Die sozialen Kernvariablen der schizophrenen Patienten

5.1.6. Die Kinder der schizophrenen Patienten

Die verheirateten Patienten dieser Diagnosegruppe hatten signifikant hdufiger Kinder als
die unverheirateten (p < 0,0001; durchschnittliche Anzahl von Kindern: 0,5; Minimum: 0;

Maximum: 4; Median: 0).

Tabelle 38: Kinder der schizophr. Patienten

Anzahl der Kinder |Anzahl der schizophr. Pat. |Prozent
0 55 67,1

1 17 20,7

2 7 8,5

3 3 3,7
Summe 82 100,0

Auch in der Zahl der Kinder, die im Haushalt des Patienten leben, unterschieden sich die
verheirateten Patienten hier signifikant von den ledigen (p < 0,0001; df: 1; einer von 4 Er-
wartungswerten < 5). Von den jemals Verheirateten gaben 37,9% an, dall Kinder im Haus-

halt leben. Von den Unverheirateten waren es 2,0%.

5.1.10. Das Erstaufnahmealter der schizophrenen Patienten

Verheiratete schizophrene Patienten weisen ein signifikant hoheres Erstaufnahmealter auf
als die ledigen Patienten in dieser Diagnosegruppe (p = 0,0001). Das durchschnittliche Al-
ter bei Erstaufnahme betrug hier 28,3 Jahre. Das Minimum liegt bei 15,0 Jahren und das

Maximum bei 59,0 Jahren. Die Standardabweichung betrégt 9,7.

107



5.2. Die soziale Anpassung der schizophrenen Patienten

5.2.1. Das Bewiltigungsverhalten der schizophrenen Patienten

5.2.1.1. Die Compliance der schizophrenen Patienten

5.2.1.1.3. Der Aufnahmemodus der schizophrenen Patienten

Durch den Aufnahmemodus unterschieden sich verheiratete schizophrene Patienten nicht

von den ledigen Patienten dieser Diagnosegruppe (p = 0,5804; df: 1).

5.2.1.3. Die Freundschaften der schizophrenen Patienten

5.2.1.3.3. Die Freunde mit psychiatrischer Problematik

Verheiratete und ledige Patienten unterschieden sich im der Frage nach Freunden mit psy-
chiatrischer Problematik nicht iiberzufillig (p = 0,0975, df: 1). Tendentiell hatten jemals
verheiratete Patienten seltener Freunde mit psychiatrischer Problematik als Unverheiratete

(84,38% vs. 68,0%).

5.2.2. Die aktuelle Adaptation der schizophrenen Patienten
5.2.2.1. Das Berufsleben

5.2.2.1.2. Die aktuelle (bzw. letzte) berufliche Stellung
In der aktuellen (bzw. letzten) beruflichen Stellung unterschieden sich ledige und verheira-

tete Patienten nicht statistisch signifikant (p = 0,1183; df: 3).

5.2.2.1.3. Die Relation zum Beruf
Verheiratete und unverheiratete Schizophrene unterschieden sich nicht in ihrer Relation

zum Beruf (p = 0,2466; df: 3).

5.2.2.1.4. Tatigkeit im erlernten Beruf

Tendentiell waren von den verheirateten Schizophrenen etwas mehr Patienten in ihrem er-

lernten Beruf tétig als von den ledigen (33,3% vs. 16,7%) (p = 0,0892; df: 1).

5.2.2.1.5. Die Giberwiegende Einnahmequelle der schizophrenen Patienten
Auch in der iiberwiegenden Einnahmequelle traten im Familienstand keine signifikanten

Unterschiede auf (p = 0,9899; df: 4).
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5.2.2.1.6. Lohnarbeit in den letzten 12 Monaten vor aktueller Aufnahme
Jemals verheiratete und ledige schizophrenen Patienten unterschieden sich nicht statistisch

signifikant in der Zahl der Monate, in denen sie vor der Aufnahme gearbeitet hatten (p =

0,3991; df: 79).

5.2.2.2. Die Wohnsituation der schizophrenen Patienten

Ebenfalls im Wohnsitz unterschieden sich verheiratete und unverheiratete schizophrene

Patienten nicht (p = 0,1538; df: 4).

5.2.2.3. Die Suizidalitiit der schizophrenen Patienten

5.2.2.3.2. Die Suizidgedanken
Im Zivilstand traten keine Differenzen im Auftreten von Suizidgedanken auf (p = 0,3878;

df: 1).

5.2.3. Die primorbide Personlichkeit der schizophrenen Patienten

5.2.3.1. Die Probleme in der Schulzeit

In Problemen durch Schulwechsel (p = 0,8239; df: 1) und der Disziplin (p = 0,5324; df:1)
unterschieden sich verheiratete und unverheiratete Patienten nicht.

Bemerkenswert ist, dall keiner der schizophrenen Patienten Probleme durch Drogen hatte.
Bei den verheirateten Patienten war aber die Summe der Probleme signifikant geringer

(durchschnittlich 1,0 Probleme vs. 1,8). (p = 0,0217; df: 80).

5.2.3.2. Die Schulbildung

Durch die Schulbildung unterschieden sich verheiratete und niemals verheiratete Patienten

dieser Diagnosegruppe nicht iiberzufillig (p = 0,1494; df: 3).

5.2.3.3. Die Probleme in der Ausbildung der schizophrenen Patienten

Verheiratete und ledige schizophrene Patienten unterschieden sich weder in Problemen
durch Drogen (p = 0,3155; df: 1) noch in der Summe der Probleme (p = 0,1047; df: 2) in
der Ausbildung.

Jedoch Schwierigkeiten durch Leistungsanforderungen gaben mit 14,8% signifikant weni-
ger verheiratete Patienten dieser Diagnosegruppe an. Bei den Unverheirateten waren es

38,6%. (p = 0,0328; df: 1)

5.2.3.4. Die berufliche Ausbildung der schizophrenen Patienten

Im Familienstand traten in der beruflichen Ausbildung keine tiberzufélligen Unterschiede

auf (p = 0,7398; df: 2).
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5.2.3.5. Einschdtzung der sozialen Anpassung der schizophrenen Patienten vor Aus-
bruch der Erkrankung anhand GAPAS

5.2.3.5.1. Soziale Kontakte und Freundschaften

Jemals verheiratete schizophrene Patienten erreichten hohere Werte als die ledigen (2,1 vs.
1,8) (p = 0,0489; df: 79; Durchschnitt: 1,9; Minimum: 0; Maximum: 3; Median: 2; Stan-
dardabweichung: 0,72).

5.2.3.5.2. Psychosexuelle Entwicklung und Beziehungen
Auch bei der psychosexuellen Entwicklung schnitten die verheirateten Patienten besser ab

(2,3 vs. 1,6) (p < 0,0001; df: 78; Durchschnitt: 1,8; Minimum und Maximum s.0.; Median:
2; Standardabweichung: 0,75).

5.2.3.5.3. Aligemeine Leistungsfahigkeit
In der allgemeinen Leistungsfahigkeit erreichten die verheirateten Patienten dieser Diagno-

segruppe Werte von 2,3, wihrend die unverheirateten mit 1,9 signifikant niedrigere Werte
erzielten (p = 0,0245; df: 79) (Durchschnitt: 2,1; Minimum und Maximum s.o.; Median: 2;
Standardabweichung: 0,69).

5.2.3.5.4. Ablésung vom Elternhaus
Die Ablosung vom Elternhaus fiel den jemals verheirateten schizophrenen Patienten eben-

falls leichter als den ledigen (2,5 vs. 1,8) (p < 0,0001; df: 79; Durchschnitt: 2,1; Minimum

und Maximum s.0.; Median: 2; Standardabweichung: 0,81).

5.4. Der Verlauf der Erkrankung der schizophrenen Patienten

5.4.1. Die stationiiren Behandlungen der schizophrenen Patienten

5.4.1.1. Die Anzahl der stationdiren Behandlungen

In der Anzahl der stationidren Behandlungen differierten jemals verheiratete und niemals

verheiratete Patienten in dieser Diagnosegruppe nicht (p = 0,1681).

5.4.1.3. Die Dauer der stationdren Behandlungen

Im Zivilstand traten in der Dauer der stationdren Behandlungen keine signifikanten Unter-

schiede auf (p = 0,1817).
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Ergebnisse der Doppeldiagnose-Patienten mit schadlichem Ge-
brauch

5.1. Die sozialen Kernvariablen der Doppeldiagnose-Patienten mit
schadlichem Gebrauch

5.1.6. Die Kinder der Doppeldiagnose-Patienten mit schidlichem Gebrauch

In der Anzahl der Kinder unterscheiden sich die verheirateten und unverheirateten Patien-
ten dieser Gruppe mit p = 0,0181 signifikant. Die verheirateten Patienten hatten mehr Kin-
der als die ledigen. (Durchschnitt: 0,26;Minumum: 0; Maximum: 2; Median: 0; Standard-
abweichung: 0,55;). Bemerkenswert ist aber, da} keiner der Patienten mit seinem Kind in

einem Haushalt lebte.

5.1.10. Das Erstaufnahmealter der Doppeldiagnose-Patienten mit schéiidlichem Ge-
brauch

Im Zivilstand traten beziiglich des Erstaufnahmealters keine signifikanten Differenzen auf

(p = 0,8637; df: 36).

5.2. Die soziale Anpassung der Doppeldiagnose-Patienten mit
schéadlichem Gebrauch

5.2.1. Das Bewiiltigungsverhalten der Doppeldiagnose-Patienten mit schidlichem Ge-
brauch

5.2.1.1. Die Compliance der Doppeldiagnose-Patienten mit schidlichem Gebrauch

5.2.1.1.3. Der Aufnahmemodus der Doppeldiagnose-Patienten mit schadlichem Gebrauch
Durch den Aufnahmemodus unterschieden sich verheiratete und niemals verheiratete Pati-

enten dieser Diagnosegruppe nicht signifikant (p = 0,9489; df: 2).

5.2.1.3. Die Freunde der Doppeldiagnose-Patienten mit schddlichem Gebrauch

5.2.1.3.3. Die Freunde mit psychiatrischer Problematik
Verheiratete und unverheiratete Patienten unterschieden sich hier nicht (p = 0,1804; df: 1).
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5.2.2. Die aktuelle Adaptation der Doppeldiagnose-Patienten mit schiadlichem Ge-
brauch

5.2.2.1. Das Berufsleben der Doppeldiagnose-Patienten mit schédlichem Gebrauch

5.2.2.1.2. Die aktuelle (bzw. letzte) berufliche Stellung der Doppeldiagnose-Patienten mit
schadlichem Gebrauch

Im Zivilstand zeigten sich keine Differenzen in der aktuellen bzw. letzten beruflichen Stel-

lung (p = 0,4976; df: 3).

5.2.2.1.3. Die Relation zum Beruf
Auch durch die Relation zum Beruf unterschieden sich verheiratete und unverheiratete Pa-

tienten hier nicht (p = 0,6312; df: 3).

5.2.2.1.4. Tatigkeit im erlernten Beruf der Doppeldiagnose-Patienten mit schadlichem Ge-
brauch

Die jemals verheirateten Patienten dieser Gruppe waren hdufiger im erlernten Beruf tétig

als die niemals verheirateten (28,6% vs. 3,7%) (p = 0,0387; df: 1).

5.2.2.1.5. Die iiberwiegende Einnahmequelle der Doppeldiagnose-Patienten mit schadlichem
Gebrauch

Im Familienstand traten keine signifikanten Unterschiede in der iiberwiegenden Einnahme-

quelle auf (p = 0,4515; df: 4).

5.2.2.1.6. Lohnarbeit in den letzten 12 Monaten vor der aktuellen Aufnahme der Doppeldiag-
nose-Patienten mit schadlichem Gebrauch

In der Lohnarbeit in den letzten 12 Monaten vor der aktuellen Aufnahme unterschieden

sich die Patienten dieser Diagnosegruppe nicht signifikant (p = 0,8790; df: 35).

5.2.2.2. Die Wohnsituation der Doppeldiagnose-Patienten mit schadlichem Gebrauch

Durch den Wohnsitz unterschieden sich ledige und verheiratete Patienten signifikant mit p
= 0,0226; df: 4.Die niemals verheirateten Patienten lebten hiufiger in einer Mietwohnung
(56,7% vs. 37,5%) und seltener im eigenen Haus (0,0% vs. 25,0%). Einschrinkend muf} ich

jedoch bemerken, dal 3 der Erwartungswerte < 1 waren.
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Tabelle 39: Wohnsitz der Doppeldiagn.-Pat. mit schadl. Gebr.

niemals verheiratete Pat. |jemals verheiratete Pat. | Summe
Mietwohnung 56,7 37,5 52,6
eigenes Haus, Eigentumsw. |0,0 25,0 5,3
Untermiete, WG, Uber- 23,3 12,5 21,1
gangswohnh.
therap. WG, betreutes 13,3 0,0 10,5
Wohnen
ohne festen Wohnsitz, an- |6,7 25,0 10,5
deres
Summe 100 100 100

5.2.2.3. Die Suizidalitiit der Doppeldiagnose-Patienten mit schédlichem Gebrauch
5.2.2.3.2. Die Suizidgedanken
In der Frage, ob der Patient schon einmal Suizidgedanken hatte, unterschieden sich verhei-

ratete und niemals verheiratete Befragte dieser Gruppe nicht (p = 0,9215; df: 1).

5.2.3. Die pramorbide Personlichkeit der Doppeldiagnose-Patienten mit schiadlichem
Gebrauch

5.2.3.1. Probleme in der Schulzeit der Doppeldiagnose-Patienten mit schadli-
chem Gebrauch

Im Familienstand traten keine signifikanten Unterschiede in Schwierigkeiten durch Schul-
wechsel (p = 0,9242; df: 1), Drogen oder Alkohol (p = 0,2648; df: 1), Disziplin (p = 0,5366;
df: 1) oder in der Summe der Probleme (p = 0,5375; df: 36) auf.

5.2.3.2. Die Schulbildung der Doppeldiagnose-Patienten mit schidlichem Gebrauch

In der Schulbildung unterschieden sich ledige und verheiratete Patienten dieser Diagnose-

gruppe nicht statistisch signifikant (p = 0,0893; df: 3).
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5.2.3.3. Die Probleme in der Ausbildung der Doppeldiagnose-Patienten mit schéidlichem
Gebrauch

Weder durch Probleme durch Alkohol oder Drogen (p = 0,8050; df: 1) noch durch Schwie-
rigkeiten durch Leistungsanforderungen (p = 0,9570; df: 1) noch in der Summe der Prob-
leme (p = 0,7446, df: 2) unterschieden sich hier verheiratete und ledige Doppeldiagnose-

Patienten.

5.2.3.4. Die berufliche Ausbildung der Doppeldiagnose-Patienten mit schédlichem Ge-
brauch

In der beruflichen Ausbildung unterschieden sich ledige und verheiratete Patienten dieser

Gruppe nicht (p = 0,1487; df: 2).

5.2.3.5. Einschdtzung der sozialen Anpassung der Doppeldiagnose-Patienten mit schdd-
lichem Gebrauch vor Ausbruch der Erkrankung anhand GAPAS

5.2.3.5.1. Soziale Kontakte und Freundschaften

Durch soziale Kontakte und Freundschaften unterschieden sich verheiratete und ledige Pa-

tienten dieser Diagnosegruppe nicht (p = 0,4226; df: 35).

5.2.3.5.2. Psychosexuelle Entwicklung und Beziehungen
Verheiratete Patienten dieser Diagnosegruppe erreichten in der psychosexuellen Entwick-

lung und Beziehungen tendentiell hohere Werte als ledige (2,5 vs. 1,9) (p = 0,0593; df: 35).

5.2.3.5.3. Aligemeine Leistungsfahigkeit
Im Familienstand zeigten sich in der allgemeinen Leistungsfihigkeit bei den Doppeldiag-

nose-Patienten mit schidlichem Gebrauch keine signifikanten Unterschiede (p = 0, 2598;

df: 35).

5.2.3.5.4. Ablésung vom Elternhaus
Auch durch die Ablosung vom Elternhaus unterschieden sich verheiratete und unverheira-

tete Doppeldiagnose-Patienten mit schidlichem Gebrauch nicht tiberzuféllig (p = 0,1075;
df: 35).

5.3. Der Suchtmittelkonsum der Doppeldiagnose-Patienten mit
schédlichem Gebrauch

5.3.3. Hauptsuchtmittel der Doppeldiagnose-Patienten mit schidlichem Gebrauch
Durch das Hauptsuchtmittel in den letzten 4 Wochen vor der aktuellen Aufnahme differier-

ten verheiratete und ledige Patienten nicht (p = 0,3022; df: 1).
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5.3.3.1. Suchtmitteleinnahme in den letzten 4 Wochen vor aktueller Aufnahme der Dop-
peldiagnose-Patienten mit schéddlichem Gebrauch

5.3.3.1.1. Alkoholkonsum in den letzten 4 Wochen vor aktueller Aufnahme der Doppeldiag-
nose-Patienten mit schadlichem Gebrauch

In der Einnahme des Suchtmittels Alkohol in den letzten 4 Wochen vor aktueller Aufnahme
unterschieden sich ledige und verheiratete Doppeldiagnose-Patienten mit schiadlichem Ge-

brauch nicht (p = 0,1536; df: 31).

5.3.6. Hochstmenge, die die Patienten konsumiert hatten

Durch die Hochstmenge an Alkohol, die die Patienten vor der Aufnahme konsumiert hat-

ten, unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten nicht (p = 0,9672; df: 32).

5.3.8. Entzugssymptome der Doppeldiagnose-Patienten mit schidlichem Gebrauch

Im Zivilstand zeigten sich in bezug auf Entzugssymptome keine Differenzen (p = 0,7199;

df: 1).

5.3.10. Stellenwert der Behandlung der Sucht fiir die Doppeldiagnose-Patienten mit
schidlichem Gebrauch

In der Frage, ob dem Patienten eine Behandlung der Sucht wichtig erscheint, unterschieden

sich verheiratete und ledige Patienten hier nicht (p = 0,2386; df: 1).

5.3.11. Beschreibung des Suchtmittelkonsums der Doppeldiagnose-Patienten mit
schidlichem Gebrauch

Im Bestehen der klinischen Diagnose eines Suchtmittelkonsums (p = 0,3991; df: 1), MALT
> 6 (p=0,1529; df: 1), in den somatischen Folgeerkrankungen (p = 0,5747; df: 1) und im
klinischen Eindruck einer Suchtmittelproblematik (p = 0,3065; df: 1) unterschieden sich die

verheirateten und ledigen Patienten dieser Diagnosegruppe nicht.

5.4. Der Verlauf der Erkrankung der Doppeldiagnose-Patienten mit
schédlichem Gebrauch

5.4.1. Die stationiiren Behandlungen der Doppeldiagnose-Patienten mit schéidlichem
Gebrauch

5.4.1.1. Die Anzahl der stationdren Behandlungen der Doppeldiagnose-Patienten mit
schédlichem Gebrauch

Durch die Anzahl der stationdren Behandlungen unterschieden sich die jemals verheirateten
und die niemals verheirateten Doppeldiagnose-Patienten mit schiadlichem Gebrauch nicht

(p = 0,6833, df: 35). Tendentiell wiesen die verheirateten Patienten dieser Diagnose-
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gruppe im Durchschnitt jedoch weniger stationidre Behandlungen auf als die ledigen

(6,6 vs. 5,5).

5.4.1.3. Die Dauer der stationdren Behandlungen der Doppeldiagnose-Patienten mit
schédlichem Gebrauch

Ebenfalls in der Dauer der stationidren Behandlungen traten im Zivilstand keine Differenzen

auf (p = 0,2040).
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Ergebnisse der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhangigkeitssyn-
drom

5.1. Die sozialen Kernvariablen der Doppeldiagnose-Patienten mit
Abhéangigkeitssyndrom

5.1.6. Die Kinder der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhéingigkeitssyndrom

Die jemals verheirateten Patienten dieser Diagnosegruppe hatten mit p < 0,0001 signifikant
mehr Kinder als die unverheirateten. (Durchschnitt: 0,69; Minimum: 0; Maximum: 5; Me-
dian: 0; Standardabweichung: 1,1).

Bei den verheirateten Patienten leben mehr Kinder im Haushalt als bei den ledigen (p =
0,0089; df: 1). Bei den niemals verheirateten Patienten lebte kein Kind im Haushalt, wih-

rend bei 16,7% der verheirateten Patienten ein oder mehrere Kinder im Haushalt lebten.

1.1.10. Das Erstaufnahmealter der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhéingigkeitssyn-
drom

Jemals verheiratete Patienten waren bei ihrer ersten Aufnahme iiberzufillig dlter als ledige

Patienten (32,6 J. vs. 27,6 J.) (p = 0,0327; df: 68).

5.2. Die soziale Anpassung der Doppeldiagnose-Patienten mit Ab-
hédngigkeitssyndrom

5.2.1. Das Bewiltigungsverhalten der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhingigkeits-
syndrom

5.2.1.1. Die Compliance der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhdingigkeitssyndrom

5.2.1.1.3. Der Aufnahmemodus der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhéngigkeitssyndrom
Im Zivilstand traten keine Differenzen im Aufnahmemodus auf (p = 0,2203; df: 2).

5.2.1.3. Die Freunde der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhdngigkeitssyndrom

5.2.1.3.3. Die Freunde mit psychiatrischer Problematik
Von den niemals verheirateten Patienten hatten mit 42,86% mehr als von den jemals ver-

heirateten Patienten mit 17,24% Freunde mit psychiatrischer Problematik (p = 0,0234;
df:1).
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5.2.2. Die aktuelle Adaptation der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhéingigkeitssyn-
drom

5.2.2.1. Das Berufsleben der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhdngigkeitssyndrom

5.2.2.1.2. Die aktuelle (bzw. letzte) berufliche Stellung
Durch die berufliche Stellung unterschieden sich verheiratete und niemals verheiratete Pa-

tienten dieser Diagnosegruppe signifikant mit p = 0,0255; df: 3. 44,8% der verheirateten
Befragten waren als Angestellte oder Beamte berufstitig gewesen, wihrend es bei den ledi-

gen 11,4% waren. Auch waren unter den verheirateten weniger in Ausbildung oder nie be-

rufstitig gewesen (3,4% vs. 11,4%).

Tabelle 40 : Berufliche Stellung und Heirat

niemals verheiratet |jemals verheiratet | Summe
Arb./Facharb./Meist. 38,6 44,8 41,1
Angest./Beamte 20,5 44,8 30,1
in Ausbild./nie berufst (11,4 3,4 8,2
anderes 29,5 6,9 20,5
Summe 100 100 100

5.2.2.1.3. Die Relation zum Beruf
Im Familienstand zeigten sich in der Relation zum Beruf keine signifikanten Differenzen (p

=0,0617; df: 3). Tendentiell waren die jemals verheirateten Patienten jedoch hiufiger voll-

oder teilzeitbeschiftigt (58,6% vs. 36,4%).

5.2.2.1.4. Tatigkeit im erlernten Beruf
Durch die Tatigkeit im erlernten Beruf unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten

nicht iiberzufillig (p = 0,0931; df: 1).

5.2.2.1.5. Die iiberwiegende Einnahmequelle der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhangig-
keitssyndrom

Im Zivilstand traten keine Unterschiede in der iberwiegenden Einnahmequelle auf (p =

0,7528; df: 4).
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5.2.2.1.6. Die Lohnarbeit in den letzten 12 Monaten vor Aufnahme

Verheiratete und ledige Patienten dieser Diagnosegruppe unterschieden sich nicht durch die

Anzahl der Monate, an denen sie in den letzten 12 Monaten vor der Aufnahme gearbeitet

hatten (p = 0,3349).

5.2.2.2. Die Wohnsituation der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhdngigkeitssyndrom

Den Wohnsitz betreffend wurden signifikante Unterschiede zwischen verheirateten und

ledigen Patienten deutlich (p = 0,0257; df: 4). Niemals verheiratete Befragte dieser Diagno-

segruppe waren haufiger Untermieter (9,1% vs. 0,0%), wohnten hédufiger in einer therapeu-

tischen WG (6,8% vs. 0,0%) oder hatten keinen festen Wohnsitz (22,7% vs. 6,7%).

Tabelle 41: Wohnsituation und Heirat (Doppeldiagn.-Pat. mit Abhingigkeitssyndrom)

niemals verheiratet |jemals verheiratet | Summe
Mietwohnung 614 90,0 73,0
eig. Haus/Eigentumswohn. 0,0 3,3 1,4
Unterm./WG/U bergangswohnh. |9,1 0,0 5.4
therapeut. WG/betreut. Wohnen | 6,8 0,0 4,1
o. f. W./anderes 22,7 6,7 16,2
Summe 100 100 100

5.2.2.3. Die Suizidalitiit der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhdngigkeitssyndrom

5.2.2.3.2. Die Suizidgedanken

70,0% der jemals verheiraten Patienten gaben Suizidgedanken an, wéhrend es bei den ledi-

gen 88,6% waren (p = 0,0445; df: 1).

5.2.3. Die pramorbide Personlichkeit der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhingig-
keitssyndrom

5.2.3.1. Die Probleme in der Schulzeit

In Schwierigkeiten durch haufigen Schulwechsel unterschieden sich verheiratete und un-
verheiratete Patienten nicht tiberzufillig (p = 0,0774; df: 1). Tendentiell gaben die niemals
verheirateten Patienten in diesem Punkt jedoch hiufiger Probleme an (36,4% vs. 17,2%).
Die ledigen Befragten hatten jedoch mit 20,% hédufiger Schwierigkeiten durch Drogen oder
Alkohol als die verheirateten Patienten (3,4%) (p = 0,0387%).
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Im Zivilstand traten keine Differenzen in Schwierigkeiten durch Disziplin auf (p = 0,5051;
df: 1).
Bei den verheirateten Befragten war die durchschnittliche Summe der Probleme kleiner als

bei den ledigen (1,3 vs. 2,2) (p = 0,0321; df: 71).

5.2.3.2. Die Schulbildung

Ledige und verheiratete Patienten unterschieden sich beziiglich der Schulbildung nicht sig-

nifikant (p = 0,2407; df: 3).

5.2.3.3. Die Probleme in der Ausbildung
Ledige und verheiratete Patienten unterschieden sich nicht durch Schwierigkeiten durch

Drogen (p = 0,5432; df: 1).

Von den verheirateten Befragten gaben 7,4% jedoch Leistungsschwierigkeiten an, wihrend
es 31,6% der ledigen waren (p = 0,0195; df: 1).

Auch in der Summe der Probleme hatte der grofite Anteil der verheirateten Patienten keine
Probleme (61,5%). Im Gegensatz dazu waren es bei den ledigen Befragten 31,6% (p =
0,0292; df: 2).

5.2.3.4. Die berufliche Ausbildung der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhdingigkeitssyn-
drom

Es zeigten sich in der Berufsausbildung keine Unterschiede zwischen jemals verheirateten

und niemals verheirateten Patienten (p = 0,2271; df: 2).

5.2.3.5. Die Einschdtzung der sozialen Anpassung der Doppeldiagnose-Patienten mit
Abhdingigkeitssyndrom vor Ausbruch der Erkrankung anhand GAPAS

5.2.3.5.1. Soziale Kontakte und Freundschaften
In diesem Punkt unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten nicht (p = 0,7248; df:

72).

5.2.3.5.2. Psychosexuelle Entwicklung und Freundschaften

Die verheirateten Befragten erreichten hier hohere Werte als die ledigen (p = 0,0007).
Durchschnitt: 2,0; Minimum: 0,5; Maximum: 3,0; Median: 2,0; Standardabweichung: 0,63.

5.2.3.5.3. Allgemeine Leistungsfahigkeit
In diesem Punkt traten wiederum keine Differenzen im Familienstand auf (p = 0,2108; df:

72).
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5.2.3.5.4. Ablésung vom Elternhaus
Hier erreichten die verheirateten Patienten ebenfalls hohere Werte als die ledigen (p =

0,0079). Durchschnitt: 2,2; Minimum: 0,0; Maximum: 3,0; Median: 2,5; Standardabwei-
chung: 0,77.

5.3. Der Suchtmittelkonsum der Doppeldiagnose-Patienten mit
Abhéngigkeitssyndrom

5.3.3. Die Hauptsuchtmittel der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhingigkeitssyndrom

Im Zivilstand zeigten sich in der Frage nach dem Hauptsuchtmittel keine iiberzufilligen

Unterschiede (p = 0,2140; df: 1).

5.3.3.1. Die Suchtmitteleinnahme in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme

5.3.3.1.1. Der Alkoholkonsum in den letzten 4 Wochen vor aktueller Aufnahme der Doppeldi-
agnose-Patienten mit Abhangigkeitssyndrom

Durch die Menge des Alkoholkonsums in den letzten 4 Wochen vor der aktuellen Aufnah-
me unterschieden sich die verheirateten und ledigen Patienten dieser Diagnosegruppe nicht

voneinander (p = 0,9029; df: 64).

5.3.8. Entzugssymptome
In bezug auf das Auftreten von Entzugssymptomen differierten verheiratete und unverhei-

ratete Patienten nicht (p = 0,9173; df: 1).

5.3.10. Der Stellenwert der Behandlung der sucht fiir die Doppeldiagnose-Patienten
mit Abhéangigkeitssyndrom

In der Frage, wie wichtig dem Befragten die Behandlung der Sucht erscheint, unterschieden
sich verheiratete und ledige Patienten dieser Diagnosegruppe nicht statistisch signifikant (p

=0,6568; df: 1).

5.3.11. Die Beschreibung des Suchtmittelkonsums der Doppeldiagnose-Patienten mit
Abhiingigkeitssyndrom

Im Vorhandensein einer klinischen Diagnose (p = 0,1937; df: 1), MALT > 6 (p = 0,8868,
df: 1), dem Auftreten somatischer Folgeerkrankungen (p = 0,2084; df: 1) und im klinischen
Eindruck einer Suchtmittelproblematik (p = 0,5725; df: 1) unterschieden sich verheiratete

und niemals verheiratete Befragte dieser Diagnosegruppe ebenfalls nicht iiberzufillig.
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5.4. Der Verlauf der Erkrankung der Doppeldiagnose-Patienten mit
Abhéngigkeitssyndrom

5.4.1. Die stationéiiren Behandlungen der Doppeldiagnose-Patienten mit Abhéingig-
keitssyndrom

5.4.1.1. Die Anzahl der stationdren Behandlungen der Doppeldiagnose-Patienten mit
Abhdngigkeitssyndrom

Im Familienstand traten keine signifikanten Unterschiede in der Anzahl der stationédren

Behandlungen auf (p = 0,1453).

5.4.1.3. Die Dauer der stationdren Behandlungen der Doppeldiagnose-Patienten mit Ab-
hdngigkeitssyndrom
Auch in der Dauer der stationdren Behandlungen unterschieden sich verheiratete und ledige

Patienten nicht iiberzufillig (p = 0,6742; df: 49).
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6. Diskussion

6.1. Diskussion der Fehlerméglichkeiten

Das bloBe Vorhandensein bzw. die Abwesenheit von Ehe reicht meiner Ansicht nach nicht
aus, um den Einflufl des Familienstandes auf die Schizophrenie und den Alkoholismus zu
untersuchen. Beispielsweise zeigen Korkel J und Lauer G (1988) Arbeiten auf, welche die
Relevanz der Qualitdit der ehelichen Beziehungen fiir das Trinkverhalten ermitteln. Nach
einer Studie von Moos und Moos (1984) ergaben sich im Zusammenleben der Familien
Riickfalliger deutlich mehr Konflikte, eine geringerer Zusammenhalt und weniger Gemein-
samkeiten als in den Familien der Genesenen bzw. denen der Kontrollgruppe. Ein Studie
von Rosenberg (1983) mache deutlich, dafl Riickfillige ihre Familie vor dem Riickfall als
weniger unterstiitzend erlebten als Nichtriickféllige. Nur bei Frigo (1983) habe sich kein
Zusammenhang zwischen der Enge der familidren Bindung und dem Auftreten eines Riick-

falls ergeben.

Wie wichtig die Qualitiit der Beziehungen innerhalb der Familie auch fiir den Verlauf psy-
chiatrischer Erkrankungen sind, zeigt das ,,Expressed Emotion* (EE)-Konzept. Die Vorher-
sage der Riickfallgefihrdung hat bei psychiatrischen Erkrankungen eine erhebliche Bedeu-
tung. In diesem Zusammenhang findet das ,,Expressed Emotion“ (EE)-Konzept (Leff u.
Vaughn 1985) zunehmend Beachtung. Feinstein E et al. (1989) beschreiben, daf} dieses
Konzept davon ausgeht, da3 eine emotional aufwiihlende Atmosphire in der Familie als
StreB auf den Patienten einwirkt und dadurch den Verlauf psychiatrischer Erkrankungen
beeinfluflt. Die Autoren weisen darauf hin, daB3 ein Patient in einer ,,high-EE*“-Familie im
Vergleich zu ,,low-EE“-Familien ein um den Faktor 3-4 erhohtes Riickfallrisiko im Zeit-
raum bis zu einem Jahr nach der Entlassung aus der Klinik hat. Auch Miiller U et al. (1986)
machen deutlich, daf die pradikative Validitit des EE-Ma@es in verschiedenen unabhéngi-
gen Studien in England und in den USA an verschiedenen Bevolkerungsgruppen untersucht
wurde. Wenn man die Ergebnisse dieser Studien zusammenfasse, so erlitten 54% der Pati-
enten mit einem ,,high-EE*-Angehorigen innerhalb von 9 Monaten nach der Entlassung aus
stationdrer Behandlung einen Riickfall, im Gegensatz zu nur 16% der Patienten, die in eine

,,Jow-EE*“-Familie zuriickkehrten.

Dal} allein die Betrachtung des Familienstandes fiir die Beurteilung des Einflusses von
Partnerschaft auf den Erkrankungsverlauf nicht ausreichend ist, zeigt beispielsweise unser

Untersuchungsergebnis, nach dem Frauen zwar héaufiger verheiratet waren als die ménnli-
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chen Patienten, aber nicht signifikant hdufiger in einer Partnerschaft lebten als die Ménner.
Hier mii3te eine wesentlich detailliertere Untersuchung vorgenommen werden, die auch die

Qualitét der Partnerschaft beriicksichtigt.

Weiterhin halte ich unter den sozialen Beziehungen nicht nur den Einfluf3 der Partnerschaft
auf den Krankheitsverlauf fiir maB3geblich, sondern ebenso die soziale Einbindung des Pati-
enten. Korkel J und Lauer G (1988) nennen hierzu folgende Studien: Bei Jawad (1978)
hatten Abstinente nach der stationiren Therapie wesentlich stiarkeren Anschluf} an eine so-
ziale Gemeinschaft gefunden als Riickfillige. Auch bei Rosenberg (1983) hatten Riickfilli-
ge vor ihrem Riickfall weniger Personen, mit denen sie iiber ihre Probleme sprechen konn-
ten, sie erfuhren weniger soziale Unterstiitzung aus ihrer Umgebung, und sie verfiigten iiber

weniger stabile Wohnverhiltnisse.

6.2. Diskussion der Bedeutung eigener Ergebnisse und Diskussi-
on im Zusammenhang

6.2.1.1. Der Familienstand der Patienten
Wie auch bei Walker et al. (1985) und bei Gureje et al. (1991) waren nur 35,6% unserer

Patienten verheiratet. Auch waren Patientinnen signifikant hidufiger verheiratet als méannli-
che Patienten.

Auch die maximale Dauer einer Partnerschaft war bei den weiblichen Patienten hoher als
bei den minnlichen. Frauen lebten jedoch nicht iberzufillig hdufiger in einer Partnerschaft

als Ménner (siehe Tabellen 5-7).

6.2.1.2. Familienstand und Diagnosegruppe
Ebenso wie bei Soyka M et al. (1993) fand sich auch in unserer Studie der grofite Anteil der

niemals verheirateten Patienten in der Gruppe der Doppeldiagnose-Patienten (78,8%). Von
den schizophrenen Patienten waren 61,0% und von den Alkoholikern 39,0% niemals ver-
heiratet. Zum Zeitpunkt der Befragung lebte der grofte Teil der Patienten nicht in einer
Partnerschaft; es waren in allen Gruppen mehr als 60,0%. Am héufigsten bestand bei den
Doppeldiagnose-Patienten keine Partnerschaft (53,4%).

Auch in der maximalen Dauer einer Partnerschaft und in der Dauer der letzten Partner-
schaft unterschieden sich die Diagnosegruppen signifikant. Bei den Alkoholikern war die
maximale Dauer einer Partnerschaft am groften und auch die letzte Partnerschaft dauerte
am liangsten. Die jeweils kiirzeste Dauer lag bei den Doppeldiagnose-Patienten (siehe Ta-

bellen 8 -12)
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6.2.1.3. Geschlecht und Diagnose
Unter den Alkoholikern und den Doppeldiagnose-Patienten war der Anteil der Frauen we-

sentlich geringer als der Anteil der Ménner. Von den Alkoholikern waren 20,8% Frauen
und von den Doppeldiagnose-Patienten waren es 17,7% (siehe Tabellen13- 15). Auch
Bromet E J et al. (1992) zeigen bei Frauen einen wesentlich geringeren Substanzmittelab-
usus auf als bei Ménnern (28,9% vs. 58,0%). Auch Soyka M (1993) und Zeiler (1992) bes-

tiatigen diesen Geschlechterunterschied.

6.2.1.4. Die Scheidungsrate
Reich et al., die schizophrene Patienten und Patienten mit Alkohol- bzw. Drogenabusus

verglichen haben, zeigten, daB3 in der Gruppe der Patienten mit Alkohol- bzw. Drogen-
miflbrauch der prozentuale Anteil der Geschiedenen im Vergleich mit den anderen Diagno-
segruppen hoher ist. Auch in unserer Untersuchung stammte der grof3te Anteil der geschie-

denen Patienten aus der Gruppe der Alkoholiker (42,4%).

6.2.1.5. Geschlecht und Ersterkrankungsalter

In der vorliegenden Studie fand sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Ge-
schlecht und Ersterkrankungsalter wie auch bei Tien A Y et al. (1992), die feststellten, daf3
beide Geschlechter gleich hidufig im Alter von 18 bis 34 Jahren erkrankten. In unserer Ar-
beit betrug das Ersterkrankungsalter bei Madnnern 28,3 Jahre und bei Frauen 30,0 Jahre.
Tien A'Y et al. (1992) bieten fiir das niedrigere Ersterkrankungsalter bzw. das niedrigere
Erstaufnahmealter der Ménner drei verschiedene Erkldrungsversuche an: Einerseits heira-
ten Frauen frither und so konnten die Eltern die Notwendigkeit einer Behandlung nicht er-
kennen. Zweitens rdumen sie ein, daf} die Ehe eine Schutzwirkung besitzen konnte und
drittens halten sie es fiir moglich, da3 Ménner eher als potentiell gefdhrlich eingestuft wer-
den. Jedoch Gureje (1991) und Cetingok M et al. (1990) fanden bei Minnern ein signifi-
kant niedrigeres Ersterkrankungsalter.

Franzek E und Beckmann H (1992) erkannten auch keinen Unterschied im Erstaufnahmeal-
ter zwischen beiden Geschlechtern, sie zeigen jedoch einen steilen Anstieg der Ersthospita-

lisation von Frauen im Alter iiber 35 Jahre.

6.2.1.6. Zivilstand und Alter
Ebenso wie Nanko S et al. (1993), die fanden, dal} die Zahl der verheirateten Patienten mit

ithrem Alter zunahm, zeigte sich in unserer Studie, daf die verheirateten Patienten im

Durchschnitt élter sind als die ledigen (42,3 vs. 31,8 Jahre).
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6.2.1.7. Die Kinder der Patienten
Nanko S et al. (1993) verweisen auf Studien von Erlenmeyer-Kimling et al. (1980) und

Haverkamp et al. (19982), nach denen schizophrene Patienten, hierunter besonders ménnli-
che Patienten, weniger Kinder haben als die Durchschnittsbevolkerung. Auch wir fanden,
daB unsere untersuchten Patientinnen hiufiger Kinder haben als die ménnlichen Patienten.
Die Autoren verweisen auf das niedrigere Ersterkrankungsalter der ménnlichen Patienten,
die deshalb moglicherweise eine geringere Chance hitten vor Ausbruch der Erkrankung zu
heiraten und Kinder zu bekommen. In unserer Studie war das Ersterkrankungsalter zwi-
schen Ménnern und Frauen jedoch nicht unterschiedlich (siehe oben). Auch zeigte sich, daf3
schizophrene Patienten und Doppeldiagnose-Patienten statistisch signifikant weniger Kin-
der haben als die Alkoholiker. Bemerkenswert ist, da3 die Doppeldiagnose-Patienten mit
schidlichem Gebrauch als einzige Patientengruppe nicht mit einem Kind im Haushalt le-
ben.

Laut Nanko S et al. (1993) machen Autoren wie Haverkamp et al.(1982) und Hilger et al.
(1983) die geringere Zahl der Ehen der schizophrenen Patienten fiir die geringere Zahl der
Kinder als in der Durchschnittsbevolkerung verantwortlich und nicht die geringere Zahl der
Kinder in den Ehen. Auch unsere Ergebnisse legen diese Vermutung nahe, da wir fanden,
daB} jemals verheiratete Patienten signifikant hdaufiger mit ihren Kindern in einem Haushalt
lebten als die unverheirateten Patienten.

Ebenso wie bei Soyka et al. (1993), die angeben, dal schizophrene Patienten mit zusétzli-
chem Suchtmittelkonsum hiufiger kein Kind haben, zeigte sich dall von den Doppeldiagno-
se-Patienten der geringste Anteil mit Kindern in einem Haushalt lebt. Am hédufigsten lebten

die Alkoholiker mit einem Kind im Haushalt.

6.2.1.8. Zusammenhang zwischen Geschlecht und Alter
In unserer Studie unterschieden sich Ménner und Frauen im Alter nicht tiberzufillig . Ten-

dentiell waren die weiblichen Patienten etwas ilter als die mannlichen (35 J. vs. 40J.).

6.2.1.9. Beziehung zwischen Alter und Diagnosegruppe
Die Doppeldiagnose-Patienten sind mit einem Durchschnittsalter von 33,6 Jahren am

jiingsten. Die schizophrenen Patienten sind im Mittel 35 Jahre alt und die Alkoholiker 40
Jahre.
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6.2.1.10. Erstaufnahmealter und Heirat
Patienten, die jemals verheiratet waren, haben ein signifikant hoheres Erstaufnahmealter als

die ledigen Patienten. Dies kann bedeuten, da3 Partnerschaft ein protektiver Faktor ist und
den Erkrankungsbeginn hinausschiebt, oder da3 Patienten, die schon in einem frithen Alter
erkranken, vom ,,Pool der Heiratsfidhigen* ausgeschlossen sind. Weiterhin ist denkbar, daf3
die Ehe einen Krankheitsausbruch sogar fordert, weil das Erstaufnahmealter bei den verhei-

rateten Patienten in einem Bereich liegt, wo die EheschlieBung hiufig schon erfolgt ist.

Auch innerhalb der Diagnosegruppen findet sich ein statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen Familienstatus und Erstaufnahmealter: Verheiratete Alkoholiker haben ein
signifikant hoheres durchschnittliches Erstaufnahmealter als die niemals verheirateten (40,2
J.vs. 29,1 J.).

Ebenfalls verheiratete schizophrene Patienten weisen ein signifikant hoheres Erstaufnah-
mealter auf als die ledigen Patienten in dieser Diagnosegruppe. Das durchschnittliche Alter
bei Erstauthahme betrug hier 28,3 Jahre.

Jemals verheiratete Doppeldiagnose-Patienten mit Abhéngigkeitssyndrom waren bei ihrer
ersten Aufnahme iiberzufillig dlter als ledige Patienten (32,6 J. vs. 27,6 J.).

Nur bei Doppeldiagnose-Patienten mit schidlichem Gebrauch fand sich keine Zusammen-

hang mit Familienstatus und Erstaufnahmealter.

6.2.1.11. Erstaufnahmealter und Diagnosegruppe
Das niedrigste Erstaufnahmealter haben die Doppeldiagnose-Patienten. Die Alkoholiker

haben das hochste Ersterkrankungsalter.

6.2. Die soziale Anpassung der Patienten

6.2.1. Das Bewiltigungsverhalten
6.2.1.1. Die Compliance

6.2.1.1.1. Die Medikamenteneinnahme
Die schizophrenen Patienten und die Doppeldiagnose-Patienten unterschieden sich in der

Neuroleptikaeinnahme nicht signifikant. Da aber eine Erwartungswert < 1 war, ist diese
Aussage nur eingeschrinkt interpretierbar. Auch Barbee et al (1989) fanden im Vergleich
von schizophrenen Patienten mit und ohne Alkoholkonsum in der Medikamenteneinnahme
keine Differenzen.

Zeiler (1991) zeigt jedoch hochsignifikante Differenzen auf, wenn abstinente Schizophrene

mit Patienten mit schwerer MiBBbrauchsproblematik verglichen werden. Schizophrene Pati-
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enten mit schwerem Millbrauch nahmen weniger Neuroleptika ein. Méanner und Frauen
unterschieden sich jedoch in unserer Studie statistisch signifikant. Unter den Méinnern war
der Anteil der Patienten hoher, denen die Medikamente zwar verordnet wurden, die sie aber
nicht eingenommen haben (22,5% vs. 12,8%). Von den Frauen war der Anteil der Patien-
tinnen groBer, denen keine Psychopharmaka verordnet wurden und die auch keine Medi-
kamente eingenommen haben (37,2% vs. 22,5%).

Tendentiell gaben die verheirateten Patienten seltener an, dafl das Medikament zwar ver-
ordnet war, aber nicht eingenommen wurde (11,1% vs. 23,0%). Sie gehorten aber auch eher
zu der Gruppe von Patienten, denen keine Psychopharmaka verordnet wurden und die

nichts eingenommen haben (33,3% vs. 22,4%).

Es war aber bei Heirat, Diagnosegruppe und beim Geschlecht jeweils ein Erwartungswert <
1 und eine sinnvolle Zusammenfassung der Zellen war nicht moglich. Deshalb habe ich die
Frage nach der Einnahme der Psychopharmaka nicht fiir weitere Berechnungen herangezo-

gen.

In bezug auf die Freiwilligkeit der Medikamenteneinnahme unterschieden sich
Verheiratete und unverheiratete Patienten auch hier nur tendentiell. Die jemals verheirate-
ten haben ihre Medikamente haufiger gedrangt (12,7% vs. 8,4%) oder gar nicht eingenom-
men (4,2% vs. 2,1%). Von ihnen war aber auch der Anteil grofler, die ihre Medikamente
immer einnehmen (50,7% vs. 47,1%). Ebenfalls war der Anteil geringer, der die Psycho-
pharmaka nur teilweise einnimmt (18,3% vs. 34,0%).

Die Diagnosegruppen und die Geschlechter unterschieden sich nicht tiberzufillig.

Wir fragten unsere Patienten nach ihrer Einstellung zu Medikamenten. Im Zivilstand traten
nur tendentiell Differenzen auf. Jemals verheiratete waren seltener positiv mit Einschrén-
kungen (14,5% vs. 25,1%) und héufiger kritisch (39,3% vs. 31,3%) eingestellt als die ledi-
gen Patienten.

Die drei Diagnosegruppen unterschieden sich jedoch signifikant. Die Alkoholiker waren
eher kritisch (45,3%) oder stark ablehnend (30,7%) eingestellt. Kritisch eingestellt waren
von den Schizophrenen 33,3% und von den Doppeldiagnose-Patienten 29,5%. Von den
Schizophrenen waren 20,99% und von den Doppeldiagnose-Patienten 17,9% stark ableh-
nend eingestellt. DaB iiber 50% der verheirateten Patienten eher negativ zu Medikamenten
eingestellt ist, konnte auf der ablehnenden Haltung der Alkoholiker beruhen, die den grof3-

ten Anteil der verheirateten Patienten ausmachen (45,2%).
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Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich in ihrer Einstellung zu Medikamen-

ten nicht signifikant.

6.2.1.1.2. Der Aufnahmemodus
Die gesamten jemals verheirateten Patienten waren signifikant hdufiger freiwillig (83,2%

vs. 73,4%) und auch héufiger nicht in der Klinik (0,8% vs. 7,9%).

Die Diagnosegruppen unterschieden sich ebenfalls signifikant. Der groBte Teil der Alkoho-
liker (95,0%) war freiwillig in der Klinik. Von den Doppeldiagnose-Patienten waren es
70,1% und von den Schizophrenen 69,1%. Von den Schizophrenen war ein relativ hoher
Anteil zwangsweise in der Klinik (30,9%). von den Doppeldiagnose-Patienten waren es
18,97% und von den Alkoholikern 4,95%. Wiederum konnte hier der hohe Anteil der ver-
heirateten Patienten, die hdufiger freiwillig oder hiufiger nicht in der Klinik sind, von den
Alkoholikern verursacht sein. Die Vermutung bestitigt sich bei der Betrachtung der verhei-
rateten und ledigen Patienten innerhalb der Diagnosegruppen. Innerhalb der Untergruppen
werden im Familienstand keine Differenzen mehr ersichtlich.

Innerhalb der Diagnosegruppen (Alkoholiker, Schizophrene, Doppeldiagnose-Patienten mit
Abhingigkeitssyndrom / mit schidlichem Gebrauch) unterscheiden sich verheiratete und
ledige Patienten nicht statistisch signifikant.

Minner und Frauen unterschieden sich auch signifikant. Unter den Frauen war der Anteil
derjenigen groBer, die unter Zwang in die Klinik aufgenommen wurden (26,6% vs. 14,5%).
Von den Minnern war ein groferer Anteil nicht in der Klinik als von den Frauen (6,5% vs.
2,1%). Hier beschreibt Bromet E J et al. (1992) jedoch, da3 Frauen héufiger vor Ausbruch

der ersten psychotischen Symptome eine psychiatrische Einrichtung aufsuchen.

6.2.1.1.3. Der AnlaB der Klinikaufnahme
Im Familienstand und zwischen den Geschlechtern waren die Differenzen nicht statistisch

signifikant. Méinner hatten jedoch die Klinikaufnahme tendentiell hdufiger selbst veranlaf3t
als die Frauen (44,6% vs. 37,9%).

Aber die Diagnosegruppen unterschieden sich in diesem Punkt hochsignifikant. Der grofte
Teil der Alkoholiker hatte ein Krankenhausaufnahme selbst bewirkt (63,6%). Von den
Schizophrenen waren es 36,6% und von den Doppeldiagnose-Patienten 33,7%. Die Ein-
weisung geschah bei den Alkoholikern seltener durch eine Behorde (9,1%). Bei den Dop-
peldiagnose-Patienten waren es 15,1% und den Schizophrenen 23,2%. Zeiler (1991) ist der

Ansicht, da} die Schwere des Abusus mit der Unangepaltheit des Bewiltigungsverhaltens
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korrespondiert. Er fand jedoch nur Unterschiede, wenn Patienten mit schwerem MilBbrauch

und Schizophrene verglichen werden.

6.2.1.2. Die Inanspruchnahme von Hilfe durch unsere Patienten

In diese Berechnungen habe ich nur die Alkoholiker und die Doppeldiagnose-Patienten
aufgenommen, weil wir hier nach Beratungen und Selbsthilfegruppen fiir Alkoholiker ge-

fragt haben.

6.2.1.2.1. Der Kontakt zu einer Beratungsstelle

Hier gaben die Befragten an, ob sie schon einmal Kontakt zu einer Beratungsstelle hatten.
Im Familienstand und zwischen den beiden Geschlechtern traten keine signifikanten Unter-
schiede auf.

Jedoch die beiden Diagnosegruppen unterschieden sich statistisch signifikant. Von den
Doppeldiagnose-Patienten hatten nur 28,87% schon einmal Kontakt zu einer Beratungsstel-

le. Unter den Alkoholikern war der Anteil mit 52,48% wesentlich hoher.

6.2.1.2.2. Die Anzahl der Beratungen
Ebenfalls in der Anzahl der Beratungen unterschieden sich weder verheiratete und niemals

verheiratete Patienten noch Méinner und Frauen iiberzufillig. Die Diagnosegruppen unter-
schieden sich jedoch signifikant. Die Alkoholiker hatten sich hiufiger beraten lassen als die

Doppeldiagnose-Patienten.

6.2.1.2.3. Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe
Im Zivilstand traten bei der Frage nach Kontakt zu Selbsthilfegruppen signifikante Unter-

schiede auf. Von den niemals Verheirateten hatten 68,3% keinen Kontakt zu einer Selbst-
hilfegruppe, wihrend es bei den jemals verheirateten Patienten 38,0% waren.

Auch in diesem Punkt unterschieden sich die beiden Diagnosegruppen signifikant. Von den
Doppeldiagnose-Patienten gaben 75,4% an, keinen Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe zu
haben. Von den Alkoholikern hatten jedoch nur 23,0% keine Selbsthilfegruppe in Anspruch
genommen.

Mannliche und weibliche Patienten unterschieden sich in dieser Frage nicht tiberzufillig.

Die Doppeldiagnose-Patienten nehmen also insgesamt seltener Hilfe in Anspruch als die
Alkoholiker. Ein Einfluf} durch die Partnerschaft ist nur im Kontakt zu einer Selbsthilfe-
gruppe zu erkennen. Nahezu 70% der unverheirateten Patienten hatten keinen Kontakt zu

einer Selbsthilfegruppe, wihrend es bei den verheirateten Patienten ca. 40% waren.
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6.2.1.3. Die Freundschaften der Patienten
Hier habe ich wieder die gesamte Zahl der Patienten unserer Studie beriicksichtigt.

6.2.1.3.1. Die Anzahl der Freunde der Befragten
Weder zwischen ledigen und verheirateten Patienten, noch innerhalb der Diagnosegruppen,

noch zwischen den Geschlechtern zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede.

6.2.1.3.2. Freunde mit Suchtproblemen
Wir fragten, ob es unter ihren Freunden auch welche mit einer Suchtproblematik gibt. Im

Zivilstand und zwischen ménnlichen und weiblichen Patienten waren die Unterschiede
nicht statistisch signifikant. Jedoch die Diagnosegruppen unterschieden sich hochsignifi-
kant. Von den Patienten, deren Freunde eine Suchtproblematik aufweisen, stammte mit
62,77% der grofite Anteil von den Doppeldiagnose-Patienten. 27,74% stammten von den

Alkoholikern und 9,49% von den schizophrenen Patienten.

6.2.1.3.3. Freunde mit psychiatrischen Problemen
Ledige und jemals verheiratete Patienten unterschieden sich hinsichtlich von Freunden mit

einer psychiatrischen Problematik signifikant. Von den niemals verheirateten Patienten
bejahten 34,03% die Frage, von den jemals verheirateten nur 15,15%. Zwischen den Ge-
schlechtern waren die Unterschiede nicht signifikant. Aber die Diagnosegruppen unter-
schieden sich iiberzufillig. Am hédufigsten hatten die Freunde der Doppeldiagnose-
Patienten ebenfalls psychiatrische Probleme (35,26%). Von den schizophrenen Patienten
waren es 25,61% und von den Alkoholikern 13,13%. Auch hier konnte der Unterschied im
Familienstand durch die Alkoholiker verursacht sein.

Insgesamt haben die Doppeldiagnose-Patienten eher ein soziales Umfeld, das durch Freun-
de mit Suchtmittelproblematik oder durch eine psychiatrische Problematik beeinfluft ist.
Niemals verheiratete Patienten hatten hiufiger Freunde mit psychiatrischer Problematik als
unverheiratete (34,03% vs. 15,15%). Hier 145t sich vermuten, dafl unverheiratete Patienten
eher auf Freundschaften mit Personen, die sie moglicherweise von einem Krankenhausauf-
enthalt kennen, ,,angewiesen* sind als die jemals verheirateten, wo eventuell ein ,,norma-
ler* Freundeskreis durch den Partner besteht. Verheiratete Patienten leben also moglicher-
weise haufiger in einem Umfeld aus Personen ohne psychiatrische Problematik. Anderer-
seits ist es denkbar, daf} verheiratete Patienten aufgrund ihres hoheren Alters (siehe

6.2.1.10.) schon eine stabilen Freundeskreis aus der Zeit vor der Erkrankung besitzen.
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Betrachtet man den Familienstand und Freunde mit psychiatrischer Problematik nachdem
die Diagnosegruppen aufgesplittert wurden, erkennt man, daf3 nur innerhalb der Doppeldi-
agnose-Patienten mit Abhingigkeit niemals verheiratete Patienten hiufiger Freunde mit
psychiatrischer Problematik haben als jemals verheiratete Patienten (42,86% vs. 17,24%).
Innerhalb der iibrigen Diagnosegruppen traten in dieser Frage keine Unterschiede auf. Dies
bekriftigt die oben genannte Vermutung, dafl der Unterschied im Familienstand durch die

Alkoholiker zustande kommt.

6.2.2. Die aktuelle Adaptation unserer Patienten

6.2.2.1. Das Berufsleben

6.2.2.1.1. Die Probleme der Patienten im Beruf
In Schwierigkeiten durch Berufswechsel unterschieden sich jemals verheiratete und niemals

verheiratete Patienten nicht signifikant.

Zwischen den Diagnosegruppen wurden signifikante Unterschiede sichtbar. Am haufigsten
hatten die Alkoholiker hier Probleme (34,7%). Von den Doppeldiagnose-Patienten waren
es 20,5% und von den Schizophrenen 14,3%.

Auch Minner und Frauen differierten in diesem Punkt signifikant. Von den Patientinnen
gaben mit 12,94% seltener Schwierigkeiten an als die minnlichen Patienten, von denen es
27,27% waren. Bei der Frage nach Problemen mit Kollegen traten nur im Familienstand
signifikante Unterschiede auf. 9,4% der Verheirateten gaben hier Schwierigkeiten an, aber
18,6% der niemals Verheirateten.

Weder die Diagnosegruppen noch die Geschlechter unterschieden sich hier tiberzufillig.

Im Zivilstand gab es Schwierigkeiten durch Drogen oder Alkohol betreffend keine signifi-

kanten Unterschiede.

Doch die Diagnosegruppen unterschieden sich hier iiberzufillig. Der grofite Teil der Alko-

holiker gaben in diesem Punkt Probleme an (65,4%). Es waren 34,8% der Doppeldiagnose-
Patienten und nur 2,8% der schizophrenen Patienten.

Auch ménnliche und weibliche Patienten unterschieden sich signifikant. Auch hier gaben

Frauen weniger Schwierigkeiten als die Ménner an (28,2% vs. 40,5%).

Weder jemals verheiratete und niemals verheiratete Patienten noch die Geschlechter unter-
schieden sich in Leistungsproblemen signifikant. Tendentiell hatten Verheiratete hier je-

doch seltener Schwierigkeiten (14,8% vs. 23,7%).
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Doch die Diagnosegruppen unterschieden sich auch hier iiberzuféllig. Am héaufigsten gaben
Doppeldiagnose-Patienten hier Schwierigkeiten an (26,92%). Es waren 19,7% der Schizo-
phrenen und 9,9% der Alkoholiker.

Weder innerhalb des Familienstandes noch zwischen den Geschlechtern noch in den Diag-
nosegruppen traten in dem Punkt Schwierigkeiten durch Disziplin signifikante Differenzen
auf. Tendentiell hatten Verheiratete (10,9% vs. 18,1%) und Frauen (9,4% vs. 17,2%) weni-

ger Probleme.

In Problemen durch Krankheit unterschieden sich weder verheiratete und ledige Patienten
noch die Diagnosegruppen noch Ménner und Frauen (p = 0,0938; df:1) statistisch signifi-

kant. Tendentiell hatten Frauen hier aber seltener Probleme (11,8% vs. 19,8%).

Bei der Frage nach Problemen im Berufsleben unterschieden sich verheiratete und unver-
heiratete Patienten nur in Schwierigkeiten mit Kollegen. Von den niemals verheirateten
Patienten gaben hier doppelt so viele Probleme an wie von den jemals verheirateten Befrag-
ten.

Doppelt so viele Alkoholiker wie Doppeldiagnose-Patienten wurden am Arbeitsplatz durch
Schwierigkeiten durch Alkohol oder Drogen auffillig. Jedoch haben Doppeldiagnose-

Patienten eher Leistungsprobleme.

6.2.2.1.2. Die aktuelle (bzw. letzte) berufliche Stellung
Hier zeigten sich im Familienstand hochsignifikante Unterschiede. Der grofte Teil der je-

mals verheirateten Patienten waren Arbeiter, Facharbeiter und Meister (48,1% vs. 42,6%).
33,8% der verheirateten Patienten waren als Angestellte oder Beamte tédtig. Von den ledi-
gen Patienten waren es 17,4%. Unter den verheirateten war der Anteil der Patienten, die
noch in der Ausbildung sind oder noch nie berufstitig waren wesentlich geringer (3,0% vs.

19,8%).

Auch innerhalb der Diagnosegruppen traten hochsignifikante Unterschiede auf. 59,4% der
Alkoholiker waren als Arbeiter / Facharbeiter oder Meister téitig. Von den Doppeldiagnose-
Patienten waren es 42,0% und von den Schizophrenen 32,5%. Unter den Dopppeldiagnose-
Patienten (18,7%) und den Schizophrenen (18,1%) war aber auch der Anteil derjenigen
groBer, die noch in der Ausbildung bzw. noch nie berufstitig waren. Von den Alkoholikern
waren es 0,99%. Ahnlich wie bei Bromet E J et al. (1992) zeichnet sich ab, daB ein Anteil

von nahezu 20% der Schizophrenen und Doppeldiagnose-Patienten noch in der Ausbildung
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bzw. nicht berufstitig ist. Die Autoren stellten fest, daf} 54,3% der Ménner und 48,9% der

Frauen als ausgebildete oder ungelernte Arbeiter téitig waren.

Dal} ein groBBer Anteil der verheirateten Patienten (48,1%) als Arbeiter / Facharbeiter oder
als Meister titig war, konnte von der grolen Anteil der Alkoholiker (59,4%) verursacht
sein. Diese Annahme wird durch eine Aufsplitterung der Diagnosegruppen bestétigt, wobei
sich die verheirateten Patienten nur in der Gruppe der Doppeldiagnose-Patienten mit Ab-
hingigkeitssyndrom signifikant unterschieden. Hier waren 44,8 % der verheirateten Befrag-
ten als Angestellte oder Beamte berufstitig gewesen, wihrend es bei den ledigen 11,4%
waren. Auch waren unter den Verheirateten weniger in Ausbildung oder nie berufstitig

gewesen (3,4% vs. 11,4%).

Ebenfalls méinnliche und weibliche Patienten unterschieden sich in dieser Beziehung iiber-
zufillig. Unter den Ménnern war der Anteil derjenigen groBer, die als Arbeiter / Facharbei-
ter oder Meister titig waren (50,2% vs. 29,4%). Die Frauen waren eher als Angestellte oder
Beamte titig (31,4% vs. 20,0%). Mianner und Frauen waren nahezu gleich hiufig noch in
der Ausbildung oder nie berufstitig (13,7% vs. 15,7%). Im Gegensatz zu Bromet et al.
(1992), der fand, daf} Frauen seltener eine spezielle Berufsausbildung haben, ist insgesamt
der Anteil der Frauen mit einer speziellen Ausbildung in dieser Studie nicht geringer, son-

dern sie arbeiten eher in "frauenspezifischen" Berufen.

6.2.2.1.3. Die Relation zum Beruf

Die jemals verheirateten Patienten unterschieden sich hier sehr signifikant von den niemals
verheirateten. 56,1% der verheirateten Patienten waren voll- bzw. teilzeitbeschiftigt, wéh-
rend es bei den ledigen Patienten nur 36,9% waren. Unter den jemals verheirateten Patien-
ten war auch der Anteil der nicht arbeitenden Personen wesentlich geringer (28,00% vs.
48,8%). Lediglich der Anteil der berenteten Personen war unter den Verheirateten etwas

hoher (13,6% vs. 9,4%).

Auch die Diagnosegruppen unterschieden in der Relation zum Beruf signifikant. Unter den
Schizophrenen war der Anteil der Personen, die voll- oder teilzeitbeschéftigt sind, mit
53,7% am groBten. Von den Alkoholikern waren es 51,5% und von den Doppeldiagnose-
Patienten 35,9%. Von den schizophrenen Patienten war aber auch ein groBer Anteil beren-
tet (13,4%). Von den Alkoholikern war der kleinste Anteil berentet (5,9%), wihrend es bei

den Doppeldiagnose-Patienten dhnlich viele waren wie bei den Schizophrenen (12,3%).
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Innerhalb der Diagnosegruppen treten im Familienstand keine signifikanten Unterschiede

auf.

Zwischen den Geschlechtern war der Unterschied nicht signifikant.

6.2.2.1.4. Sind die Patienten in ihrem erlernten Beruf tatig?
Wir fragten unsere Patienten, ob sie in ihrem erlernten Beruf tétig sind.

Zwischen jemals verheirateten Patienten und niemals verheirateten trat ein hochsignifikan-
ter Unterschied auf. Von den jemals verheirateten Patienten waren 31,3% im erlernten Be-
ruf titig, wahrend es bei den unverheirateten nur 11,4% waren.

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich in diesem Punkt tiberzuféllig. Von den Al-
koholikern war mit 27,7% der grofite Anteil im erlernten Beruf tdtig. von den Schizophre-
nen waren es 23,1% und von den Doppeldiagnose-Patienten nur 11,5%.

Zwischen Ménnern und Frauen war hier kein signifikanter Unterschied ersichtlich.

Hier ist zu tiberlegen, ob der Unterschied zwischen verheirateten und niemals verheirateten
Patienten durch die Alkoholiker entsteht. Auch hier wird die Uberlegung durch eine Auf-
splitterung der Diagnosegruppen bestitigt. Nur unter den Doppeldiagnose-Patienten mit
schidlichem Gebrauch waren die verheirateten Patienten hdufiger im erlernten Beruf titig

als die niemals verheirateten (28,6% vs. 3,7%).

Ebenfalls wie bei Bromet E J et al. (1992) erkennt man, dall weniger als ein Drittel der Pa-

tienten in ihrem erlernten Beruf titig sind.

6.2.2.1.5. Die ilberwiegende Einnahmequelle unserer Patienten

Verheiratete und ledige Patienten unterschieden sich in ihrer Einnahmequelle hochsignifi-
kant. Die groften Differenzen bestanden im Einkommen durch Lohn oder Jobs. Es waren
41,5% der jemals verheirateten und 23,5% der niemals verheirateten Patienten. Weiterhin

erhielten die verheirateten Patienten seltener Sozialhilfe als die ledigen (17,8% vs. 34,6%).

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich in ihrer iiberwiegenden Einnahmequelle
signifikant. Von den Alkoholikern gaben 58,0% Lohn oder Jobs als Haupteinnahmequelle
an. Von den Schizophrenen waren es 29,4% und von den Doppeldiagnose-Patienten waren
es 15,9%. Die Alkoholiker waren auch wesentlich seltener berentet (5,0%). Hier waren es

bei den Schizophrenen 18,8% und bei den Doppeldiagnose-Patienten 17,4%.

Hier muB ebenfalls an einen Einfluf3 der Alkoholiker auf das bessere Abschneiden der ver-

heirateten Patienten bedacht werden. Wenn die Diagnosegruppen einzeln betrachtet wer-
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den, treten nur unter den Alkoholikern im Familienstand signifikante Unterschiede auf. Bei
den jemals verheirateten Alkoholikern bestand die iiberwiegende Einnahmequelle aus Lohn
bzw. Jobs (63,3% vs. 48,7%). Von den Ledigen lebten 33,3% von Sozialhilfe. Von den
Verheirateten traf dies auf 10,0% zu. Da jedoch mehr als 20% der Erwartungswerte < 5
waren, eine weitere Verringerung der Zellzahl jedoch nicht mehr sinnvoll war, ist die Aus-

sage nur eingeschrénkt interpretierbar.

Minner und Frauen unterschieden sich in unserer Studie nicht durch ihre iiberwiegende
Einnahmequelle. Im Gegensatz dazu, beschreiben Bromet E J et al. (1992), daB ein groBe-
rer Anteil von Frauen (47,3%) sich selbst oder durch den Ehemann finanziell unterstiitzen.

Bei den Minnern waren es nur 28,6%.

6.2.2.1.6. Lohnarbeit in den letzten 12 Monaten vor der aktuellen Aufnahme
Es unterschieden sich sowohl verheiratete und ledige Patienten als auch die Diagnosegrup-

pen signifikant. Die jemals verheirateten Befragten hatten ldnger gearbeitet als die ledigen.
Innerhalb der Diagnosegruppen hatten die Alkoholiker im Jahr vor der Aufnahme an mehr
Monaten gearbeitet als die anderen beiden Gruppen. Am wenigsten hatten die Doppeldiag-
nose-Patienten gearbeitet. Auch hier zeichnet sich wie bei Bromet E J et al. (1992) be-
schrieben ein sozialer Abstieg, besonders der Doppeldiagnose-Patienten und der Schizo-
phrenen ab.

Im Familienstand traten innerhalb der Diagnosegruppen keine Unterschiede auf.

Im Gegensatz zu Bromet E J et al. (1992) unterscheiden sich die beiden Geschlechter nicht

tiberzufillig.

6.2.2.1.7. Krankschreibung in den letzten 12 Monaten vor der aktuellen Aufnahme

In dieser Frage traten keine Unterschiede im Familienstand, zwischen den Diagnosegrup-

pen und zwischen Ménnern und Frauen auf.

6.2.2.2. Die Wohnsituation unserer Patienten

Jemals verheiratete und niemals verheiratete Patienten unterscheiden sich hochsignifikant
im Wohnsitz. Verheiratete Patienten wohnen héufiger in einer Mietwohnung (74,3% vs.
53,3%) und im eigenen Haus oder einer Eigentumswohnung (8,8% vs. 4,9%). Keiner der
jemals verheirateten Patienten wohnt in einer therapeutischen WG. Von den ledigen Patien-

ten sind es 8,9%.

Auch zwischen den Diagnosegruppen bestehen hier signifikante Differenzen. Insgesamt

wohnt der grofite Teil der Patienten in einer Mietwohnung. Es sind 66,3% der Alkoholiker,
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63,5% der Schizophrenen und 57,1% der Doppeldiagnose-Patienten. Grof3e Unterschiede
bestehen zwischen Patienten, die in einer therapeutischen WG wohnen. Dort lebt keiner der
Alkoholiker, aber von den Schizophrenen sind es 7,1% und von den Doppeldiagnose-
Patienten 8,1%. (Es ist aber bei schizophrenen Patienten aus therapeutischen Griinden eher
eine Unterbringung in einer therapeutischen WG indiziert als bei Alkoholikern.) Ahnlich
grofBe Differenzen bestehen zwischen Personen, die zur Untermiete, in einer WG oder ei-
nem Ubergangswohnheim leben. Hier sind es 2,0% der Alkoholiker, aber 5,9% der Schizo-
phrenen und 12,6% der Doppeldiagnose-Patienten.

Es ist zu iiberpriifen, ob die Differenzen im Zivilstand durch die Alkoholiker entstehen.
Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich die Schizophrenen nicht iiberzufillig.
Jedoch von den verheirateten Alkoholikern lebt der grof3te Teil in einer Mietwohnung
(72,1% vs. 56,4%).Von ihnen wohnt niemand zur Untermiete, in einem Ubergangswohn-
heim oder einer WG. Von den niemals verheirateten Patienten sind es jedoch 5,1%.(p =
0,0449; df: 3; 1 Erwartungswert < 1)

Auch bei den Doppeldiagnose-Patienten mit Abhéngigkeitssyndrom lebte der grof3te Teil
der verheirateten Befragten in einer Mietwohnung (90,0%) Niemals verheiratete Befragte
dieser Diagnosegruppe waren hdufiger Untermieter (9,1% vs. 0,0%), wohnten héufiger in
einer therapeutischen WG (6,8% vs. 0,0%) oder hatten keinen festen Wohnsitz (22,7% vs.
6,7%). Jedoch waren auch hier bei den Erwartungswerten 2 Werte < 1.

Wihrend bei den Alkoholikern und den Doppeldiagnose-Patienten mit Abhédngigkeitssyn-
drom die Ehe beziiglich der Wohnsituation vor einem sozialen Abstieg schiitzt, ist bei den
Doppeldiagnose-Patienten mit schiddlichem Gebrauch das Gegenteil der Fall. Hier lebten
die niemals verheirateten Patienten hdufiger in einer Mietwohnung (56,7% vs. 37,5%) und
seltener im eigenen Haus (0,0% vs. 25,0%). Einschriankend muB ich jedoch bemerken, dal3
3 der Erwartungswerte < 1 waren.

Bei der Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen Familienstand und Wohnsituation
innerhalb der Diagnosegruppen ist jeweils mehr als ein Erwartungswert < 1. Eine weitere
Verringerung der Zahl der Zellen ist nicht sinnvoll, da dann die Aussage iiber die Wohnsi-
tuation nicht mehr differenziert wire. Eine eindeutige Aussage iiber die Beziehung zwi-

schen Ehe und Wohnsituation ist nicht zu machen.

Ebenfalls zwischen den Geschlechtern besteht ein iiberzufélliger Unterschied. Frauen leben
hiufiger in einer Mietwohnung (73,8% vs. 56,2%) und seltener zur Untermiete, in einer

WG oder einem Ubergangswohnheim (4,9% vs. 9,6%) als die Ménner.
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6.2.2.3. Die Suizidalitit der Patienten

6.2.2.3.1. Die Suizidgedanken unserer Patienten

Im Familienstand zeigten sich signifikante Differenzen in bezug auf Suizidgedanken. Je-
mals verheiratete Patienten hatten seltener Suizidgedanken als niemals verheiratete (69,4%
vs. 81,5%).

Zwischen den Diagnosegruppen traten hier ebenfalls signifikante Differenzen auf. Die
Doppeldiagnose-Patienten hatten am hédufigsten Suizidgedanken (83,6%). Von den Alkoho-
likern stimmten hier 71,3% und von den Schizophrenen 69,5% zu.

Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich nur die Doppeldiagnose-Patienten mit
Abhingigkeitssyndrom im Familienstand signifikant. 70,0% der jemals verheiraten Patien-

ten gaben Suizidgedanken an, wihrend es bei den ledigen 88,6% waren.

Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich nicht signifikant.

6.2.2.3.2. Die Suizidpléne

In bezug auf Suizidpldne unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten und die bei-
den Geschlechter nicht signifikant.

Jedoch die Diagnosegruppen differierten in diesem Punkt signifikant. Am hédufigsten mach-
ten Doppeldiagnose-Patienten Suizidpldne (60,1%). Am seltensten stimmten die schizo-

phrenen Patienten zu (39,0%). Von den Alkoholikern waren es 47,5%.

6.2.2.3.3. Die Anzahl der Suizidversuche

Im Familienstand traten keine signifikanten Differenzen auf. Hierzu ist noch anzumerken,
daf} Breier et al. (1984) die Patienten verglichen haben, die einen Selbstmord vollendet hat-
ten, nur Unterschiede in bezug auf den Familienstand fanden, wenn Schizophrene und
Nicht-Schizophrene verglichen werden. Keine Unterschiede ergaben sich, wenn innerhalb
der Schizophrenen mit und ohne Suizid unterschieden wird. Nach dieser Studie hatten hiu-
figer Schizophrene, die jiinger, miannlichen Geschlechts und ledig waren einen Selbstmord
begangen. Wie in unserer Arbeit fanden Cheng K K et al. (1989) zwischen vollendeten Sui-
ziden und Familienstand keinen statistisch signifikanten Zusammenhang.

Die Diagnosegruppen unterschieden sich jedoch iiberzufillig. Wie bei Soyka M et al
(1993), die schizophrene Patienten mit und ohne Suchtmittelkonsum untersucht haben, hat-
ten die Dopppeldiagnose-Patienten am hiufigsten Suizidversuche unternommen, am we-
nigsten die Schizophrenen.

Minner und Frauen differierten nicht statistisch signifikant. Ebenso fanden Bromet E J et

al. (1992) zwischen den Geschlechtern keinen Unterschied in der Anzahl der Suizidversu-
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che. Sie verweisen jedoch auf eine Arbeit von Weissmann (1974) nach der Frauen 3 bis 5

mal hiufiger einen Suizidversuch begehen als Ménner.

6.2.2.4. Die Aggressivitiit

Hier priiften wir, ob sich unsere Patienten in den letzten zwei Wochen vor dem Interview
gegeniiber Personen, Gegenstdnden oder sich selbst gegeniiber aggressiv verhalten haben.
In allen drei Punkten (bis auf Autoaggressionen) unterschieden sich weder verheiratete und
ledige Patienten, noch die Diagnosegruppen, noch die Geschlechter signifikant.

Nur in bezug auf Autoaggressionen unterschieden sich die Diagnosegruppen signifikant.
Hier gaben 23,5% der Alkoholiker nichtphysische Autoaggressionen an. Von den Doppel-
diagnose-Patienten waren es 9,7% und von den Schizophrenen 5,9%. (Der grofite Teil der
Patienten hatte keine Autoaggressionen; im Durchschnitt waren es 80,45%. Physische Au-

toaggressionen gaben durchschnittlich 7,0% der Patienten an.)

6.2.3. Die Pramorbide Personlichkeit der Patienten unserer Studie.

6.2.3.1. Probleme in der Schulzeit

Mit 16,42% gaben die jemals Verheirateten sehr signifikant weniger Probleme durch
Schulwechsel an, aber von den unverheirateten Patienten waren es 30,04 %.

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich signifikant. Nur 17% der Alkoholiker hatten
hiufig einen Schulwechsel, aber 30,61% der Doppeldiagnose-Patienten. Die schizophrenen
Patienten lagen mit 23,17% in der Mitte.

Innerhalb der Diagnosegruppen unterscheiden sich verheiratete und unverheiratete Patien-
ten nicht signifikant. Der Unterschied im Familienstand im Vergleich aller Patienten ist
also eventuell auf den groen Anteil der verheirateten Alkoholiker zuriickzufiihren, da die
Alkoholiker am seltensten Schwierigkeiten im Schulwechsel angaben.

Zwischen den Geschlechtern gab es keine signifikante Differenz.

Die verheirateten Patienten hatten hochsignifikant seltener die Klasse wiederholt als die
Unverheirateten (17,91% vs. 38,84%).

Die Diagnosegruppen unterschieden sich nicht signifikant in dem Problem ,,Klasse wieder-
holt*.

Es hatten jedoch mit 20,67% signifikant weniger Frauen als Minner (35%) die Klasse wie-
derholt.

Im Familienstand zeigten sich signifikante Unterschiede im Verhdiltnis zu den Mitschiilern.

Wihrend 15,67% der jemals verheirateten Patienten Probleme hier Schwierigkeiten anga-
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ben, waren es bei den niemals Verheirateten 33,33%.
Im Verhdiltnis zu den Mitschiilern unterschieden sich die Diagnosegruppen und die Ge-

schlechter nicht statistisch signifikant.

Im Verhdiltnis zu den Lehrern gaben ebenfalls signifikant mehr unverheiratete Patienten als
Verheiratete Probleme an (26,56% vs. 12,695).

Die Diagnosegruppen differierten in diesem Punkt nicht signifikant.

Aber signifikant weniger Frauen (14,43%) als Ménner (24,01%) hatten Schwierigkeiten im

Verhdiltnis zu den Lehrern.

In der Frage nach Drogen- oder Alkoholproblemen in der Schulzeit war die Differenz zwi-
schen den Patienten, die jemals verheiratet waren, und den ledigen Patienten hochsignifi-
kant. Von den jemals Verheirateten gaben 6,02% hier Probleme an, wihrend es bei den
niemals Verheirateten 23,46% waren.

Ebenfalls innerhalb der Diagnosegruppen zeigten sich hochsignifikante Unterschiede. Kei-
ner der schizophrenen Patienten gab hier Probleme an, jedoch 83,34% der Doppeldiagnose-
Patienten und 16,67% der Alkoholiker.

Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich die Alkoholiker und die Doppeldiagno-
se-Patienten im Familienstand. Bei beiden Diagnosegruppen hatten die verheirateten Pati-
enten weniger Probleme durch Drogen oder Alkohol als die unverheirateten Patienten. Je-
mals verheiratete Alkoholiker hatten hier seltener Schwierigkeiten als die unverheirateten
(5,0% vs. 20,5%). Einer von 4 Erwartungswerten war jeoch < 5, so daf} diese Aussage nur
eingeschrinkt gewertete werden kann.

Die ledigen Doppeldiagnose-Patienten mit Abhéngigkeitssyndrom hatten mit 20,% hiufiger
Schwierigkeiten in diesem Punkt als die verheirateten Patienten (3,4%).

Die weiblichen Patienten hatten mit 10,31% signifikant weniger Schwierigkeiten mit Dro-

gen oder Alkohol als die ménnlichen Patienten mit 20,00%.

In der Leistung in der Schule unterschieden sich weder die Diagnosegruppen, noch die Ge-

schlechter, noch verheiratete und unverheiratete Patienten signifikant.

In Problemen in der Schule durch hdufige Krankheit unterschieden sich nur die Diagnose-
gruppen iiberzufillig. Mit 3,66% gaben die Schizophrenen hier die wenigsten Schwierig-
keiten an. Am hiufigsten traten bei den Doppeldiagnose-Patienten Probleme auf (11,79%).

6,00% der Alkoholiker gaben eine positive Antwort.
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Zwischen den Geschlechtern und dem Familienstand ergaben sich keine signifikanten Dif-

ferenzen.

In Schwierigkeiten durch Disziplin zeigten sich im Zivilstand statistisch signifikante Unter-
schiede. Die jemals verheirateten Patienten hatten weniger Disziplinprobleme als Patienten,
die niemals verheiratet waren (14,39% vs. 28,22%).

Die schizophrenen Patienten hatten signifikant am seltensten Probleme in der Disziplin in
der Schule (12,19%). Die meisten Probleme gaben Doppeldiagnose-Patienten mit 28,35%
an. Von den Alkoholikern waren es 23,47%.

Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich verheiratete und unverheiratete Patien-
ten nur in der Gruppe der Alkoholiker, wobei die verheirateten Alkoholiker seltener
Schwierigkeiten durch Disziplin angaben als die ledigen (13,6% vs. 38,5%).

Frauen hatten hier mit 13,40% iiberzufillig weniger Schwierigkeiten als die Médnner mit

27,08%.

In der Angabe der sonstigen Probleme unterschieden sich nur die Diagnosegruppen signifi-
kant. 3,66% der Schizophrenen gaben sonstige Probleme an, aber 17,43% der Doppeldiag-
nose-Patienten und 20,41% der Alkoholiker.

Es unterschieden sich in diesem Punkt aber nicht Médnner und Frauen und auch nicht die

jemals verheirateten Patienten und die niemals verheirateten signifikant.

In der Summe der Probleme, die in der Schulzeit auftraten unterschieden sich die Diagno-
segruppen, die Geschlechter und auch die jemals verheirateten und die niemals verheirate-

ten Patienten signifikant.

Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten nur
innerhalb der Doppeldiagnose-Patienten mit schiddlichem Gebrauch nicht. Die Summe der
Probleme war bei den verheirateten Alkoholikern mit 1,2 geringer als bei den unverheirate-
ten mit 2,2. Auch bei den verheirateten Doppeldiagnose-Patienten mit Abhingigkeitssyn-
drom war die durchschnittliche Summe der Probleme kleiner als bei den ledigen (1,3 vs.
2,2).Ebenfalls bei den verheirateten Schizophrenen war aber die Summe der Probleme sig-

nifikant geringer (durchschnittlich 1,0 Probleme vs. 1,8).

Zu den Problemen in der Schulzeit 146t sich zusammenfassend sagen, da8 die in allen
Punkten bis auf Probleme durch Leistungsanforderungen, hiaufige Krankheit und sonstige
Probleme (in den genannten Punkten traten keine signifikanten Unterschiede auf) die je-

mals verheirateten Patienten besser abschneiden. Die Diagnosegruppen unterschieden sich
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dabei nicht in den Punkten Verhiltnis zu Mitschiilern, Klasse wiederholt und Verhiltnis zu
Lehrern, so daf} die Unterschiede im Zivilstand in diesen Problemen nicht auf den Alkoho-
likern beruhen.

Die Doppeldiagnose-Patienten hatten in allen Punkten, in denen Differenzen innerhalb der
Diagnosegruppen auftraten, mehr Schwierigkeiten (Probleme durch Schulwechsel, Drogen
/Alkohol, Disziplin, hdufige Krankheit, sonstige Probleme und Summe der Probleme).

Es fillt auf, daB sich bei den Doppeldiagnose-Patienten mit schiadlichem Gebrauch verhei-
ratete und ledige Patienten in keinem der Punkte unterscheiden. Wenn innerhalb der Diag-
nosegruppen im Zivilstand Differenzen auftreten, haben die jemals verheirateten Patienten
weniger Probleme.

Die Frauen hatten immer, wenn sich Differenzen zeigten weniger Schwierigkeiten als die
Minner (Probleme durch Drogen/Alkohol, Disziplin, Klasse wiederholt, Verhéltnis zu Leh-

rern und Summe der Probleme).

6.2.3.2. Die Schulbildung unserer Patienten
Wir werteten hier nur den hochsten erreichten Schulabschluf3; z.B. wurde Gymnasium ohne

AbschluB} als Realschulabschlul3 gewertet.

Auch hier unterschieden sich jemals verheiratete und niemals verheiratete Patienten sehr
signifikant. Von den jemals verheirateten Patienten hat der groBte Teil mit 56,3% einen
Hauptschulabschluf3. Von den niemals verheirateten sind es 36,8%. Aber unter den ledigen
Patienten war der Anteil der Personen, die das Gymnasium absolviert haben deutlich grofler
(23,1% vs. 8,9%). Unter diesen Patienten war aber auch der Anteil der Personen ohne

Schulabschluf groBer (10,7% vs.6,7%).

Ebenfalls die Diagnosegruppen differieren in der Schulbildung hochsignifikant . Von den
Alkoholikern besitzt mit 59,0% der groBte Teil eine HauptschulabschluB. Von den Doppel-
diagnose-Patienten sind es 43,9% und von den Schizophrenen 25,6%. Ein deutlicher Unter-
schied besteht auch zwischen den Patienten mit Abitur. Von den Alkoholikern haben nur
3,0% diesen AbschluB3 erreicht. Von den Doppeldiagnose-Patienten sind es 20,4% und von
den Schizophrenen sind es 30,5%.

Es ist zu erwégen, ob der groBe Anteil der verheirateten Patienten mit einem Hauptschu-

labschluf3 auf den Alkoholikern beruht.
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6.2.3.3. Probleme in der Ausbildung
Auch in Schwierigkeiten durch einen Ausbildungswechsel unterschieden sich verheiratete

und unverheiratete Patienten sehr signifikant. Die jemals Verheirateten hatten signifikant
seltener die Ausbildung gewechselt als die niemals Verheirateten (3,25% vs. 13,73%).
Die Diagnosegruppen unterschieden sich hier nicht signifikant.

Die weiblichen Patienten hatten mit 2,50% jedoch signifikant seltener die Ausbildung ge-

wechselt als die Méanner mit 12,15%.

Patienten, die jemals verheiratet waren, hatten signifikant weniger Probleme im Verhdltnis
zu den Kollegen als die niemals Verheirateten (6,45% vs. 16,75%).

Minnliche und weibliche Patienten und die Diagnosegruppen differierten nicht signifikant.

Von den jemals verheirateten Patienten gaben 7,26% Probleme im Verhdltnis zu den Vor-
gesetzten an, wihrend es bei den niemals verheirateten Patienten 22,55% waren.
Die Diagnosegruppen und die Geschlechter unterschieden sich nicht tiberzufillig in diesem

Punkt.

Signifikant weniger Patienten, die jemals verheiratet waren (17,74%), als niemals verheira-
tete Patienten (28,43%) hatten Probleme durch Drogen oder Alkohol.

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich beziiglich dieses Problems hochsignifikant.
Mit 6,95% gaben die Schizophrenen die wenigsten Schwierigkeiten an. Die meisten Prob-
leme hatten die Doppeldiagnose-Patienten mit 32,73%. Bei den Alkoholikern waren es
23,08%.

Im Familienstand traten innerhalb der Diagnosegruppen keine Differenzen auf.

Mit 15,00% der weiblichen Patienten hatten signifikant weniger Frauen als Ménner, von

denen 27,42% Schwierigkeiten angaben, Drogen- oder Alkoholprobleme.

13,82% der jemals verheirateten Patienten und 34,31% der niemals verheirateten Patienten
hatten in der Ausbildung Probleme mit den Leistungsanforderungen.

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich hier signifikant. Die wenigsten der Alkoho-
liker (12,09%), jedoch 33,34% der Doppeldiagnose-Patienten hatten hier Schwierigkeiten.
Bei den Schizophrenen waren 29,58%.

Im Zivilstand traten nur bei den Alkoholikern und nur bei den Doppeldiagnose-Patienten
keine Unterschiede auf. Jedoch gaben mit 14,8% signifikant weniger verheiratete Schizo-
phrene Schwierigkeiten durch Leistungsanforderungen an. Bei den Unverheirateten waren

es 38,06%.
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Von den verheirateten Doppeldiagnose-Patienten mit Abhingigkeitssyndrom gaben mit
7,4% hier weniger Probleme an als von den ledigen (31,6%).

Minner und Frauen unterschieden sich in diesem Punkt nicht signifikant

In Problemen mit Disziplin unterschieden sich weder Verheiratete und Unverheiratete, noch

die Diagnosegruppen, noch Ménner und Frauen signifikant.

In dem Problem hdufige Krankheit wihrend der Ausbildung unterschieden sich die Diagno-
segruppen iiberzufillig hiufig. Es waren 1,14% der Alkoholiker, 9,72% der Schizophrenen,
aber 13,94% der Doppeldiagnose-Patienten.

Minnliche und weibliche Patienten und Verheiratete und Ledige unterschieden sich hier

nicht signifikant.

Von den jemals verheirateten Patienten hatten 7,32% sonstige Probleme, aber 17,24% der
niemals verheirateten Patienten.
Weder in den Diagnosegruppen noch im Geschlecht traten signifikante Unterschiede bei

der Angabe von sonstigen Problemen auf.

Der grofite Anteil der verheirateten Patienten hatte keine Schwierigkeiten in der Ausbil-
dung (59,7%), wihrend es unter den ledigen Patienten 30,1% waren, wenn die Summe der

Probleme betrachtet wird.

Zwischen den Diagnosegruppen traten hier ebenfalls signifikante Differenzen auf. 58,2%
der Alkoholiker hatten keine Schwierigkeiten in der Ausbildung, wéhrend es bei den Schi-
zophrenen 48% und bei den Doppeldiagnose-Patienten nur 28,7% waren. Besonders deut-
lich zeigt sich der Unterschied auch in der Gruppe mit 1 bis 3 Problemen. Hier liegen
61,6% der Doppeldiagnose-Patienten, 46,7% der Schizophrenen und 36,3% der Alkoholi-
ker.

Innerhalb der Diagnosegruppen zeigten sich im Zivilstand nur bei den Doppeldiagnose-
Patienten mit Abhéngigkeitssyndrom signifikante Differenzen. Der gro3te Anteil der ver-
heirateten Patienten dieser Untergruppe hatte beziiglich dieses Problems keine Probleme

(61,5%). Im Gegensatz dazu waren es bei den ledigen Befragten 31,6%.

Auch minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich in der Anzahl der Probleme in
der Ausbildung iiberzufillig. Die Frauen hatten hdufiger keine Probleme (56,5% vs.
36,0%). Von den Ménnern hatten mehr 1 bis 3 Schwierigkeiten (55,5% vs. 38,6%).
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Zu den Problemen in der Ausbildung 148t sich zusammenfassend sagen, daf} die verheirate-
ten Patienten bis auf Probleme durch hédufige Krankheit und Disziplin (in diesen Punkten
traten keine signifikanten Differenzen auf) weniger Schwierigkeiten haben als die ledigen
Patienten. In den Punkten Ausbildungswechsel, Verhiltnis zu Kollegen und sonstige Prob-
leme bestanden dabei keine signifikanten Unterschiede innerhalb der Diagnosegruppen, so
daf} der Unterschied nicht auf den prozentual am hiufigsten verheirateten Alkoholikern
beruht.

Innerhalb der Diagnosegruppen haben die Doppeldiagnose-Patienten in allen Punkten, in
denen iiberzufillige Unterschiede auftraten, hdufiger Schwierigkeiten (Probleme durch:
Drogen /Alkohol, hidufige Krankheit, Leistungsanforderungen und Summe der Probleme).
Wenn der Einfluf} der Partnerschaft auf die Probleme in der Ausbildung innerhalb der Di-
agnosegruppen untersucht wird, wird deutlich, dal im Familienstand innerhalb der Alkoho-
liker und der Doppeldiagnose-Patienten mit schiadlichem Gebrauch in keinem der Punkte
signifikante Unterschiede auftreten. Wenn sich Differenzen zeigen, haben die verheirateten
Patienten weniger Schwierigkeiten als die ledigen.

Wenn sich innerhalb der Geschlechter Differenzen deutlich wurden, schnitten die Frauen
immer besser ab als die Méanner (Probleme durch Ausbildungswechsel, Drogen/Alkohol

und Summe der Probleme).

6.2.3.4. Die berufliche Ausbildung der Patienten
68,% der jemals verheirateten Patienten haben eine Lehre oder Fachschule absolviert. Bei

den niemals verheirateten Patienten waren es 46,5%. Besonders deutlich wird der Unter-
schied bei der Betrachtung der Personen, die keine Ausbildung besitzen. Von den Verheira-

teten waren es 28,1%, aber bei den ledigen Patienten waren es 45,7%.

69,0% der Alkoholiker haben eine Lehre oder eine Fachschule abgeschlossen. Von den
Schizophrenen (48,8%) und den Doppeldiagnose-Patienten (48,7%) waren es nahezu gleich
viele. Von den Schizophrenen besitzen 14,3% einen Fachhochul- oder Hoschschu-
labschluB3. Von den Doppeldiagnose-Patienten sind es 5,1% und von den Alkoholikern sind
es 2,0%. Unter den Doppeldiagnose-Patienten war der Anteil der Personen, die keine Aus-
bildung abgeschlossen haben mit 46,2% am gréten. Von den Schizophrenen sind es 36,9%
und von den Alkoholikern 29,0%.

Da der Anteil der Alkoholiker innerhalb der Diagnosegruppen, welcher eine Lehre oder
Fachhochschule abgeschlossen hat, nahezu identisch ist mit dem Anteil der verheirateten

Patienten, die diesen Abschlul} besitzen, ist auch hier der grole Anteil der verheirateten
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Alkoholiker als Ursache der Differenz im Familienstand denkbar.

Diese Annahme wird unterstiitzt, wenn die verheirateten Patienten innerhalb der Diagnose-
gruppen betrachtet werden. Hier wurden im Familienstand nur in der Untergruppe der Al-
koholiker ein tiberzufilliger Unterschied ersichtlich. Der grof3te Teil der verheirateten Al-
koholiker (78,7%) hatte eine Lehre oder Fachschule absolviert. Von den unverheirateten
waren es 53,8%. Unter ihnen war auch der Anteil der Personen hoher, die keine Ausbildung
haben (43,6% vs. 19,7%). Da jedoch ein Erwartungswert < 1 war, ist die Aussage nur ein-

geschrinkt interpretierbar.
Zwischen Ménnern und Frauen waren die Unterschiede in der Ausbildung nicht signifikant.

Insgesamt wird eine bessere Ausbildung der verheirateten Patienten deutlich. Sie haben zu
fast 70% eine Lehre oder Fachhochschule absolviert und haben seltener keine Ausbildung
als die ledigen Patienten (21,8% vs. 45,7%). Von den Doppeldiagnose-Patienten haben
zwar mit 5,1% etwas mehr als die Alkoholiker (2,0%) das Abitur, aber ein groer Anteil
hat keinen Schulabschluf3 (46,2% vs. 29,0%).

Tien A'Y et al. (1992), die schizophrene Patienten, Patienten mit einer schizoaffektiven
Psychose und Patienten mit Wahnvorstellungen und Halluzinationen untersucht haben,
fanden je linger die Ausbildung war, um so geringer war die Gefahr der Erkrankung. Dies
gilt auch fiir die Doppeldiagnose-Patienten, die den grof3ten Anteil der Personen ohne

Schulabschluf3 bilden.

6.2.3.5. Einschditzung der sozialen Anpassung vor Ausbruch der Erkrankung anhand
von GAPAS

6.2.3.5.1. Soziale Kontakte und Freundschaften
Die jemals verheirateten Patienten wurden signifikant besser eingeschitzt als die ledigen.

Innerhalb der Diagnosegruppen erreichten die Alkoholiker die hochsten und die Doppeldi-
agnose-Patienten die niedrigsten Werte. Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich
nur die schizophrenen Patienten im Zivilstand. Jemals verheiratete Patienten dieser Unter-
gruppe erreichten hohere Werte als die ledigen (2,1 vs. 1,8).

Zwischen Ménnern und Frauen zeigten sich keine tiberzufilligen Unterschiede.

6.2.3.5.2. Psychosexuelle Entwicklung und Beziehungen
Auch hier unterschieden sich nur verheiratete und ledige Patienten und die Diagnosegrup-

pen signifikant. Die jemals verheirateten Patienten erreichten hier ebenfalls hohere Werte

als die niemals verheirateten. Die Alkoholiker erreichten die hochsten Werte und die Schi-
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zophrenen die niedrigsten. Innerhalb der Diagnosegruppen traten im Familienstand inner-
halb aller Untergruppen bis auf die Doppeldiagnose-Patienten mit Abhéngigkeitssyndrom
signifikante Unterschiede auf. Verheiratete Alkoholiker erreichten einen hoheren Score als
unverheiratete. Auch die verheirateten schizophrenen Patienten schnitten besser ab (2,3 vs.
1,6). Und ebenfalls die verheirateten Doppeldiagnose-Patienten mit schiadlichem Gebrauch
erreichten hier hohere Werte als die ledigen (Durchschnitt: 2,0).

Die Differenzen zwischen minnlichen und weiblichen Patienten waren nicht tiberzufillig.

6.2.3.5.3. Allgemeine Leistungsfahigkeit

Die verheirateten Patienten erreichten hohere Werte als die ledigen. Auch hier erreichten
wieder die Alkoholiker die hochsten Werte und die Doppeldiagnose-Patienten die niedrigs-
ten. Innerhalb der Diagnosegruppen wurden im Familienstand bei den Doppeldiagnose-
Patienten sowohl mit schiddlichem Gebrauch als auch mit Abhingigkeitssyndrom keine
signifikanten Unterschiede ersichtlich. Es erreichten aber die verheirateten Alkoholiker
einen signifikant hoheren Score als die ledigen (2,3 vs. 2,0). Auch die verheirateten Schi-
zophrenen erlangten Werte von 2,3, wihrend die unverheirateten mit 1,9 signifikant niedri-
gere Werte erzielten.

Zwischen den Geschlechtern bestanden wiederum keine statistisch signifikanten Unter-

schiede.

6.2.3.5.4. Ablésung vom Elternhaus und Selbstandigkeit
Die verheirateten Patienten erreichten im Durchschnitt hohere Werte als die ledigen. Auch

die Alkoholiker erzielten wieder die hochsten Werte und die Schizophrenen die niedrigsten.
Innerhalb der Diagnosegruppen zeigten sich im Familienstand bei den Alkoholikern und
bei den Doppeldiagnose-Patienten mit schiddlichem Gebrauch keine signifikanten Unter-
schiede. Die Ablosung vom Elternhaus fiel jedoch den jemals verheirateten schizophrenen
Patienten leichter als den ledigen (2,5 vs. 1,8). Aber auch die verheirateten Doppeldiagno-
se-Patienten mit Abhingigkeitssyndrom erlangten hier ebenfalls hohere Werte als die ledi-
gen.

Auch in diesem Punkt bestand zwischen Miannern und Frauen kein iiberzufélliger Unter-

schied.

In allen vier Punkten erreichten die jemals verheirateten Patienten und die Alkoholiker die
hochsten Werte.
Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich die Doppeldiagnose-Patienten mit

schidlichem Gebrauch in keinem der Punkte signifikant. Bei der psychosexuellen Entwick-
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lung unterscheiden sich alle drei restlichen Untergruppen. Wenn Differenzen sichtbar wer-

den, erzielen die verheirateten Patienten bessere Werte.
Minner und Frauen unterschieden sich in keinem der angegebenen Punkte signifikant.

Die Ergebnisse lassen sich folgendermallen zusammenfassen: In allen vier Punkten, die das
Ausmal der sozialen Anpassung des Patienten vor seiner Erkrankung beschreiben, erreich-
ten die jemals verheirateten Patienten und die Alkoholiker die hochsten Werte.

Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich die Schizophrenen Patienten beziiglich
des Familienstandes in allen vier Punkten signifikant, wobei die jemals verheirateten Pati-
enten hohere Werte erreichten. Jedoch die Doppeldiagnose-Patienten mit schidlichem Ge-
brauch differierten im Zivilstand nie im Ausmalf} der sozialen Anpassung. Bei der psycho-
sexuellen Entwicklung unterscheiden sich alle drei restlichen Untergruppen. Wenn Diffe-

renzen sichtbar werden, erzielen die verheirateten Patienten bessere Werte.

Minner und Frauen unterschieden sich in keinem der angegebenen Punkte signifikant.

6.3. Der Suchtmittelkonsum unserer Patienten
In diesen Anteil der Berechnungen wurden die schizophrenen Patienten nicht eingeschlos-

sen.

6.3.1. Die Zahl der Patienten mit Alkohol- bzw. Drogenabusus
Von den 381 Patienten waren 26,5% Alkoholiker und 52,0% Doppeldiagnose-Patienten.
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Tabelle 42: Diagnosegruppen

Anzahl |Prozent

Doppeldiagn.-Pat. | 198 52,0

Schizophr. Pat. 82 21,5
Alkoholiker 101 26,5
Summe 381 100

6.3.2. Die Riickfilligkeit bzw. die Trockenphasen

In dem Vorsatz ohne Alkohol oder Drogen zu leben unterschieden sich weder verheiratete
von unverheirateten Patienten, noch die beiden Diagnosegruppen, noch die Geschlechter
signifikant.

Ebenfalls in der maximalen Dauer der Trockenphasen unterschieden sich die jemals verhei-
rateten und die ledigen Patienten nicht statistisch signifikant. Auch die Diagnosegruppen
und ménnliche und weibliche Patienten differierten nicht tiberzufillig.

Beziiglich der Dauer der letzten Trockenphase unterschieden sich weder verheiratete und

ledige Patienten, noch die Diagnosegruppen, noch die Geschlechter signifikant.

Korkel J und Lauer G (1988) erwihnen eine Studie von Cronkite und Moos (1983) nach
der Verheiratete in bezug auf die Riickfilligkeit in den Alkoholismus 2 Jahre nach Thera-
pieende bessere Erfolge als Nichtverheiratete aufwiesen. Die Autoren verweisen aber auch
auf eine Studie von Gewehr (1983) nach der bei ledigen Patienten weniger Riickfille und
hiufiger langfristige Abstinenz als bei Verheirateten zu verzeichnen sei. Sie fassen zusam-
men, daf} zwischen Familienstatus und Riickfilligkeit kein einheitlicher Zusammenhang
bestehe und daB sich aber abzeichne, dal} eine gute Qualitit der Partnerschaft mit einer ge-

ringeren Riickfallhdufigkeit einhergehe.

6.3.3. Hauptsuchtmittel in den letzten 4 Wochen vor der aktuellen Aufnahme
Von den verheirateten Patienten aller Diagnosegruppen zusammen gaben 94,17% Alkohol

als Hauptsuchtmittel an, wihrend es bei den gesamten niemals verheirateten Patienten nur
53,61% waren. Unter ihnen war der Anteil mit Cannabis-Konsum mit 28,35% wesentlich
hoher als unter den verheirateten Patienten (3,88%). Weiterhin gaben die ledigen Patienten

hiufiger den Konsum mehrerer Suchtmittel an als die Verheirateten (15,98% vs. 1,94%).
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Von den Doppeldiagnose-Patienten hatten 53,03% Alkohol, 29,8% Cannabis und 1,01%
Heroin konsumiert. 97,03% der Alkoholiker hatten Alkohol konsumiert. Unter ihnen hatte
keiner Cannabis und 0,99% hatten Heroin konsumiert. Schaut man sich jedoch die verhei-
rateten und ledigen Patienten jeweils innerhalb der Diagnosegruppen an, werden im Fami-
lienstand keine Differenzen mehr ersichtlich. Der hohe Anteil der gesamten verheirateten
Patienten, die hauptsédchlich Alkohol konsumieren, beruht also wahrscheinlich auf dem

hohen Anteil der verheirateten Alkoholiker in unserer Studie.

Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich bei der Angabe des Hauptsuchtmit-

tel nicht signifikant.

Auch in unserer Studie wird Alkohol als Hauptsuchtmittel wie bei Soyka M et al. (1993)
und Zeiler (1991) deutlich. Die Doppeldiagnose-Patienten konsumieren ebenso wie bei
Soyka M et al. (1993) weitaus hdufiger Cannabis als Heroin. Wichtig ist weiterhin, daB,
wie eingangs erwéhnt, keiner der verheirateten Patienten Kokain und Heroin konsumiert
hatte. Dieser Umstand kann einerseits dafiir sprechen, daf} die Ehe vor dem Konsum harter
Drogen schiitzt, es kann jedoch auch damit zusammenhéngen, dal die verheirateten Patien-
ten im Durchschnitt dlter sind als die ledigen (42,3 J. vs. 31,9 J.). Soyka M et al. (1993)
fanden einen Drogenabusus ndmlich fast ausschlieBlich unter den Patienten, die jiinger als

30 Jahre alt waren.

6.3.3.1. Suchtmitteleinnahme in den letzten 4 Wochen vor aktueller Aufnahme
Da keiner der verheirateten Patienten Kokain oder Heroin konsumiert hatte, habe ich diese

beiden Suchtmittel nicht in meine statistischen Berechnungen aufgenommen.

6.3.3.1.1. Alkoholkonsum in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme

Die jemals verheirateten Patienten hatten an statistisch signifikant mehr Tagen Alkohol
konsumiert als die ledigen (im Durchschnitt: 20,4 vs. 14,8). Die Alkoholiker hatten eben-
falls an mehr Tagen Alkohol getrunken als die Doppeldiagnose-Patienten. Minnliche und
weibliche Patienten unterschieden sich nicht iiberzuféllig.

Andere Autoren wie Soyka M et al. (1993) und Bromet E J et al. (1992) fanden bei schizo-
phrenen Frauen signifikant seltener einen Alkoholkonsum als bei Minnern. Ich habe in
unserer Arbeit jedoch auch die Gruppe der Alkoholiker einbezogen. Auch bei Zeiler (1991)
iiberwogen in der Gruppe der Alkoholiker die ménnliche Probanden. Er fand jedoch heraus,
daB ein praschizophrener Beginn des Alkoholmif3brauchs nur bei Midnnern zu verzeichnen

war, wihrend ein Beginn des Milbrauchs im schizophrenen Verlauf bei beiden Geschlech-
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tern gleich hiufig war. Der Autor nimmt deshalb an, dal die schizophrene Erkrankung die
geschlechtsdifferenten Alkoholrisiken nivelliert. Es konnte untersucht, werden, ob in unse-
rer Studie auch eine Geschlechterunteschied im Miflbrauch im Verlauf der Erkrankung vor-

liegt.

6.3.3.1.2. Cannabiskonsum in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme

Auch hier hatten die jemals verheirateten Patienten seltener Cannabis konsumiert als die
ledigen Patienten. Ebenso hatten die Alkoholiker seltener iiber Cannabiskonsum berichtet.

Auch hier unterschieden sich die Geschlechter nicht signifikant.

6.3.3.1.3. Benzodiazepinkonsum in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme
Im Benzodiazepinkonsum unterschieden sich weder die verheirateten und unverheirateten

Patienten, noch die Diagnosegruppen, noch Minner und Frauen signifikant.

Zeiler (1991) beschreibt jedoch unter den weiblichen Patienten einen hoheren Medikamen-

tenkonsum als unter den mannlichen Patienten.

6.3.3.1.4. Sonstiger Konsum in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme
Auch in diesem Punkt traten keine signifikanten Differenzen im Familienstand, zwischen

den Diagnosegruppen und ebenfalls nicht im Geschlecht auf.

6.3.3.1.5. Nikotinkonsum in den letzten 4 Wochen vor der aktuellen Aufnahme

Hier habe ich die schizophrenen Patienten in meine Berechnung wieder einbezogen.

Jemals verheiratete und niemals verheiratete Patienten unterschieden sich nicht signifikant .
Die Dopppeldiagnose-Patienten rauchten jedoch im Durchschnitt 10 Zigaretten mehr als
die Schizophrenen, aber die Alkoholiker rauchten 8 Zigaretten mehr als die Schizophrenen.
Zwischen Alkoholikern und Doppeldiagnose-Patienten war der Unterschied nicht signifi-

kant. Ménner und Frauen differierten nicht signifikant.

6.3.4. Das Erstalter, in dem der Suchtmittelkonsum begann
Das Minimum des Erstalters fiir Alkoholkonsum betrigt 5 Jahre, das Maximum 60 Jahre,

der Mittelwert liegt bei 16,6 Jahren. Zeiler (1990) gibt eine Streubreite von 13 bis 55 Jah-
ren und einen Mittelwert von 27,5 Jahren an.

Im Familienstand wurden signifikante Unterschiede deutlich. Jemals verheiratete Patienten
waren beim Konsumbeginn ilter als die ledigen. Die Alkoholiker waren tendentiell &dlter

beim erstmaligen Alkoholkonsum als die Doppeldiagnose-Patienten.
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Auch Minner und Frauen unterschieden sich signifikant. Das Lebensalter der Frauen war

bei erstmaligem Konsum hoher.

Der Mittelwert fiir das Erstalter des Benzodiazepinkonsums liegt bei 21 Jahren.
Auch hier waren die jemals verheirateten Patienten signifikant &lter als die niemals verhei-
rateten.

Die Diagnosegruppen und die Geschlechter unterschieden sich jedoch nicht signifikant.
Der Mittelwert des Erstalters von sonstigen Suchtmitteln liegt bei 19,7 Jahren.

Jemals verheiratete Patienten waren bei erstem Konsum élter.
Alkoholiker und Doppeldiagnose-Patienten unterschieden sich ebenso wie Ménner und

Frauen nicht tiberzufillig.

Die verheirateten Patienten, die Alkohol, Benzodiazepine oder sonstige Suchtmittel konsu-
mieren, sind ilter als die ledigen Patienten. Hier liegt die Vermutung nahe, da8} ein friiher
Beginn des Alkohol- oder Medikamentenkonsum den Patienten aus dem "Pool der Heirats-
fahigen" ausschlie3t. Weiterhin ist es moglich, da3 eine Heirat nicht vor Suchtmittel-

mif3brauch schiitzt.

6.3.5. Der Geschlechterunterschied beim SubstanzmifSbrauch

Minner und Frauen unterschieden sich weder im Hauptsuchtmittel noch im Konsum der
einzelnen Substanzen in den letzten 4 Wochen vor der Aufnahme.

Bromet E J et al. (1992) fanden jedoch bei Ménnern eine stiarkeren Suchtmittelabusus als
bei Frauen. Auch Soyka wies unter den Frauen einen signifikant niedrigeren Alkohol- und
Drogenabusus nach als bei Ménnern.

Aber Barbee et al. (1989) fand unter schizophrenen Patienten mit und ohne Sucht ebenfalls

keine Differenzen im Geschlecht.

6.3.6. Hochstmenge, die die Patienten bis zur Untersuchung konsumiert hatten

Die jemals verheirateten Patienten weisen einen sehr signifikant hoheren Konsum auf als
die Unverheirateten. 42,0% der niemals verheirateten und 16,9% der verheirateten Patien-
ten hatten bis zu 200 ml Alkohol konsumiert. Der grofite Anteil der verheirateten Patienten

(46,1%) hatte bis zu 400ml Alkohol getrunken, wihrend es bei den Ledigen 38,3% waren.

Der grofite Anteil der schizophrenen Patienten hatte bis zu 200 ml Alkohol konsumiert

(46,2%), wihrend es bei den Alkoholikern nur 10,0% waren. Unter ihnen war jedoch der
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Anteil mit einem Konsum von iiber 800 ml Alkohol wesentlich hoher (12,2% vs. 0,7%).

Minner und Frauen unterschieden sich hier nicht iiberzufillig.

Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten nicht
in der Hochstmenge an Alkohol, die sie vor der Aufnahme konsumiert hatten. Daf3 die ver-
heirateten Patienten einen signifikant hoheren Alkoholkonsum hatten als die ledigen, kann

also an dem hohen Anteil der verheirateten Alkoholiker liegen.

In der Hochstmenge an Cannabis und Benzodiazepinen unterschieden sich verheiratete und
unverheiratete Patienten nicht signifikant. Ebenfalls zwischen den Diagnosegruppen und

den Geschlechtern traten keine signifikanten Differenzen auf.

6.3.7. Haufigkeit eines Rausches
Durch die Haufigkeit eines schweren Rausches oder einer Uberdosierung unterschieden

sich nur die Diagnosegruppen signifikant. Die Doppeldiagnose-Patienten gaben geringere
Haufigkeiten an als Alkoholiker.

Im Zivilstand und zwischen den Geschlechtern traten keine signifikanten Differenzen auf.

6.3.8. Entzugssymptome
Die gesamten ledigen Patienten haben wesentlich seltener Entzugssymptome angegeben als

die jemals verheirateten.
87,0% der Alkoholiker, aber nur 48,6% der Doppeldiagnose-Patienten gaben Entzugssym-
ptome an.

Minnliche und weibliche Patienten unterschieden sich nicht signifikant.

Es ist zu iiberpriifen, ob hier der Einflul der Alkoholiker eine Rolle spielt. Dieser Eindruck
bestitigt sich, wenn die verheirateten und ledigen Patienten jeweils innerhalb der Diagno-
segruppen betrachtet werden. In den einzelnen Diagnosegruppen zeigen sich im Zivilstand

keine Unterschiede in bezug auf Entzugssymptome mehr.

In der Literatur wird keine einheitliche Beziehung zwischen Familienstand und Riickféllig-
keit in den Alkoholismus beschrieben. Korkel J und Lauer G (1988) fassen jedoch zusam-
men, da3 Nichtverheiratete einem hoheren Riickfallrisiko ausgesetzt seinen. Weiterhin
sprechen die Autoren die Qualitit der Ehe an. Eine "gute" Ehe gehe mit einem geringeren
Riickfallrisiko einher. Die Qualitit der Partnerschaft konnte anhand dieser Arbeit nicht ii-

berpriift werden.
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6.3.9. Haufigkeit eines Delirs

Durch die Haufigkeit eines Delirs unterschieden sich nur die Diagnosegruppen statistisch
signifikant. Die Alkoholiker berichteten iiber eine grofBere Anzahl an Delirien als die Dop-
peldiagnose-Patienten.

Im Familienstand und zwischen den Geschlechtern zeigten sich jedoch keine signifikanten

Differenzen.

6.3.10. Stellenwert der Behandlung der Sucht fiir den Patienten

71,0% aller jemals verheirateten Patienten hielten die Behandlung ihrer Sucht fiir sehr
wichtig, wihrend es von den ledigen 39,5% waren.

Der grofte Teil der Alkoholiker (92,0%) schitzte die Behandlung ihrer Alkoholprobleme
als sehr wichtig ein. Von den Doppeldiagnose-Patienten waren es nur 28,3%.

Die Geschlechter unterschieden sich statistisch nicht signifikant.

Dal ein grofler Anteil von 71,0% der jemals verheirateten Patienten die Behandlung ihrer
Sucht fiir wichtig erachtet kann an den Alkoholikern liegen. Wenn nédmlich die verheirate-
ten Patienten jeweils innerhalb der Diagnosegruppen betrachtet werden, sind keine Unter-

schiede im Familienstand mehr nachweisbar.

6.3.11. Beschreibung des Suchtmittelkonsums
Bei 87,0% aller jemals verheirateten und bei 70,4% aller ledigen Patienten lag eine klini-

sche Diagnose eines stofflichen Mifsbrauchs vor. Innerhalb der Diagnosegruppen wurde bei
dem grofBten Teil der Alkoholiker eine klinische Diagnose fiir stofflichen Mif3brauch ge-
stellt (99,0% vs. 62,8%). Bei der Betrachtung der verheirateten und ledigen Patienten in-
nerhalb der Diagnosegruppen sind jedoch keine Differenzen mehr zu erkennen. Minner

und Frauen unterschieden sich nicht signifikant.

Von den gesamten verheirateten Patienten lag MALT > 6 Punkte bei 90,3% und von den
gesamten ledigen bei 66,3%. Von den Alkoholikern waren es 99,0% und von den Doppel-
diagnose-Patienten 62,2%. Aber auch hier werden im Zivilstand innerhalb der Diagnose-
gruppen keine Unterschiede mehr deutlich. Ebenfalls in diesem Punkt unterschieden sich

die Geschlechter nicht iiberzufillig.

Beziiglich harnfremder Stoffe im Urin unterschieden sich jemals verheiratete und ledige

Patienten, die Diagnosegruppen und die Geschlechter nicht signifikant
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Im Familienstand und in den Diagnosegruppen wurden die Folgeerkrankungen betreffend
signifikante Differenzen deutlich. Von allen jemals verheirateten Patienten lagen bei 42,9%
Folgeerkrankungen vor. Von den Ledigen waren es 28,3%. 57,3% der Alkoholiker, aber
nur 19,0% der Doppeldiagnose-Patienten hatten Folgeerkrankungen. Jedoch innerhalb der
Diagnosegruppen treten im Familienstand keine Differenzen mehr auf. Zwischen den Ge-

schlechtern waren die Unterschiede nicht signifikant.

Im aktuellen Mif3brauch unterschieden sich nur die Diagnosegruppen signifikant. Es waren
87,2% der Alkoholiker und 48,8% der Doppeldiagnose-Patienten. Verheiratete und ledige

Patienten und die Geschlechter unterschieden sich nicht signifikant.

Anamnestisch lag bei den Alkoholikern hiufiger ein Mifsbrauch vor als bei den Doppeldi-
agnose-Patienten (98,98% vs. 93,90%). Im Familienstand und zwischen ménnlichen und

weiblichen Patienten wurden keine signifikanten Unterschiede deutlich.

Bei 84,8% der gesamten jemals verheirateten und bei 72,8% der ledigen Patienten lag der
klinische Eindruck einer Suchtmittelproblematik vor. Von den Alkoholikern waren 95,6%
und von den Doppeldiagnose-Patienten 67,1%. Innerhalb der Diagnosegruppen differierten
verheiratete und ledige Patienten jedoch nicht. Médnner und Frauen unterschieden sich be-

ziiglich dieses Punktes nicht signifikant.

Zusammenfassend wird ersichtlich, daf} die gesamten verheirateten Patienten bei der Be-
schreibung des Suchtmittelkonsums schlechter eingeschitzt werden als die unverheirateten
Patienten. Doch dann liegt auch immer ein signifikanter Unterschied innerhalb der Diagno-
segruppen, bei denen die Alkoholiker "siichtiger" sind als die Doppeldiagnose-Patienten,
vor. Da der groB3te Teil der verheirateten Patienten aus der Diagnosegruppe der Alkoholiker
stammt, sollte iiberdacht werden, ob das negative Ergebnis durch die Alkoholiker bedingt
sein kann. Diese Annahme bestitigt sich, weil in allen Punkten, in denen sowohl im Zi-
vilstand als auch zwischen den Diagnosegruppen iiberzufillige Unterschiede auftraten, in-

nerhalb der Diagnosegruppen im Zivilstand keine Unterschiede mehr ersichtlich waren.

6.4. Der Verlauf der Erkrankung unserer Patienten

6.4.1. Die stationiiren Behandlungen der Patienten

6.4.1.1. Die Anzahl der stationdiiren Behandlungen
Der Mittelwert der Anzahl der stationdren Behandlungen liegt bei 5,5.

Die jemals verheirateten Patienten hatten eine signifikant geringere Anzahl an stationéren
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Behandlungen als die ledigen. Die wenigsten Behandlungen hatten die Alkoholiker, die
meisten die Doppeldiagnose-Patienten. Jedoch innerhalb der Diagnosegruppen unterschie-
den sich verheiratete und ledige Patienten nicht. Der Unterschied im Familienstand bei al-
len Patienten beruht also eventuell auf den am hiufigsten verheirateten Alkoholikern.

Minner und Frauen unterschieden sich nicht signifikant.

6.4.1.2. Anzahl der Monate der stationiiren Behandlungen
Der Mittelwert der Anzahl der Monate der stationidren Behandlungen lag bei 2,1.

Im Familienstand traten hier keine iiberzufilligen Unterschiede auf. Bei den verheirateten
Patienten war die Anzahl tendentiell jedoch geringer.
Auch hier war die Anzahl bei den Alkoholikern am geringsten und bei den Doppeldiagno-

se-Patienten am hochsten.

6.4.1.3. Dauer der stationdren Behandlungen

Der Mittelwert der Dauer der stationdren Behandlungen lag bei 57,7 Tagen.

Bei den jemals verheirateten Patienten war die Dauer der Behandlung hochsignifikant kiir-
zer als bei den Ledigen.

Die Alkoholiker gaben die kiirzeste Dauer und die Schizophrenen die ldngste Dauer an.

Auch hier differierten ménnliche und weibliche Patienten nicht statistisch signifikant.

Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten jedoch

nicht iiberzufillig.

6.4.1.4. Verlauf der schizophrenen Erkrankung
Hier habe ich nur die Schizophrenen und die Doppeldiagnose-Patienten untersucht.

Im Verlauf der Erkrankung traten weder im Zivilstand, noch zwischen den Diagnosegrup-

pen, noch zwischen den Geschlechtern signifikante Unterschiede auf.

6.4.1.5. Schweregrad der Erkrankung

Auch hier habe ich nur mit den Schizophrenen und den Doppeldiagnose-Patienten gearbei-
tet.
Es traten keine signifikanten Unterschiede zwischen verheirateten und ledigen Patienten,

zwischen den Diagnosegruppen und zwischen den beiden Geschlechtern auf.
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6.4.2. Die Fremdbeurteilung der Patienten

6.4.2.1. Einschditzung durch BPRS

Bei der BPRS, welche das psychopathologische Erscheinungsbild des Patienten beschreibt
und speziell fiir schizophrene Erwachsene entwickelt wurde, lassen sich 5 Skalen unter-
scheiden: Skala 1: Angst/Depression, Skala 2: Anergie, Skala 3: Denkstorung, Skala 4:
Aktivierung, Skala 5: Feindseligkeit und Mif3trauen. Da die angegebenen Symptomkom-
plexe iiberwiegend fiir die schizophrene Erkrankung typisch sind, habe ich hier die Alkoho-

liker aus den Berechnungen ausgeschlossen.

In allen 5 Skalen unterschieden sich weder verheiratete und ledige Patienten, noch die bei-

den Diagnosegruppen, noch die beiden Geschlechter signifikant.

6.4.2.2. Einschdtzung durch GAF

Die jemals verheirateten Patienten erreichten signifikant hohere Werte als die niemals ver-
heirateten (49,2 vs. 43,1), was bedeutet, dal} das Ausmall der Symptome bei den verheirate-
ten Patienten geringer war als bei den ledigen.

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich in der Globaleinschitzung signifikant. U-
berzufillige Unterschiede traten zwischen Alkoholikern und Doppeldiagnose-Patienten und
zwischen Alkoholikern und Schizophrenen auf. Zwischen Schizophrenen und Doppeldiag-
nose-Patienten waren die Differenzen nicht signifikant. Die Durchschnittswerte betrugen
bei den Alkoholikern: 54,2; den Doppeldiagnose-Patienten: 42,8 und den Schizophrenen:
40,2.

Minner und Frauen unterschieden sich jedoch nicht statistisch signifikant.

Da die Alkoholiker hohere Werte erreichen als die anderen beiden Diagnosegruppen, kon-

nen die Verheirateten aufgrund der Alkoholiker moglicherweise bessere Werte erreichen.

6.4.2.3. Die Beurteilung der ausgewdhlten Itemgruppen des SCAN
Anhand des Score sheet ist eine Beurteilung der einzelnen Itemgruppen moglich. (Im An-

hang sind die einzelnen Itemgruppen aufgelistet.)

Hier habe ich bis auf die Itemgruppe, die die depressive Stimmung (IG 12) des Patienten
einschitzt, nur mit den Schizophrenen und den Doppeldiagnose-Patienten gerechnet.
Verheiratete und unverheiratete Patienten unterschieden sich nur in der depressiven Stim-
mung signifikant. Die jemals verheirateten erreichten etwas hohere Werte als die ledigen

Patienten (im Durchschnitt: 0,96 vs. 0,77).
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In allen anderen ausgewihlten Itemgruppen unterschieden sich jemals verheiratete und nie-

mals verheiratete Patienten nicht signifikant.

Walker et al. (1985) berichten iiber eine Studie von Kirshner und Johnston (1983) nach der
verheiratete Frauen im Global Assesment Scale die schlechtesten Ratings aufweisen, wih-
rend verheiratete Minner die hochsten Ratings erreichten. Bei unverheirateten Patienten

zeigten sich die gleichen Ergebnisse.

6.4.3. Die Selbsteinschiitzung der Patienten
Die Selbsteinschitzung der Psychopathologie erfolgte durch den FBF und PDS.

6.4.3.1. Die Selbsteinschdtzung der Patienten durch FBF

Hier erfolgt eine Zusammenfassung der Selbsteinschédtzung in 10 Itemgruppen. (Im Kapitel
Methodik sind die Itemgruppen dargestellt.)

Im Zivilstand trat in keiner der 10 Itemgruppen eine statistisch signifikante Differenz auf.
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7. Zusammenfassung

Die sozialen Kernvariablen

v' Die Untersuchungsgruppen
Gruppe 1:

(Doppeldiagnose-Patienten) Patienten mit einer schizophrenen Stérung und stofflichem
MiBbrauch: Patienten mit Cocain- oder Heroinmifbrauch wurden ausgeschlossen (N = 198;

entspricht: 52,0%)

Gruppe 2:

Schizophrenie, anhaltende wahnhafte Storung, induzierte wahnhafte Storung: (N = 82; ent-

spricht: 21,5%).

Gruppe 3:
Alkoholabhingigkeit: (N = 101; entspricht: 26,5%)

v' Das Alter der untersuchten Patienten
Das durchschnittliche Alter aller Patienten betrug 35,6 Jahre mit einem Minimum von 18

Jahren und einem Maximum von 64 Jahren.

v Die Geschlechtferverteilung
An der Studie haben 281 ménnliche und 100 weibliche Patienten teilgenommen (Zahl der

gesamten Patienten = 381).

v’ Zusammenhang zwischen Geschlecht und Alter
Im Alter unterschieden sich die Médnner und Frauen nicht iiberzufillig. Tendentiell waren

die weiblichen Patienten etwas ilter als die ménnlichen (35 J. vs. 40].).
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v’ Zusammenhang zwischen Geschlecht und Ertstaufnahmealter
Zwischen dem Erstaufnahmealter und dem Geschlecht fand sich kein statistisch signifikan-

ter Zusammenhang. Das durchschnittliche Erstaufnahmealter betrug bei Médnnern 28,3 Jah-

re und bei Frauen 30,0 Jahre.

v' Beziehung zwischen Alter und Diaghosegruppe
Die Doppeldiagnose-Patienten sind mit einem Durchschnittsalter von 33,6 Jahren am

jiingsten. Die schizophrenen Patienten sind im Mittel 35 Jahre alt und die Alkoholiker 40
Jahre.

v' Geschlecht und Diagnose
Der Anteil der Frauen unter den Alkoholikern (20,8 vs. 79,2) und ebenfalls unter den Dop-

peldiagnose-Patienten (17,7% vs. 82,3%) war wesentlich geringer.

v Erstaufnahmealter und Diagnosegruppe
Die Doppeldiagnose-Patienten erreichten im Mittel die signifikant niedrigsten Rangwerte

und die Alkoholiker die hochsten (Mean Rank: Doppeldiagnose-Patienten: 148,8; schizo-
phrene Patienten: 176,9; Alkoholiker: 259,9).

v' Zivilstand und Alter

Die jemals verheirateten Patienten waren signifikant élter als die niemals verheirateten.
Das Durchschnittsalter der verheirateten Patienten betrug 42,3 Jahre und das der ledigen

31,8 Jahre.

v' Erstaufnahmealter und Heirat
Von allen Patienten haben die jemals verheirateten ein signifikant hoheres Erstaufnahme-

alter als die ledigen Patienten.

Bei der Aufsplitterung der Diagnosegruppen unterschieden sich nur die Doppeldiagnose-
Patienten mit schddlichem Gebrauch in diesem Punkt nicht signifikant. In den anderen drei
Untergruppen war das Erstaufnahmealter der verheirateten Patienten hoher als das der un-

verheirateten.
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Sowohl verheiratete Alkoholiker haben ein signifikant hoheres durchschnittliches Erstauf-
nahmealter als die niemals verheirateten (40,2 J. vs. 29,1 J.) als auch verheiratete schizo-
phrene Patienten weisen ein signifikant hoheres Erstaufnahmealter. Das durchschnittliche
Alter bei Erstaufnahme betrug hier 28,3 Jahre. Auch jemals verheiratete Doppeldiagnose-
Patienten mit Abhédngigkeitssyndrom waren bei ihrer ersten Aufnahme iiberzufillig dlter als

ledige Patienten (32,6 J. vs. 27,6 J.)

v" Heirat und Partnerschaft
Von unseren 381 Patienten, die an der Studie teilgenommen haben, war mit 64,4% war der

grofere Anteil niemals verheiratet. (Bei 2 Patienten lagen uns zum Familienstand keine

Angaben vor.)

Die Frauen unserer Studie waren liberzufillig hiufiger verheiratet als die Minner. Von
den weiblichen Patienten waren 51,0% jemals verheiratet, aber bei den Médnnern waren es
30,2%. Bei den Frauen waren die maximale Dauer (115,9 vs. 64,6 Monate) und die Dauer
der letzten Partnerschaft (85,5 vs. 46,7 Monate) ldnger als bei den Minnern. In der Frage,
wie hiufig die Patienten zum Zeitpunkt der Befragung in einer Partnerschaft leben, unter-

schieden sich die Geschlechter nicht.

Die drei Diagnosegruppen unterschieden sich im Familienstand hochsignifikant. Am héu-
figsten waren die Alkoholiker verheiratet (61,0%). Von den Doppeldiagnose-Patienten
waren mit 21,3% die wenigsten jemals verheiratet; von den schizophrenen Patienten waren
es 39,0%. Insgesamt lebten in allen drei Diagnosegruppen 60% der Patienten nicht in einer
Partnerschaft. Bei den Alkoholikern war die maximale Dauer (136,8 vs. Schizophr.: 71,4
und Doppeldiagnose-Pat.: 67,6 Monate) und die Dauer der letzten Partnerschaft (89,86 vs.
Schizophr.: 60,96 und Doppeldiagnose-Pat.: 47,41 Monate) am ldngsten.

v Die Scheidungsrate
Insgesamt sind 17,4% (N = 66) der Patienten geschieden und 12,7% (N = 48) verheiratet.

An den geschiedenen Patienten bilden die Alkoholiker mit 42,4% (N = 28) den grofiten
Anteil, sie sind aber auch am héufigsten unter den verheirateten Patienten vertreten
(45,8%; N = 22). Die meisten Ledigen stammen aus der Gruppe der Doppeldiagnose-
Patienten (63,5%; N = 155).
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v' Zahl der Kinder / Kinder im Haushalt

Die Frauen haben mehr Kinder als die Minner der Studie. Von allen Patienten leben die
Alkoholiker am hiufigsten mit einem Kind im Haushalt (17%) und sie haben durchschnitt-
lich eine groBBere Anzahl von Kindern (1 Kind). Am seltensten leben die Doppeldiagnose-
Patienten mit einem Kind im Haushalt. Innerhalb dieser Patientengruppe lebt keiner der
Doppeldiagnose-Patienten mit schiidlichem Gebrauch mit seinem Kind in einem Haushalt.
Verheiratete Patienten haben von allen Patienten als auch innerhalb der Diagnosegruppen
haufiger Kinder. Dies legt den Gedanken nahe, daf3 die Kinder unserer Patienten hdufiger

ehelich sind, und daB sie seltener Kinder haben, weil sie seltener verheiratet sind.

Die soziale Anpassung

v Die Compliance
Verheiratete und ledige Patienten unterschieden sich nicht durch Psychopharmaka-

Einnahme und den Anlaf} der Klinikaufnahme.

Beziiglich des Aufnahmemodus unterschieden sich die gesamten Patienten dahingehend,
daf} die verheirateten Patienten hédufiger freiwillig in der Klinik waren. Da jedoch auch der
grofite Anteil der Alkoholiker, die am héufigsten verheiratet sind, freiwillig in der Klinik
war, konnten die Alkoholiker das Ergebnis beeinflussen. Dafiir spricht, dal sich verheirate-
te und unverheiratete Patienten innerhalb der Diagnosegruppen (Alkoholiker, Schizophre-
ne, Doppeldiagnose-Patienten mit Abhéngigkeitssyndrom / mit schiddlichem Gebrauch) im

Aufnahmemodus nicht signifikant unterscheiden.

Der EinfluB3 des Familienstandes auf die Compliance ist nicht eindeutig.

v Inanspruchnahme von Hilfe
Bei der Inanspruchnahme von Hilfe bestanden im Zivilstand keine Unterschiede im

Kontakt zu Beratungsstellen und in der Anzahl der Beratungen. Bei der Frage nach Kontakt
zu Selbsthilfegruppen wurden jedoch Differenzen im Familienstand deutlich. Von den
niemals Verheirateten hatten 68,3% keinen Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe, wih-
rend es bei den jemals verheirateten Patienten 38,0% waren.

Auch die beiden Diagnosegruppen unterschieden sich signifikant. Von den Doppeldiagno-
se-Patienten gaben 75,4% an, keinen Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe zu haben. Von den

Alkoholikern hatten jedoch nur 23,0% keine Selbsthilfegruppe in Anspruch genommen.
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Die Doppeldiagnose-Patienten nehmen also insgesamt seltener Hilfe in Anspruch als die

Alkoholiker.

Verheiratete Patienten hatten seltener Kontakt zu Selbsthilfegruppen, jedoch wird

das Ergebnis auch von den Alkoholikern beeinfluf3t.

v' Freundschaften
Verheiratete und ledige Patienten unterschieden sich nicht in der Anzahl der Freunde und

durch Freunde mit Suchtmittelproblematik.

Durch Freunde mit einer psychiatrischen Problematik unterschieden sich verheiratete und
niemals verheiratete Patienten signifikant. Von den niemals verheirateten Patienten hat-
ten mehr als doppelt so viele Patienten Freunde mit psychiatrischer Problematik
(34,03%) als von den jemals verheirateten (15,15%). Aber auch die Diagnosegruppen un-
terschieden sich iiberzuféllig. Am hiufigsten hatten die Freunde der Doppeldiagnose-
Patienten ebenfalls psychiatrische Probleme (35,26%). Von den schizophrenen Patienten
waren es 25,61% und von den Alkoholikern 13,13%. Auch hier konnte der Unterschied im
Familienstand durch die Alkoholiker verursacht sein. Diese Vermutung scheint sich bei der
Betrachtung des Familienstandes innerhalb der Diagnosegruppen zu bestitigen, da sich hier
nur die Doppeldiagnose-Patienten mit Abhéngigkeit unterschieden. Niemals verheiratete
Patienten hatten hdufiger Freunde mit psychiatrischer Problematik als Verheiratete (42,86%
vs. 17,24%).

Insgesamt haben die Doppeldiagnose-Patienten eher ein soziales Umfeld, das durch Freun-

de mit einer psychiatrischen Problematik beeinfluft ist.

v' Das Berufsleben
Durch Probleme im Berufsleben unterschieden sich die verheirateten und die unverheirate-

ten Patienten nur in dem Punkt '"Verhiiltnis zu Kollegen'', wobei die verheirateten Pati-
enten hier halb so hiufig Schwierigkeiten hatten wie die ledigen (9,4% vs. 18,5%). Die
Diagnosegruppen differierten hier nicht, so dafl der Unterschied im Familienstand nicht

durch die Alkoholiker verursacht sein kann.

Bei der Frage nach der beruflichen Stellung wurde deutlich, dal ein groBer Anteil aller

verheirateten Patienten (48,1%) als Arbeiter / Facharbeiter oder als Meister titig war.
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Aber auch ein grofler Anteil der Alkoholiker (59,4%) war in diesen Berufen tétig, so daf}

der Unterschied im Familienstand auf den Alkoholikern beruhen konnte. Diese Uberlegung
wird bestitigt, wenn man den Zivilstand jeweils innerhalb der Diagnosegruppen betrachtet.
Hier unterschieden sich die verheirateten Patienten nur in der Diagnosegruppe der Doppel-
diagnose-Patienten mit Abhingigkeitssyndrom signifikant. Es waren 44,8% der verheirate-
ten Befragten als Angestellte oder Beamte berufstiitig gewesen, wihrend es bei den ledigen
11,4% waren. Auch waren unter den Verheirateten weniger in Ausbildung oder nie berufs-
tatig gewesen (3,4% vs. 11,4%). In den drei anderen Diagnosegruppen zeigten sich keine

statistisch signifikanten Unterschiede.

Frauen arbeiten eher in ''frauenspezifischen'' Berufen. Unter den Mannern war der An-
teil derjenigen groBer, die als Arbeiter / Facharbeiter oder Meister tétig waren (50,2% vs.
29,4%). Die Frauen waren eher als Angestellte oder Beamte titig (31,4% vs. 20,0%). Min-
ner und Frauen waren nahezu gleich haufig noch in der Ausbildung oder nie berufstitig

(13,7% vs. 15,7%).

Auch in der Relation zum Beruf treten im Familienstand nur signifikante Differenzen
auf, wenn alle Patienten zusammen untersucht werden. 56,1% der verheirateten Pati-
enten waren voll- bzw. teilzeitbeschiftigt, wihrend es bei den ledigen Patienten nur 36,9%
waren. Unter den jemals verheirateten Patienten war auch der Anteil der nicht arbeitenden
Personen wesentlich geringer (28,00% vs. 48,8%). Lediglich der Anteil der berenteten Per-
sonen war unter den Verheirateten etwas hoher (13,6% vs. 9,4%).

Auch die Diagnosegruppen unterschieden in der Relation zum Beruf signifikant. Unter den
Schizophrenen war der Anteil der Personen, die voll- oder teilzeitbeschiftigt sind, mit
53,7% am groBten. Von den Alkoholikern waren es 51,5% und von den Doppeldiagnose-
Patienten 35,9%. Von den schizophrenen Patienten war aber auch ein grofer Anteil beren-
tet (13,4%). Von den Alkoholikern war der kleinste Anteil berentet (5,9%), wihrend es bei

den Doppeldiagnose-Patienten dhnlich viele waren wie bei den Schizophrenen (12,3%).

Innerhalb der Diagnosegruppen treten im Familienstand keine signifikanten Unterschiede
auf, so daf} die Partnerschaft bei der Relation zum Beruf nur eine untergeordnete Rol-

le spielt.

Von den jemals verheirateten Patienten waren 31,3% im erlernten Beruf tdtig, wihrend es
bei den unverheirateten nur 11,4% waren.

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich in diesem Punkt iiberzuféllig. Von den Al-
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koholikern war mit 27,7% der grofite Anteil im erlernten Beruf tédtig. Von den Schizophre-
nen waren es 23,1% und von den Doppeldiagnose-Patienten nur 11,5%.

Hier ist zu iiberlegen, ob der Unterschied zwischen verheirateten und niemals verhei-
rateten Patienten durch die Alkoholiker entsteht. Auch hier wird die Uberlegung durch
eine Aufsplitterung der Diagnosegruppen bestitigt. Nur unter den Doppeldiagnose-
Patienten mit schiddlichem Gebrauch waren die verheirateten Patienten hdufiger im erlern-

ten Beruf titig als die niemals verheirateten (28,6% vs. 3,7%).

Die gesamten verheirateten und ledigen Patienten unterschieden sich in ihrer Einnahme-
quelle hochsignifikant. Verheiratete Patienten lebten hdufiger von Lohn oder Jobs (41,5%
vs. 23,5%) und seltener von Sozialhilfe (17,8% vs. 34,6%).

Auch die Diagnosegruppen unterschieden sich in ihrer iiberwiegenden Einnahmequelle
signifikant. Von den Alkoholikern gaben 58,0% Lohn oder Jobs als Haupteinnahmequelle
an. Von den Schizophrenen waren es 29,4% und von den Doppeldiagnose-Patienten waren
es 15,9%.

Hier muB} ebenfalls an einen Einflul der Alkoholiker auf das bessere Abschneiden
der verheirateten Patienten bedacht werden. Wenn die Diagnosegruppen einzeln be-
trachtet werden, treten nur unter den Alkoholikern im Familienstand signifikante Unter-
schiede auf. Bei den jemals verheirateten Alkoholikern bestand die iiberwiegende Einnah-
mequelle aus Lohn bzw. Jobs (63,3% vs. 48,7%). Von den Ledigen lebten 33,3% von Sozi-
alhilfe. Von den Verheirateten traf dies auf 10,0% zu. Da jedoch mehr als 20% der Erwar-
tungswerte < 5 waren, eine weitere Verringerung der Zellzahl jedoch nicht mehr sinnvoll

war, ist die Aussage nur eingeschrinkt interpretierbar.

Die jemals verheirateten Befragten hatten in den letzten 12 Monaten lianger gearbeitet als
die ledigen. Innerhalb der Diagnosegruppen hatten die Alkoholiker im Jahr vor der Auf-
nahme an mehr Monaten gearbeitet als die anderen beiden Gruppen. Am wenigsten hatten
die Doppeldiagnose-Patienten gearbeitet.

Im Familienstand traten innerhalb der Diagnosegruppen keine Unterschiede auf, so daf3
die gesamten verheirateten Patienten wohl aufgrund der Alkoholiker, die innerhalb der Di-

agnosegruppen am ldngsten gearbeitet hatten, linger gearbeitet hatten als die ledigen.

Durch Krankschreibung innerhalb der letzten 12 Monate unterschieden sich weder verhei-
ratete und unverheiratete Patienten, noch die Diagnosegruppen, noch die beiden Geschlech-

ter.
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In allen Punkten, welche die Berufstitigkeit beschreiben, unterschieden sich die verheirate-

ten und ledigen Patienten innerhalb der Diagnosegruppe der Schizophrenen nicht.

Zusammenfassend hat der Familienstand wenig Einflul auf das Berufsleben. Wenn
sich ein signifikanter Unterschied abzeichnete, war er hochstwahrscheinlich durch

den groBeren Anteil der verheirateten Alkoholiker verursacht.

v Wohnsitz:
Verheiratete Patienten wohnen haufiger in einer Mietwohnung (74,3% vs. 53,3%) und

im eigenen Haus oder einer Eigentumswohnung (8,8% vs. 4,9%). Keiner der jemals ver-
heirateten Patienten wohnt in einer therapeutischen WG. Von den ledigen Patienten sind es

8,9%.

Auch zwischen den Diagnosegruppen bestehen hier signifikante Differenzen. Insgesamt
wohnt der groBte Teil der Patienten in einer Mietwohnung. Es sind 66,3% der Alkoholiker,
63,5% der Schizophrenen und 57,1% der Doppeldiagnose-Patienten. Gro3e Unterschiede
bestehen zwischen Patienten, die in einer therapeutischen WG wohnen. Dort lebt keiner der
Alkoholiker, aber von den Schizophrenen sind es 7,1% und von den Doppeldiagnose-
Patienten 8,1%. Hier sollten auch therapeutische Uberlegungen einbezogen werden. Fiir
Psychosekranke ist eine Unterbringung in einer therapeutischen WG héaufiger indiziert als
fiir Alkoholiker. Auch in dieser Frage sollte an einen Einflu} der am hiufigsten verheirate-
ten Alkoholiker gedacht werden. Uber einen Zusammenhang zwischen Wohnsitz und Fa-
milienstand innerhalb der Diagnosegruppen kann keine eindeutige Aussage getroffen wer-

den, da jeweils mehrere Erwartungswerte < 1 sind.

Bei den schizophrenen Patienten treten im Familienstand in allen Punkten, die die Berufsta-

tigkeit und den Wohnsitz betreffen, keine signifikanten Unterschiede auf.

v' Suizidalitat

Im Familienstand wurden bei allen Patienten durch Suizidpldne und -versuche keine Diffe-
renzen deutlich.

Jedoch wenn alle Patienten verglichen werden, hatten jemals verheiratete Patienten selte-
ner Suizidgedanken als niemals verheiratete (69,4% vs. 81,5%).

Zwischen den Diagnosegruppen traten hier ebenfalls signifikante Differenzen auf. Die
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Doppeldiagnose-Patienten hatten am héaufigsten Suizidgedanken (83,6%). Von den Alkoho-
likern stimmten hier 71,3% und von den Schizophrenen 69,5% zu.

Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich nur die Doppeldiagnose-Patienten mit
Abhéngigkeitssyndrom im Familienstand signifikant. 70,0% der jemals verheiraten Pati-
enten gaben Suizidgedanken an, wihrend es bei den ledigen mit 88,6 % signifikant mehr

Patienten waren.

v' Die Aggressivitat
Beziiglich Aggressivitit (sowohl gegen Personen und Gegenstidnde als auch Autoaggressi-

onen) unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten nicht.

Die pramorbide Persénlichkeit

v" Probleme in der Schulzeit
Durch die Probleme '""Verhiiltnis zu Mitschiilern', ''Klasse wiederholt'' und ''Verhilt-

nis zu Lehrern' unterschieden sich verheiratete und niemals verheiratete Patienten, jedoch
nicht die Diagnosegruppen, so daf} in diesen Punkten kein Einflu} der Alkoholiker anzu-
nehmen ist. Die verheirateten Patienten hatten dabei jeweils weniger Schwierigkeiten als

die ledigen.

Weiterhin 148t sich zu den Problemen in der Schulzeit zusammenfassend sagen, dal} in allen
Punkten bis auf Probleme durch Leistungsanforderungen, hiufige Krankheit und sonstige
Probleme (in den genannten Punkten traten keine signifikanten Unterschiede auf) die je-
mals verheirateten Patienten besser abschnitten.

Die Doppeldiagnose-Patienten hatten in allen Punkten, in denen Differenzen innerhalb der
Diagnosegruppen auftraten, mehr Schwierigkeiten (Probleme durch Schulwechsel, Drogen
/Alkohol, Disziplin, hdufige Krankheit, sonstige Probleme und Summe der Probleme).
Innerhalb der Diagnosegruppen traten im Familienstand nur im Problem "Schulwechsel” in
keiner der Untergruppen signifikante Unterschiede auf, so dal die Differenz im Familien-
stand bei der Untersuchung aller Patienten am ehesten auf den am héufigsten verheirateten
Alkoholikern beruht. Verheiratete und unverheiratete Doppeldiagnose-Patienten mit schid-
lichem Gebrauch unterschieden sich in keiner der weiter tiberpriiften Schwierigkeiten
(Schulwechsel, Drogen/Alkohol, Disziplin und Summe der Probleme). Es 148t sich aber

beispielsweise keine Untergruppe nachweisen, in der die Ehe eher ein protektiver Faktor
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ist. Wenn signifikante Unterschiede auftraten, hatten die verheirateten Teilnehmer der Un-

tersuchung jedoch stets weniger Probleme.

v Schulbildung

Auch hier unterschieden sich jemals verheiratete und niemals verheiratete Patienten sehr
signifikant. Von den jemals verheirateten Patienten hat der grote Teil mit 56,3% einen

Hauptschulabschlu3. Von den niemals verheirateten sind es 36,8%.

Ebenfalls die Diagnosegruppen differieren in der Schulbildung hochsignifikant. Von den
Alkoholikern besitzt mit 59,0% der groBte Teil eine Hauptschulabschluf. Von den Doppel-
diagnose-Patienten sind es 43,9% und von den Schizophrenen 25,6%. Innerhalb der Diag-
nosegruppen unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten aber nicht statistisch sig-

nifikant.

Im Familienstand zeigen sich die Schulbildung betreffend Unterschiede, die aber mog-

licherweise durch die hiufiger verheirateten Alkoholiker bedingt sind.

v Ausbildung

Der grofite Teil der jemals verheirateten Befragten hat eine Lehre oder Fachschule ab-
solviert (68,0%). Bei den niemals verheirateten Patienten waren es 46,5%. Von den Verhei-

rateten besitzen 28,1% keine Ausbildung, aber bei den ledigen Patienten waren es 45,7%.

Aber auch 69,0% der Alkoholiker haben eine Lehre oder eine Fachschule abgeschlossen.
Von den Schizophrenen (48,8%) und den Doppeldiagnose-Patienten (48,7%) waren es na-
hezu gleich viele. Unter den Doppeldiagnose-Patienten war der Anteil der Personen, die
keine Ausbildung abgeschlossen haben mit 46,2% am groBten. Von den Schizophrenen
sind es 36,9% und von den Alkoholikern 29,0%.

Da der Anteil der Alkoholiker innerhalb der Diagnosegruppen, welcher eine Lehre oder
Fachhochschule abgeschlossen hat, nahezu identisch ist mit dem Anteil der verheirateten
Patienten, die diesen Abschlul} besitzen, ist auch hier der grof3e Anteil der verheirateten
Alkoholiker als Ursache der Differenz im Familienstand denkbar.

Diese Annahme wird unterstiitzt, wenn die verheirateten Patienten innerhalb der Diagnose-
gruppen betrachtet werden. Hier wurden im Familienstand nur in der Untergruppe der Al-
koholiker ein tiberzufilliger Unterschied ersichtlich. Der grof3te Teil der verheirateten Al-
koholiker (78,7%) hatte eine Lehre oder Fachschule absolviert. Von den unverheirateten
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waren es 53,8%. Unter ihnen war auch der Anteil der Personen hoher, die keine Ausbildung
haben (43,6% vs. 19,7%). Da jedoch ein Erwartungswert < 1 war, ist die Aussage nur ein-

geschrinkt interpretierbar.

v" Probleme in der beruflichen Ausbildung
Im Familienstand zeigten sich bei Problemen in der Ausbildung im "Ausbildungswechsel",

""Verhiiltnis zu Kollegen'', ''Verhiltnis zu Vorgesetzten'' und bei ''sonstigen Proble-
men'' signifikante Unterschiede, wobei die verheirateten Patienten weniger Schwierigkei-
ten hatten. Dabei unterschieden sich aber die Diagnosegruppen in den genannten Proble-
men nicht, so daf} ein Einflufl der Alkoholiker nicht zu vermuten ist.

In den Problemen durch "Drogen / Alkohol"', ''Leistungsanforderungen'' und durch die
"Summe der Probleme" unterschieden sich sowohl verheiratete und ledige Patienten (dabei
hatten die verheirateten Patienten weniger Schwierigkeiten) und die Diagnosegruppen
iberzufillig. Die prozentualen Anteile der Verheirateten waren jedoch jeweils dem prozen-
tualen Anteil der Alkoholiker, die ebenfalls weniger Schwierigkeiten vergleichbar, so daf3
ein Einflul der Alkoholiker auf das Ergebnis nicht ausgeschlossen werden kann.
Innerhalb der Diagnosegruppen haben die Doppeldiagnose-Patienten in allen Punkten, in
denen iiberzufillige Unterschiede auftraten, hdufiger Schwierigkeiten (Probleme durch:
Drogen /Alkohol, hdufige Krankheit, Leistungsanforderungen und Summe der Probleme).
Wenn der Einfluf} der Partnerschaft auf die Probleme in der Ausbildung innerhalb der Di-
agnosegruppen untersucht wird, wird deutlich, dafl im Familienstand innerhalb der Alkoho-
liker und der Doppeldiagnose-Patienten mit schdadlichem Gebrauch in keinem der Punkte
signifikante Unterschiede auftreten. Wenn sich Differenzen zeigen, haben die verheirateten
Patienten weniger Schwierigkeiten als die ledigen. Durch das Problem "Drogen / Alkohol"

unterschieden sich verheiratete und ledige Patienten nie innerhalb der Diagnosegruppen.

v Einschatzung der sozialen Anpassung vor Ausbruch der Er-

krankung
In allen vier Punkten, die das Ausma@ der sozialen Anpassung des Patienten vor seiner Er-

krankung beschreiben, erreichten die gesamten jemals verheirateten Patienten und die
Alkoholiker die hochsten Werte.
Innerhalb der Diagnosegruppen unterschieden sich die Schizophrenen Patienten beziiglich

des Familienstandes in allen vier Punkten signifikant, wobei die jemals verheirateten Pati-
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enten hohere Werte erreichten. Jedoch die Doppeldiagnose-Patienten mit schadlichem Ge-
brauch differierten im Zivilstand nie im Ausmalf} der sozialen Anpassung. Bei der psycho-
sexuellen Entwicklung unterscheiden sich alle drei restlichen Untergruppen. Immer wenn

Differenzen sichtbar werden, erzielen die verheirateten Befragten bessere Werte.

Zusammenfassend scheint die priamorbide Anpassung der jemals verheirateten Pati-
enten besser zu sein als die der ledigen Patienten. Sowohl in Problemen in der Schul-
zeit als auch in Problemen in der Ausbildung fanden sich hiufig Punkte, in denen die
verheirateten Patienten weniger Schwierigkeiten hatten und in denen kein Einflufl

durch die Alkoholiker zu vermuten ist.

In der sozialen Anpassung unterschieden sich verheiratete und niemals verheiratete Patien-
ten in einem Punkt der Probleme im Berufsleben. Die jemals verheirateten Patienten hat-
ten signifikant weniger Schwierigkeiten im ,,Verhéltnis zu Kollegen*. In allen anderen
iiberpriiften Punkten (Compliance, Inanspruchnahme von Hilfe, Freundschaften, Schwie-
rigkeiten im Berufsleben, berufliche Stellung, Relation zum Beruf, Einnahmequelle, Wohn-
sitz, Suizidalitét) bestehen entweder im Familienstand keine Unterschiede oder die Diffe-
renzen sind nicht allein auf den Einflufl des Familienstandes, sondern auch auf die Diagno-

segruppe zuriickzufiihren.

v" Der Suchtmittelkonsum
In den folgenden Punkten unterschieden sich nur verheiratete und ledige Patienten, jedoch

nicht die Diagnosegruppen signifikant: Erstalter, in dem der Alkohol- und der Benzodiaze-
pin-Konsum begann und Erstalter, in dem sonstiger Konsum begann. Die verheirateten
Patienten waren jeweils beim Erstkonsum élter als die ledigen. In diesen Punkten liegt
wahrscheinlich kein Einflufl durch die hiufiger verheirateten Alkoholiker vor. Hier
konnen zwei grundsitzlich verschieden Uberlegungen angestellt werden: Einerseits ist es
moglich, dal die Ehe einen protektiven Faktor darstellt, welche den Erkrankungsbeginn
hinauszogert, oder daf3 der Konsum durch die Ehe bedingt wurde.

In Konsum in den letzten 4 Wochen vor der Aufnahme unterschieden sich verheiratete und
ledige Patienten im Konsum von Alkohol und Cannabis. Entgegen meiner Annahme hatten
die verheirateten Patienten mehr Alkohol getrunken als die unverheirateten. Dieser

Umstand diirfte jedoch auf die hiufiger verheirateten Alkoholiker zuriickzufiihren sein, da
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sie hdufiger Alkohol konsumiert hatten als die Doppeldiagnose-Patienten. Wenn der Fami-
lienstand innerhalb der Diagnosegruppen untersucht wird, ist kein Unterschied mehr zu
erkennen. Beim Cannabis-Konsum verhielt es sich gegenteilig: Hier hatten die jemals
verheirateten Personen, aber auch die Alkoholiker, weniger konsumiert.

Das Hauptsuchtmittel der letzten vier Wochen war bei den verheirateten Patienten und
ebenfalls bei den Alkoholikern Alkohol gewesen. Auch in diesem Fall sind die Unterschie-
de im Familienstand auf die Alkoholiker zuriickzufiihren. Innerhalb der Diagnosegruppen
sind im Zivilstand keine Differenzen nachweisbar.

In der Hochstmenge der Substanzen, die die Patienten konsumiert hatten, unterschieden
sich ledige und verheiratete Personen nur im Alkoholkonsum. Auch hier hatten die verhei-
rateten Befragten hohere Mengen an Alkohol konsumiert als die niemals verheirateten.
Aber auch die Alkoholiker hatten hohere Mengen an Alkohol konsumiert als die Doppeldi-
agnose-Patienten. Betrachtet man wiederum den Familienstand innerhalb der Diagnose-
gruppen, sind keine Differenzen nachweisbar.

Sowohl jemals verheiratete Patienten aber auch die Alkoholiker hatten hiufiger Entzugs-
symptome. Innerhalb der Diagnosegruppen sind im Zivilstand auch in diesem Fall keine
Unterschiede zu erkennen.

Der Stellenwert der Behandlung war sowohl den jemals verheirateten Befragten als auch
den Alkoholikern wichtig. Innerhalb der Diagnosegruppen 148t sich im Familienstand be-
ziglich der Wichtigkeit der Behandlung keine Differenz nachweisen.

Ebenfalls bei der klinischen Diagnose eines Suchtmittelkonsums schnitten die verheirate-
ten Patienten iiberraschend schlecht ab. Bei ihnen und bei den Alkoholikern lag hdufiger
die Diagnose eines Suchtmittelkonsums vor. Aber auch hier sind die Differenzen nicht zu
erkennen, wenn der Familienstatus jeweils innerhalb der einzelnen Diagnosegruppen be-
trachtet wird.

MALT > 6 lag wieder bei verheirateten und Alkoholikern haufiger vor, die Differenz konn-
te jedoch innerhalb der Diagnosegruppen nicht beobachtet werden.

Verheiratete und Alkoholiker hatten hiufiger somatische Folgeerkrankungen und es lag
hiufiger der klinische Eindruck einer Suchtmittelproblematik vor. In beiden Fillen lief sich
eine Differenz im Familienstand bei einer Aufsplitterung der Diagnosegruppen nicht mehr

nachweisen.

Zusammenfassend wurden die gesamten verheirateten Patienten in allen Parametern,

welche den Suchtmittelkonsum beschreiben und in denen beim Familienstand Unterschiede
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ersichtlich wurden, schlechter bewertet (bis auf den Cannabiskonsum). Die hédufiger ver-
heirateten Alkoholiker schnitten jedoch in allen Féllen dhnlich schlecht ab und innerhalb
der Diagnosegruppen waren in bezug auf den Zivilstand in allen Punkten keine Unterschie-

de mehr zu erkennen, so daf} ein EinfluB} der Alkoholiker angenommen werden muf3.

Der Verlauf der Erkrankung

v Die stationdaren Behandlungen
Durch die Anzahl der Monate der stationdiren Behandlung, den Verlauf der schizophrenen

Erkrankung und durch den Schweregrad der Erkrankung unterschieden sich die gesamten
verheirateten Patienten nicht von den ledigen.

Doch in der Anzahl der stationdiren Behandlungen unterschieden sich verheiratete und ledi-
ge Patienten und auch die Diagnosegruppen. Die jemals verheirateten Patienten hatten
eine geringere Anzahl an stationdren Behandlungen als die ledigen. Die wenigsten Be-
handlungen hatten die Alkoholiker, die meisten die Doppeldiagnose-Patienten. Innerhalb
der Diagnosegruppen traten im Familienstand aber keine Differenzen auf. (Auch hier beein-
flussen wahrscheinlich die Alkoholiker das Ergebnis.)

Ebenfalls durch die Dauer der stationdren Behandlungen unterschieden sich ledige und
verheiratete Patienten und die Diagnosegruppen. Bei den jemals verheirateten Patienten
und bei den Alkoholikern war die Dauer der stationdren Aufenthalte kiirzer. Wiederum

traten innerhalb der Diagnosegruppen im Zivilstand keine Differenzen auf.

Ein eindeutiger Einfluf} des Familienstandes auf den Erkrankungsverlauf ist also

nicht zu verzeichnen.

v Die Fremdbeurteilung der Patienten
Die Einschitzung durch die BPRS, welche das psychopathologische Erscheinungsbild des

Patienten beschreibt, zeigte in allen 5 Skalen (Angst/Depression, Anergie, Denkstorung,
Aktivierung, Feindseligkeit und MiBtrauen) weder im Familienstand noch zwischen den
Diagnosegruppen Unterschiede auf.

Wir schitzten die gesamten verheirateten Patienten global (GAF) besser ein als die ledi-
gen Patienten. Die Alkoholiker erreichten h6here Werte als die Doppeldiagnose-
Patienten, welche hohere Werte als die Schizophrenen erlangten.

In der Beurteilung der ausgewihlten Itemgruppen des SCAN unterschieden sich verheirate-
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te und niemals verheiratete Patienten in keiner der Itemgruppen bis auf das Item "depres-

sive Stimmung'', in dem die verheirateten Befragten etwas hohere Werte erreichten.

In der Fremdbeurteilung unterschieden sich die verheirateten und ledigen Patienten
nur in der globalen Einschitzung (die verheirateten Patienten erreichten hier hohere
Werte), jedoch ist dieser Unterschied nicht nur auf den Familienstand zuriickzufiih-

ren, da auch die Alkoholiker in diesem Punkt besser bewertet wurden.

v Die Selbsteinschatzung der Patienten
In keiner der 10 Itemgruppen des FBF, anhand derer eine Selbsteinschidtzung der Patienten

erfolgt, unterschieden sich verheiratete und niemals verheiratete Patienten.
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9. Anhang
9.1. Tabellen

Tabelle 43: Partnerschaft / Freunde

Heirat | Diagnosegruppe |Geschlecht

Familienstand hokeox n.s.
besteht z.Zt. Partnerschaft? * n.s.
max. Dauer e. Partnerschaft * okeox
Dauer letzte Partnerschaft * ok
Anzahl der Kinder ook hokeox *
Kinder im Haushalt oAk oAk n.s.
Erstaufnahmealter ook hokeox n.s.
Alter ook hokx n.s.
Anzahl d. Freunde n.s. n.s. n.s.
Freunde m. Suchmittelprobl. n.s. rokok n.s.
Freunde m. psychiatr. Problematik | *** hokeox n.s.

Tabelle 44: Compliance der Patienten

Heirat |Diagnosegruppe |Geschlecht
Medikamenteneinnahme n.s. n.s. *
Freiwilligkeit der Medikamenteneinnahme |n.s. n.s. n.s.
Einstellung zu Medikamenten n.s. ok n.s.
Aufnahmemodus g ok *
AnlaB der Klinikaufnahme n.s. okx n.s.
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Tabelle 45: Inanspruchnahme v. Hilfe d. Alkoholiker u. Doppeldiagnose-Pat.

Heirat |Diagnosegruppe |Geschlecht
Kontakt zu Beratungsst. |n.s. ook n.s.
Anzahl d. Beratungen n.s. g n.s.
Kontakt zu Selbsthilfegr. | *** ook n.s.

Tabelle 46: Probleme im Berufsleben

Heirat | Diagnosegruppe |Geschlecht

Berufswechsel n.s o *k
Verhiltnis zu Kollegen * n.s. n.s.
Drogen/ Alkohol n.s. ok *

hiufige Krankheit n.s. n.s. n.s.
Disziplin n.s n.s n.s.
Verhiltnis zu Vorgesetzten [n.s. n.s. n.s.
Leistungsanforder. n.s. ok n.s.
Summe der Probl. n.s. k¥ *
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Tabelle 47: Berufstitigkeit / Wohnsitz

Heirat | Diagnosegruppe | Geschlecht

berufl. Stellung ook hokeox ok
Relation zum Beruf oA o n.s.
im erlernten Beruf titig ook ok n.s
Einnahmequelle oA otk n.s.
Lohnarbeit letzte 12 Monate ook hokeox n.s
Krankschreibung letzte 12 Monate |n.s. n.s. n.s.
Wohnsitz ook ok *

Tabelle 48: Suizidalitiit u. Aggressivitit

Heirat |Diagnosegruppe | Geschlecht
Suizidgedanken ok ok n.s.
Suizidpline n.s. ok n.s.
Suizidversuche n.s * n.s
Aggr. gegen Personen n.s. n.s. n.s.
Aggr. gegen Gegenstinde |n.s. n.s n.s
Autoaggr. n.s. * n.s
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Tabelle 49: Probl. in d.Schule / Schulbild.

Heirat |Diagnosegruppe |Geschlecht

Schulwechsel ok * n.s.
Verhiltn. zu Mitsch. | *** n.s. n.s.
Drogen/ Alkohol okeox ook *

Disziplin ok * ok
Klasse wiederholt okox n.s *k
Verhiltn. zu Lehrern | ** n.s. *

Leistungsanforder. n.s n.s n.s.
hiufige Krankheit n.s. * n.s.
sonstige Probleme n.s ok n.s.
Summe der Probl. otk * *

Schulbildung okeox ook n.s.
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Tabelle 50: Probl. in Ausbild. / berufl. Ausbild.

Heirat |Diagnosegruppe |Geschlecht
Ausbildungswechsel ok n.s. *
Verhiiltn. zu Kollegen ok n.s. n.s.
Drogen / Alkohol * ook *
hiufige Krankh. n.s. ok n.s.
Disziplin n.s n.s n.s
Verhiltn. zu Vorgesetzten | *** n.s. n.s.
Leistungsanforder. hokeox ook n.s
sonstige Probl. * n.s. n.s.
Summe der Probl. hokeox ook ok
berufl. Ausbild. otk oA n.s.
Tabelle 51: GAPAS
Heirat |Diagnosegruppe |Geschlecht
soziale Kontakte ok oA n.s.
psychosexuelle Entwickl. | *** ook n.s.
allgem. Leistungsfiahigk. |*** ol n.s.
Ablés. v. Elternhaus okx ook n.s.
Tabelle 52: Suchtmittelkons. d. Pat.
Heirat | Diagnosegruppe |Geschlecht
Alk.-Konsum letzte 4 Wo. ook okeox n.s
Cannab.-Kons. letzte 4 Wo. ox otk n.s.
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Benzo.-Kons. letzte 4 Wo. n.s. n.s n.s
sonstiger Kons. letzte 4 Wo. n.s. n.s. n.s.
Nikotin-Kons. letzte 4 Wo. n.s. okeox n.s
Hauptsuchtm. letzte 4 Wo. ok ok n.s.
Erstalter Alkoholkons. ook n.s ok

Erstalter Benzo.-Kons. ok n.s. n.s.
Erstalter sonstiges * n.s n.s
Hochstmenge Alk. ook ok n.s.
Hochstmenge Cannab. n.s. n.s n.s
Hochstmenge Benzo. n.s. n.s. n.s.
Trockenphasen ja/nein n.s. n.s n.s
Dauer der Trockenphasen n.s. n.s. n.s.
Dauer d. letzten Trockenphase n.s. n.s n.s
Haufigk. eines Rausches n.s. Hokok n.s.
Entzugssymptome ook hokeox n.s
Haufigk.eines Delirs n.s. n.s. n.s.
Stellenwert d. Behandl. ook okeox n.s
klin. Diagn. d. Suchtmittelk. ja/nein *ok Hokok n.s.
MALT > 6 HAE koA n.s
harnfremde Stoffe im Urin n.s. n.s. n.s.
somat. Folgeerkrank. * okeox n.s
MiBbrauch aktuell n.s. ok n.s.
MiBbrauch anamnest. n.s. * n.s

181



klin. Eindruck e. Suchtmittelproblematik | * hokeox n.s
Tabelle 53: Compliance der Patienten

Heirat |Diagnosegruppe |Geschlecht
Psychopharmaka-Einnahme |n.s. n.s. *
Aufnahme-Modus * ok 8
AnlaB der Klinikaufnahme |n.s. ok n.s
Tabelle 54: Erkrankungsverlauf

Heirat |Diagnosegruppe |Geschlecht

Anzahl stat. Behandl. * otk n.s.
Anzahl d. Monate d. stat. Behandl. |n.s. ok n.s
Dauer d. stat. Behandl otk oAk n.s.
Verlauf d. schizophr. Erkrankung |n.s. n.s. n.s
Schweregrad d. Erkrank. n.s. n.s. n.s.
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Tabelle 55: Kinder / Freunde Heirat und Untergruppen

Alkoholiker |schizophr. |Doppel.- Doppel.-
Pat. Diag.-Pat. |Diag.-Pat.
mit schiadl. | mit Abhan-
Gebrauch |gigk.
Anzahl der Kinder ks ks * ok
Kinder im Haushalt n.s *okk Alle Pat. Hok
keine Kinder
im H.
Erstaufnahmealter *okok *okk n.s. *
Freunde m. psychiatr. Problematik |n.s. n.s. n.s. *

Tabelle 56: Berufstiitigkeit / Wohnsitz Heirat und Untergruppen

Alkoholiker |Schizophr. |Doppel.-Diag.- | Doppel.-Diag.-

Pat. mit Pat. mit Ab-
schadl. Ge- hingigk.
brauch

berufl. Stellung n.s n.s n.s. *

Relation zum Beruf n.s. n.s. n.s. n.s

im erlernten Beruf titig n.s n.s. g n.s.

Einnahmequelle * n.s. n.s. n.s

Wohnsitz * n.s. * *

Lohnarbeit letzte 12 Monate |n.s. n.s. n.s. n.s
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Tabelle 57: Suizidalitiit / Aggessivitit Heirat und Untergruppen

Alkoholiker |schizophr. Pat. |Doppel.-Diag.-Pat. | Doppel.-Diag.-Pat.
mit schidl. Ge- mit Abhéngigk.
brauch

Suizidgedanken |n.s. n.s. n.s. *

Tabelle 58: Probleme in Schule / Schulbild. Heirat und Untergruppen

Alkoholiker |schizophr. Pat. |Doppel.-Diag.- |Doppel.-Diag.-

Pat. mit schidl. |Pat. mit Abhén-
Gebrauch gigk.

Schulwechsel n.s. n.s. n.s. n.s.

Drogen / Alkohol * Hier alle Pat. n.s. *

keine Probleme

Disziplin ok n.s n.s. n.s.

Summe der Probleme | ** * n.s. *

Schulbildung n.s. n.s n.s. n.s.

Tabelle 59: Probleme in Ausbild. / berufl. Ausbild. Heirat und Untergruppen

Alkoholiker |schizophr. Pat. | Doppel.-Diag.- |Doppel.-Diag.-
Pat. mit schidl. | Pat. mit Ab-
Gebrauch héngigk.
Drogen / Alkohol n.s. n.s n.s. n.s.
Leistungsanforderungen |n.s. * n.s. *
Summe der Probleme n.s. n.s n.s. *
berufl. Ausbildung * n.s. n.s. n.s.
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Tabelle 60: GAPAS / Heirat und Untergruppen

Alkoholiker |schizophr. Doppel.- Doppel.-
Pat. Diag.-Pat. mit | Diag.-Pat. mit
schadl. Ge- Abhéngigk.
brauch
soziale Kontakte n.s. * n.s. n.s
psychosexuelle Entwicklung * okeox n.s. ok
allgemeine Leistungsfahigkeit | ** * n.s. n.s
Ablosung vom Elternhaus n.s. okeox n.s. *
Tabelle 61: Suchtmittel-Konsum / Heirat und Untergruppen
Alkoholi- |schi- Doppel.- |Doppel.-
ker zophr. Diag.- Diag.-
Pat. Pat. mit | Pat. mit
schadl. Abhén-
Gebrauc |gigk.
h
Alkoholkonsum letzte 4 Wochen n.s. entfillt n.s. n.s.
Hauptsuchtmittel letzte 4 Wochen n.s entfillt n.s n.s.
Hochstmenge Alkohol n.s. entfillt n.s. n.s.
Entzugssymptome n.s entfallt n.s n.s.
Stellenwert der Behandlung n.s. entfillt n.s. n.s.
klin. Diagnose d. Suchtmitttelkons. ja/nein n.s. entfillt n.s n.s.
MALT > 6 n.s. entfillt n.s. n.s.
somat. Folgeerkrankungen n.s entfillt n.s n.s.
klin. Eindruck einer Suchtmittelproblematik |n.s. entfallt n.s. n.s.
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Tabelle 62: Compliance / Heirat und Untergruppen

Alkoholiker |schizophr. Pat. | Doppel.-Diag.-Pat. | Doppel.-Diag.-Pat.
mit schidl. Ge- mit Abhéngigk.
brauch

Aufnahme-Modus |n.s. n.s. n.s. n.s.
Tabelle 63: Erkrankungsverlauf / Heirat und Untergruppen
Alkoholi- |schizophr. |Doppel.- Doppel.-
ker Pat. Diag.-Pat. |Diag.-Pat
mit schidl. | mit Ab-
Gebrauch |hingigk.
Anzahl der stationiren Behandlungen |n.s. n.s n.s. n.s
Dauer der stationdren Behandlungen |n.s. n.s. n.s. n.s.
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9.2. Score sheet fiir die aus der ICG ausgewahlten Itemgruppen
des Projekts Psychose und Sucht

IG 11:
IG 12:
IG 13:
IG 14:
IG 15:
IG 16:
IG 17:
IG 18:
IG 19:
IG 20:
IG 21:
IG 22:
IG 23:
IG 24:
IG 25:
IG 26:
IG 27:
IG 28:
IG 29:
IG 30:
IG 31:
IG 39:
IG 40:

spezielle Formen depressiver Stimmungen
depressive Stimmung

depressive Wahnvorstellungen oder Halluzinationen
Wahnvorstellungen iiber den eigenen Korper
gesteigertes subjektives Funktionieren
subjektiv beschleunigtes Tempo

expansive Stimmung

expansive Wahnvorstellungen oder Halluzinationen
Hyperaktivitét

Wahrnehmungsstorungen

unspezifische akustische Halluzinationen
unspezifische visuelle Halluzinationen
unspezifisch psychotisch

nicht-affektive akustische Halluzinationen
Denkstérungen

Kontrollwahn

bizarre Wahnvorstellungen und Interpretationen
verschiedenartige Wahnvorstellungen
wahnhafte Beziehungsideen

Verfolgungswahn

emotionale Unruhe

motorische Retardierung

katatones Verhalten
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9.3. Lebenslauf

Personliche Daten:

Sabine Fieger-Bergmann, geboren am 01.12.1964 in Hamburg
Anschrift: Ordulfstrale 50, 22459 Hamburg

Schulbildung:

07/ 1971 - 06/ 1975 :
07/ 1975 -07/ 1977 :
08/ 1977 - 06/ 1984 :
1. Juni 1984 :

Hochschulbildung:

04/ 89 - 03/96:
09/91 :

09/ 93 :

04/ 96:

06/ 97:
26.03.1999

Praktisches Jahr:
04/ 96 - 08/ 96:
08/ 96 - 12/ 96:
12/ 96 - 03/ 97:

AiP-Tiitigkeit:

01.08.1997 - 31.01.1998

Grundschule Barmbeker Stral3e

Beobachtungsstufe in der Schule Barmbeker Strafle
Lohmiihlen - Gymnasium

Abitur

Universitidt Hamburg: Studiengang Humanmedizin
Arztliche Vorpriifung

1. Abschnitt der drztlichen Priifung

2. Abschnitt der drztlichen Priifung

3. Abschnitt der drztlichen Priifung

Approbation als Arztin

AK St. Georg, Abteilung fiir Innere Medizin
AK Barmbek, Abteilung fiir Neurologie
AK St. Georg, Abteilung fiir Chirurgie

in der VII. Abteilung des Klinikum Nord / Ochsenzoll, die die
abgegrenzten Funktionsbereiche legale und illegale Drogen
umfalt

Titigkeit als Assistenziirztin:

01.04.1999 — 31.7.1999

seit 01.08.1999

Hamburg, den 06.07.2000

in der VII. Abteilung des Klinikum Nord / Ochsenzoll, Psych.
75, Entgiftungsstation fiir legale Drogen

in der VII. Abteilung des Klinikum Nord / Ochsenzoll, Sucht-
ambulanz
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